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INFRODUCTION
Les hernies anciennes peuvent devenir le siège de nombreuses complications, tant par suite d’affections atteignant le sac herniaire que consécutivement à des lésions localisées aux organes herniés. Il est rare qu’un sujet, porteur depuis longtemps d’une hernie, ne voie pas survenir telle ou telle de ces complications; aussi,-lorsqu'une affection concommittante de l’abdomen se déclare chez lui, revêtant un tableau clinique plus ou moins atypique, elle reste le plus souvent méconnue, et le premier diagnostic posé est celui d’une complication herniaire évoquée par cette symptomatologie. C’est ainsi qu’une appendicite assez fruste, survenant chez un sujet porteur de hernie inguinale droite, détermine parfois un syndrome d’occlusion intestinale qui évoque immédiatement à l'esprit du clinicien le mieux avertilediagnosticd’étranglement herniaire, pour peu que les phénomènes douloureux présentent une localisation assez marquée à la région inguinale et que, par un processus quelconque, la tumeur herniaire soit devenue momentanément irréductible.
‘ Le cas rapporté dans l’observation 1, — qui fit l’objet d’une communication de M. René Villar (à qui nous exprimons 1c1 toute notre reconnaissance pour ce qu'il a bien voulu nous donner l’idée de ce travail) à la Société Anatomo-Clinique de Bordeaux, — illustre cet ordre de faits d’une façon particulièrement originale, puisqu'il s’agit d’une «péritonite sacculaire exsudative d’origine appendiculaire simulant un étran-
Mas
glement hérniaire », que nous nous proposons d’étudier ici.
Nous avons recherché si la littérature médicale relatait des faits semblables, mais nous n’en avons trouvé aucun. Cependant nous rapportons ici quelques observations intéressantes à rapprocher de ce cas en ce que, si aucune d’entre elles ne relate un cas de péritonite sacculaire, toutes rapportent l'histoire de malades chez lesquels une appendicite simula une hernie inguinale douloureuse et irréductible ou même un étranglement herniaire.
Sr bic
OBSERVATIONS
Observation I.
Péritonite sacculaire exsudative d’origine appendiculaire simulant un étranglement herniaire (due à l’obligeance de MM. René Villar et Courbin).
11 s’agit d’un homme de cinquante-huit ans, Pierre C.…., porteur d’une hernie inguinale droite depuis quinze ans. Cette hernie, parfaitement réductible, n’incommodait que fort peu le malade, lorsque survinrent, en mai dernier, les accidents suivants : le 14 mai, vers quatre heures de l’après-midi, le malade éprouva des douleurs abdominales diffuses, plus marquées cependant, dans la fosse iliaque droite et au niveau du sac herniaire. Le lendemain, ces douleurs spontanées devinrent plus intenses; l’abdomen se montrait ballonné, tendu à droite, et douloureux à la pression. Cependant le malade, dont la température reste normale, ne présente ni constipation, ni vomissements. La bourse droite était plus tuméfiée qu’à l'habitude, et la hernie à collet douloureux semblait devenue irréductible. Le 16 mai enfin, les douleurs abdominales se montrent moins violentes, mais la constipation apparut, non accompagnée de vomissements ni de nausées. Devant ces quelques signes d’occlusion intestinale, le diagnostic d’étranglement herniaire fut posé par le médecin traitant, et le malade dirigé sur l'hôpital Saint-André dans la matinée du 17mai.
- À son entrée, le malade présente une température de 380, son pouls bat à 88; sa langue est saburrale, humide. Il ne présente ni vomisse-
ments ni hoquet, mais n’a rendu ni selles, ni gaz par l’anus depuis le
el
15 mai. On constate, au niveau de la région inguino-funiculo-scrotale droite, l’existence d’une tuméfaction rénitente, mate à la percussion, et qui se continue du côté de l’abdomen par un large pédicule, douloureux à la pression. Cette tuméfaction est irréductible. L'état général est mauvais. Dans ces conditions, et tenant compte du passé herniaire du malade, nous confirmons le diagnostic précédemment porté de hernie inguinale étranglée et intervenons chirurgicalement.
À l'opération nous trouvons un sac volumineux, qui à l’inspection et même à la palpalion se présente comme s’il s’agissait d’une hernie étranglée banale. Æ
Cependant ce sac, incisé, laisse échapper un liquide citrin, légèrement louche, qu’il contenait sous pression. Le sac est épaissi, rouge, tomenteux. Nous avions donc affaire à une péritonite sacculaire exsudative, Mais ce sac est vide d’intestin et d’épiploon : il ne s’agit donc pas d’une hernie étranglée. Bien plus, il n'y à pas communication du sac avec la cavité abdominale; car on perçoit, en effet, du bout du doigt un diaphragme complet qui obture son orifice péritonéal. Ce diaphragme est mou, dépressible, et donne l'impression qu'une anse intestinale est adhérente à l’orifice profond du trajet inguinal. Nous détachons du bout du doigt cette anse adhérente, et alors s’écoule de l’orifice interne un flot de pus. Nous pensons aussitôt à la possibilité d’un abcès appendiculaire. Débridant largement l’orifice inguinal profond — pratiquant ainsi une véritable herniolaparotomie — nous découvrons ainsi un foyer de péritonite enkystée de la fosse iliaque droite, que nous nettoyons légèrement à la compresse. L’appendice, induré, est perçu par le toucher; mais, craignant que sa libération n’entraîne la rupture d’adhérences protectrices, nous préférons établir un simple drainage au point déclive de ce fover purulent — fétide, d’odeur fécaloïde, mais qui ne contient pas de matières fécales, — réservant pour une date ultérieure l'appendicectomie.
La suppuration abondante les premiers jours, se tarit peu à peu. Le drain est retiré le cinquième jour après l’intervention; les crins sont enlevés le douzième jour. La plaie opératoire se cicatrise lentement. Le malade se lève le 8 juin.
Observation II.
Appendicite perforante avec périlonite purulente généralisée simulant
un élranglement herniaire (Mlle Gordon).
Alphonse R.…., 8 ans, entré salle Denonvilliers le 22 juillet 1895, décédé le 24 juillet. Pas d’antécédents héréditaires, ni personnels. L'enfant fut pris brusquement le 20 juillet de douleurs violentes dans Ia région inguinale droite. Puis, peu après, apparut une petite tumeur à ce niveau, accompasnée de nausées et de vomissements alimentaires qui deviennent rapidement bilieux. Le lendemain, même étal, mais il ny a-ni arrêt de matières fécales, ni de gaz. L'enfant va à la rgade-robe. Un médecin, appelé, fait appliquer un cataplasme laudanisé. i
A l'entrée, état général mauvais, teint pâle, muqueuses décolorées, yeux cernés. Il existe, dans la région inguinale droile, une petite
tumeur de la grosseur d’une noix, douloureuse à la palpation, et à la partie inférieure de laquelle on sent le testicule. D'ailleurs le Lesticule gauche est seul descendu dans les bourses. Le reste de la tumeur est également douloureux à la pression et non réductible.
A l’incision, on trouve le testicule en ectopie, el un sac plein de pus sans intestin. Ce pus vient de la cavité abdominale par le canal vagino-péritonéal persistant. Le pelil doigt, introduit avec précaution ne sent pas de cavité limitée; le pus coule en abondance avec une odeur infecte. Drainage, pansement iodoformé.
Le 23 ,vers six heures du soir, symptômes de péritonite plus accentués. Ballonnement du ventre, vomissements, température élevée, pouls faible et rapide. Laparotomie latérale et médiane. Toilette du péritoine, drainage, pansement. Mort.
A l’autopsie on trouve un péritoine plein de pus, aussi bien à droite qu'à gauche, sans foyer localisé. Cœcum normal. L'appendice est long, libre dans la fosse iliaque, et possède un méso assez développé. Au-dessus de la partie malade, l’appendice contient un calcul gros
comme un volumineux grain de raisin.
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Observation III.
Appendicile simulant une hernie étranglée : appendicile gangréneuse
avec périlonile généralisée conséculive (de Pindray).
Anne R.…., domestique, âgée de 55 ans, entre d'urgence à l’hôpital Lariboisière le 6 septembre 1898. Depuis longtemps atteinte de cons- Lipation opiniâtre, qui nécessilait l’usage répété de purgatifs et de laxatifs. Elle attribue cel état à une hernie droite irréductible qu’elle porte depuis quinze ans, et sur laquelle elle ne peut appliquer de bandage. Il y à huit jours apparurent des phénomènes d’obstruction gastro-intestinale. L'état général s'étant considérablement aggravé depuis 24 heures, la malade est transportée à l’hôpital où est porté le diagnostic de hernie étranglée. Les vomissements ne cessent plus et sont devenus fécaloïdes; le faciès est très altéré, le pouls est petit, dépressible et rapide (120). La température est de 3802.
A l'examen on trouve le ventre ballonné, bien que la malade rende quelques gaz par l'anus: il est douloureux sur toute son étendue, mais surtout dans la fosse iliaque droite. On trouve en outre, à la percussion, une zone de matité très nette à ce niveau. La hernie, du volume d’un œuf de dinde, occupe le canal inguinal droit; elle est molle, rénitente, mate à la percussion, et absolument indolore. Aussi, en raison de l'élévation de la température, de la matité de la fosse iliaque droite, de la persistance de l’émission des gaz par l’anus, el de l’examen physique de la hernie, on élimine le diagnostic d’étranglement herniaire, porté Lout d’abord, et l’on pense à une appendicite.
L'opération est portée dans ce sens : on fait l’incision classique de Roux, el, après avoir traversé une paroi œdématiée, on donne issue à une quantité considérable d’un liquide infect, mêlé de grumeaux el de boulettes de matières fécales durcies. On trouve, libre dans le ventre, l’appendice sphacélé sur toute sa longueur, avec une large ouverture du cœcum à son insertion. On fait aussitôt une incision symétrique, à gauche, el une incision médiane, sous-ombilicale. Après un lavage prolongé de la grande cavité péritonéale, on draine soigneusement avec des Lubes en caoutchouc et de la gaze stérilisée.
Mais, malgré les injections sous-cutanées de sérum, répétées à hautes
doses (2 litres par jour) et tous les adjuvants utilisés en pareil cas,
la malade succomba le troisième jour.
Au cours de ces manœuvres, on avait reconnu que la hernie inguinale droite ne contenait qu’une masse épiploïque épaissie et adhérente au fond du sac.
Observation IV.
Appendicite simulant une hernie inguinale droite douloureuse; lapa-
rolomie. Guérison (Guinard, in Thèse de Pindray).
Marie L.., domestique, âgée de 23 ans, entre le 25 février 1897 à l’hôpital Lariboisière. Cette femme demande a être débarrassée d’une hernie inguinale double, de la grosseur d’un petit œuf de poule, qu’elle porte depuis deux ans. Elle n’est pas venue, dit-elle, réclamer plus tôt Ie secours du chirurgien parce que jusqu'ici sa hernie ne l’a nullement incommodée, el si, à l’heure actuelle, elle désire une intervention, c’est que, depuis une quinzaine de jours, elle souffre du côté droit du ventre au point de ne pouvoir continuer son travail.
Le diagnostic de hernie droite irréductible et douloureuse étant porté M. le docteur Guinard fait, le 1er mars, la cure radicale de la hernie. A l’ouverture du sac, il trouve l’épiploon solidement adhérent à la paroi séreuse; il sectionne ces adhérences, et altire au dehors en masse sous uné double soie passée en anse au niveau du pédicule; ce dernier est refoulé dans la cavité adbominale. On s'aperçoit alors qu'il s'écoule par l’orifice herniaire une quantité considérable de sang,
M. Guinard, supposant que la ligature de l’épiploon n’a pas été suffisamment serrée et qu’il s’est produit une hémorragie intra-péritonéale au niveau du pédicule épiploïque, agrandit aussitôt, avec les ciseaux, la première incision pour aller à la recherche de ce pédicule dans le ventre. Au cours de ces manœuvres il rencontre l’appendice cœcal turgescent et dur — comme en érection, — et contenant deux calculs allongés. il s'aperçoit en même temps que le moignon épiploïque ne saigne pas, el qu'il avait pris pour une hémorragie l’effusion
d'une sérosité péritonéale teintée de sang.
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Il résèque alors l’appendice au ras du cœcum sous un fil de soie; puis, après avoir réséqué le sac, il referme soigneusement, plan par plan son incision de la paroi abdominale. La guérison étant parfaite sans aucun incident, la malade quitte l'hôpital.
A l'examen, l’appendice ouvert montre des parois épaisses avec une muqueuse rouge couverte d’arborisations; le méso-appendice est dur, comme infiltré et retracté. Les deux calculs contenus dans la cavité de l’appendice ont la forme de petits novaux de dattes el sont cons-
Litués par des sels.
Observation V
Appendicile el hernie inguinale; hernio-laparolomie (Prof. Tixier,
publiée dans Lyon médical, 1901).
I s’agit d’un homme de trente an$, qui avait déjà fait un séjour dans le service du professeur Tixier en 1907 pour péritonite bacillaire, guérie depuis. Quinze jours avant son entrée dans le service, le 29 novembre 1909, une hernie inguinale droite, que le malade por- Lail depuis longtemps, devint irréductible. En même temps apparaissaient de vives douleurs abdominales, sous forme de coliques, avec arrêl des matières et des gaz. Le diagnostic porté fut celui de hernie inguinale étranglée, et le malade envoyé à l'hôpital.
On s’aperçut alors qu’en réalité il ne s'agissait pas de hernie étranglée, mais bien d’une appendicite. La hernie, quoique irréductible, n’était que modérément Lendue; la douleur maxima siégeait au point de Mac Burney, l’arrêt des matières et des gaz n'étant pas absolu.
Le 20 décembre 1909 le malade fut opéré à froid. M. Tixier pratiqua une hernio-laparolomie : incision classique de la cure radicale de la hernie inguinale, remontant très loin en dehors, jusqu’à deux travers de doigt en dedans de l’épine iliaque antérieure et supérieure. On isole le sac, qui est intra-funiculaire; puis le fendant sur sa paroi antéro-externe, on entre dans le péritoine et on pratique l’appendicectomie. Fermeture de la paroi à trois plans, Bassini; guérison complète et aseptique. Paroi très solide.
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Symptomatologie
De la lecture de ces différentes observations, on peut déduire que le diagnostic d’appendicite, en apparence si simple, est parfois fort difficile à établir dans le cas de hernie inguinale droite concommittante, puisque les accidents douloureux et l’étranglement qui peuvent survenir dans l’évolution de ces hernies font également partie du tableau symptomatologique de l’appendicite. En général cette affection se traduit de Îa: facon suivante.
Il s’agit d’un sujet porteur d’une hernie inguinale droite manifeste, parfois ancienne, qui ressent des douleurs vives survenues brusquement dans un abdomen ballonné, tendu, cependant qu'il y a arrêt des matières et des gaz. Le plus souvent, l'examen ne révèle pas de localisation particulière de la douleur, si ce n’est au niveau de la hernie. Celle-ci est généralement devenue irréductible, et le diagnostic de hernie étranglée s'impose tout d’abord. Par la suite, une localisation assez nette de la douleur au point de Mac Burney et l'émission de selles ou de gaz par l’anus viennent ébranler ce diagnostic, mais d’autres fois c’est seulement au cours de l’intervention chirurgicale que l'erreur sera reconnue, et l'incision de la cure radicale de hernie sera complétée sous forme de hernio-le parotomie, afin de vérifier l’état de l’appendice et de le réséquer, ou bien de drainer seulement pour pratiquer ultérieurement une appendicectomie à froid.
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Les signes observés du côté de la hernie viennent parfois renforcer la présomption d’étranglement herniaire, et c’est celte éventualité qui s’est produite dans le cas de l’observalion 1 : la tumeur herniaire avait un peu augmenté de volume et n'était plus réductible; elle était mate à la percussion, et présentait un collet douloureux. I était donc difficile de penser que la hernie était rentrée et qu'il n'y avait là qu'un pseudo-kvste sacculaire, d'autant plus que la péritonite herniaire, aussi bien que les kystes ou les pseudo-kystes sacculaires, donne une rénitence moins marquée que dans l’étranelement, de lempâtement plutôt que de l’inflammation, qu'en général quelques gaz ont été évacués par l’anus et quelquefois même le malade a eu plus ou moins récemment une garde-robe assez copieuse.
Le pouls est moins fréquent, plus ferme dans la péritonite herniaire que dans l’étranglement vrai.
Il existe également une série de signes qui permettraient peut être de déceler ces appendicites particulièrement frustes et d'en faire le diagnostic avec l’occlusion intestinale qui en impose pour l’étranglement herniaire :
Dans la péritonite appendiculaire, l'arrêt des matières et des gaz est en général moins absolu que dans l’occlusion aiguë; l’arrêtides gaz est d’ailleurs un signe bien plus important que l'arrêt des matières, une selle pouvant traduire simplement l'évacuation du bout inférieur de l'intestin. D'autre part, il s'agit parfois d’occlusion partielle, temporaire, si l’état général n’était pas inquiétant, l’expectative permettrait de le reconnaître : c’est le cas, rapporté par Rochard dans son Trailé des hernies, d'un malade de Ricard entrant à Lariboisière avec un syndrome d’occlusion, et qui, cependant eut à l'hôpital des gaz et une selle copieuse; il s'agissait d’une occlusion partielle qu'on reconnut due à un pincement latéral.
Le signe de Mathieu permet d’ailleurs de reconnaître ces occlusions incomplètes. Il se recherche de la façon suivante : si, le malade étant dans le décubitus dorsal, on déprime brusquement avec la pulpe des doigts la région ombilicale, on y
Ds e es
perçoit un clapotement, dû au mélange de gaz avec des liquides hypersécrétés par l'intestin. Ces liquides, libres dans la cavité intestinale, suivent les déplacements imprimés au malade, donc, en décubitus latéral, le liquide s’accumule à la partie déclive, d’où matité en ce point, comme dans l’ascite : « Il faut, pour que ce signe puisse se produire, qu’il n’y ait pas surproduction de gaz, ni de surdistension intestinale, conditions qui se trouvent réalisées dans les occlusions incomplètes de l'intestin, que ces sténoses soient le résultat de lésions chroniques ou d'une lésion aigue » (Ricard).
Les vomissements sont plutôt porracés que fécaloïdes, dans la péritonite, mais dans le cas rapporté observation I comme dans ceux des observations IV et V, les vomissements manquaient, et l’évolution particulièrement fruste de ces appendicites rend le diagnostic complet véritablement difficile.
Dans la péritonite, les anses intestinales sont moins dessinées, immobiles, sans contractions péristaltiques, ce qui résulte de la paralysie précoce de leur musculature, de l’ileus paralylique décrit par Henrot.
D'autre part, si l’attention est attirée par quelque chose d’anormal dans le tableau clinique présenté par le malade il faudra rechercher bien soigneusement si la douleur est généralisée, ou s’il n’y à pas une sensibilité plus marquée au point de Mac Burney avec contracture de défense.
Si l’état général du malade n’est pas trop atteint, on pourra s’aider du laboratoiré et rechercher le signe de Sonnenburg qui est le suivant : l'examen du sang d’un malade montre une hyperleucocytose assez marquée s’il est atteint d’appendicite.
Drouin a publié dans le Journal de médecine de Bordeaux en 1913, l’observation d’une suppuration de sac herniaire de provenance abdominale, concernant une périmétrite avec pyo-salpyax et collection suppurée rétro-cœcale; cette observation démontre qu’une infection avec suppuration assez considérable entourée d’adhérences plastiques, formée par conséquent depuis quelques jours, n'avait été traduite que
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par une symptomatologie des plus frustes, si bien que, là encore, l’attention du clinicien, attirée uniquement du côté inguinal ne pouvait lui permettre de porter un diagnostic complet.
Aussi, en présence de signes d’étranglement, pour peu que ces signes ne soient pas absolument classiques, il faudra songer à l’appendicite, redoubler d'attention, pratiquer un examen clinique minutieux, analyser chaque symptôme avec le plus grand soin, particulièrement vérifier par le signe de Mathieu si l’obstruction est partielle, contrairement à ce qu'on observe dans l’étranglement véritable, tenir compte de l'allure inflammatoire de l'affection dans le cas d’appendicite, et de l'élévation la température.
AS RES
Etiologie et Pathogénie
Au niveau du collet d’un sac herniaire, le péritoine se resserre et se plisse comme une bourse. Ces plis ne sont d’abord que temporaires, mais dans les hernies anciennes ils sont devenus permanents,-soudés les uns aux autres sous forme de stigmates de Cloquet. Cette soudure est due à un travail de péritonite que Vidal de Cassis attribue pour une part au port des bandages. Le sac non enflammé ne contient généralement pas de liquide.
Si le travail inflammatoire qui avait formé les stigmates de Cloquet se poursuit, l’orifice péritonéal peut se fermer, et cette oblitération constitue un mode de guérison qui a été constaté dans l’évolution non seulement de hernies congénitales, mais aussi de hernies acquises, et l’on peut trouver au cours de certaines opérations et dans les autopsies des sacs herniaires deshabités. Un sac vide peut se remplir de sérosité et constituer un kyste sacculaire; d’autres fois l’oblitération du sac est incomplète et le liquide se réduit en partie ou en totalité dans l’abdomen : il s’agit d’un pseudo-kyste sacculaire (Duplay).
Que ce soit par irritation consécutive au port d’un bandage, par suite d’un traumatisme ou pour toute autre cause appréciable, il y a là un mode d'’oblitération du sac; mais on peut aussi rencontrer des péritonites sacculaires qui reconnaissent une autre origine, et n’évoluent pas toujours dans ce sens,
eue
I] peut arriver qu’une péritonite, généralisée ou non, se propage au sac : Benno Schmidt l’a constaté chez une femme dans la période de la puerpéralité. Notre camarade Rétière étudiant dans sa thèse « les suppurations appendiculaires à évolution inguino-crurale », cite des exemples d’abcès appendiculaire fusant dans le sac herniaire (Brunet). Mais, sans que le pus vienne enflammer directement le sac, on conçoit que la péritonite appendiculaire se propage jusqu’à lui, entrainant l’exsudation d’une sérosité assez abondante, et que, d’autre part, la réaction inflammatoire puisse déterminer l’adhérence d’une anse intestinale au niveau du collet. Ainsi s’est trouvé constitué, chez notre malade de l'observation [H, ce pseudo-kyste sacculaire, mat à la percussion quelle que soit la position du malade, rénitent, et à collet douloureux.
Cependant la péritonite du sac — a forliori d’un sac déshabité ne détermine pas l'arrêt «mécanique des matières. L'occlusion intestinale observée est, en réalité, un ‘ileus paralytique, dont le mécanisme est le suivant : la couche museculeuse sous-jacente à une séreuse enflammée se paralyse (loi de Stockes), d’où dilatation des anses par les gaz, météorisme. Ces anses dilatées sont coudées plus violemment les unes sur les autres, formant ainsi des éperons, des valves saillantes dans la lumière intestinale qui empêchent la circulation des matières. C’est ce qui se produit dans la péritonite appendiculaire : occlusion temporaire, incomplète, avec signe de Mathieu positif, au lieu de l’occlusion mécanique complète, sauf le cas de pincement latéral, de la hernie étranglée.
Traitement
Que le diagnostic complet ait été porté ou non, l’intervention sera immédiate et consistera en une hernio-laparotomie, pratiquée d’instinet par le chirurgien qui ne soupçonne l’appendicite qu’au cours de l’opération. On a proposé d’atteindre l'appendicite par lincision de la cure radicale; c’est là une manœuvre très malaisée, qui expose d’ailleurs à de graves dangers si l’appendicite n’est pas refroidie et qu'il y ait encore du pus. Inversement, on a cherché à réséquer le sac par l’incision de l’adomen, mais ce procédé ne permet pas de procéder à la réfection de la paroi.
On prolongera donc l’incision de la cure radicale plus ou moins en dehors, suivant les difficultés opératoires, puis on réséquera le sac et l’on refera la paroi à la manière de Bassini ou de Villar après avoir enlevé l’appendice, ou simplement drainé, remettant à une intervention ultérieure l’appendisectomie à froid.
En présence d’un sac déshabité, plein de liquide, et de signes anormaux ne cadrant pas absolument avec les phénomènes constatés, il faudrait bien se garder de refermer la paroi après avoir évacué ce liquide, mais il est indispensable d'explorer du doigt l’orifice péritonéal et de débrider en dehors afin d’y rechercher l'explication du syndrome paradoxal observé. L'infection appendiculaire peut être restée fruste, mais n'être pas moins réelle. La hernio-laparotomie avec cure radicale de hernie inguinale, et appendicectomie immédiate ou ultérieure nous semble donc l'intervention de choix respectant toutes les indications opératoires et assurant au malade le maximum de sécurité.
CONCLUSIONS
De cette étude il résulte que :
19 La périton te appendiculaire, localisée ou généralisée, peut se propager au sac d’une hernie inguinale droite coexistante.
29 La péritonite sacculaire qui en résulte peut, exceptionnellement consituer un mode d'’oblitération particulièrement original du sac herniaire.
30 Cliniquement, cette affection revêt la symptomatologie de l’étranglement herniaire et, bien que la recherche de certains signes permette peut-être de l’en différencier, la péritonite sacculaire d’origine appendiculaire ne sera le plus souvent qu’une trouvaille opératoire.
49 Si, au cours d’une intervention pour étranglement, on trouve un sac rempli de hquide, il ne faudra pas se contenter d’évacuer cette pseudo-hydrocèle et de réséquer le sac, mais on devra aller vérifier ce qui se passe au niveau de la fosse iliaque.
59 Que le diagnostic ait, ou non, été établi avant l’intervention, l'incision devra toujours être celle d’une herniolaparotomie, procédé de choix qui permet de respecter les adhérences d’une péritonite appendiculaire enkystée, et de refaire la paroi tout en assurant un drainage suffisant.
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