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I. MEMOIRES ORIGINAUX

ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE PRELIMINAIRE
D'UNE FIEVRE EXANTHEMATIQUE BENIGNE
DANS LES ETABLISSEMENTS DE LA MARINE A SAIGON

par MM. Le Mépecin privciean CLUZEL
ET LE MipECIN DE 17 crasse DESNUES

INTRODUCTION

Ces derniéres années et plus particulifrement en 1952-1953 de nombreux
cas de fidvre exanthématique bénigne ont été observés dans les établisse-
ments de la Marine & Saigon.

I1 ne semble pourtant pas que 'affection soit d’apparition récente dans
cette ville. On la retrouve dans les dossiers d’hospitalisation antérieurs
a 1952, étiquetée « dengue saigonaise », « épisode grippal », « courbature
fébrile » et méme « paludisme ». L’étude approfondie de cette maladie , ™
par le médecin principal CLuzeL et le médecin de 17 classe Roux a permis /-
de I'identifier cliniquement. En méme temps les travaux des biologist
de I'Institut Pasteur de Saigon sous I'impulsion de M. le professeur Girou
de I'Institut Pasteur de Paris ont permis d’affirmer qu’il s’agit d’un
authentique rickettsiose. !

La symptomatologie de l'affection étant bien connue, une enquéte <

épidémiologique s’imposait; c'est & cette fin que le 14 octobre 1953 se sont
réunis & la direction du Service de santé de la Marine & Saigon :

Le médecin en chef de 1 classe LE BreTON, directeur du S.5.M.

Le médecin lieutenant-colonel Ametas, chef du bureau technique
duS.S.A.,

Le médecin principal CLuzer, médecin-major de l'infirmerie hdpital
I.-Garnier,

Le médecin de 17¢ classe DesnuEs, médecin enquéteur,

o F.-!_L_C ULT

qui ont dressé le plan de travail suivant :

1° Enquéter sur les conditions d’hygiéne des unités les plus touchées
par Paffection;;
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20 1'origine murine de la maladie étant une base de travail solide,
traquer et détruire le rat par tous les moyens ppumhlea;

30 Poursuivre les recherches en collaboration avec 'Institut Pagteyy.
en capturant les rats ou tous animaux suspects d'étre soit des réservoirs
de virus soit des vecteurs de la maladie, et en pratiquant les recherches
sérologiques nécessaires a Iisolement éventuel d'une souche de rickettsie,

Notre exposé suivra le plan suivant :

1. Rappel clinique succinct de la maladie.
1. Enquéte dans les unités; les mesures prises on a prendre,
III. Enquéte épidémiologique :
Localisation, virus, réservoir de virus, transmission, facteur clima.
tique, immunité.
IV. Conclusion.

I. — RAPPEL CLINIQUE SUCCINCT

L’affection débute brutalement par :
— une céphalée frontale sus et rétro orbitaire;
— des courbatures et des myalgies;
— ume température d’emblée & 39 degrés ou 40 degrés.
Dans les heures suivantes apparaissent :
— un faciés congestif;
— une asthénie profonde;
— un érythéme uniforme du tronc et des membres supérieurs;
— un énanthéme pharyngé avec semis de petits points rouge vif.
48 heures aprés :
— une rémission s'installe; :
— la température baisse brusquement jusqu’aux environs de 37

38 degrés;
— les signes généraux cédent complétement.

Cette rémission est de courte durée (24 heures environ) et bientét on
note : :

— une fiévre & 39-40 degrés;
— une éruption maculeuse, parfois trés discréte, du tronc et des
membres,

En I'espace d’une nuit tout rentre dans I'ordre, le malade se réveille
sans fiévre, tous les symptdmes ayant régressé,

La maladie dure au total une semaine sans asthénie résiduelle; lineu-

bation est de trois A six jours environ.
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II. — ENQUETE DANS LES UNITES

L’étude statistique des cas observés dans I'arsenal nous améne 3 distin.
guer quatre foyers d’épidémie; il est bien entendu que les groupements
que nous allons étudier ne forment un tout que médicalement parlant,
certaines de ces unités étant autonomes au point de vue commandement,

d’autres au contraire se rattachant & une autorité parfois en dehors de
I'arsenal lui-méme.

Le groupe « Ambulance de P'arsenal ».

A celui-ci appartiennent pratiquement tous les services civils de I’arse-
nal : D.C.AN,, Travaux maritimes, etc. Il a été assez durement touché
puisque les seules statistiques de I’hpital Grall de janvier A novembre 1953
mentionnent quinze hospitalisations pour « rickettsiose »; par ailleurs
de trés nombreuses exemptions 4 domicile ont eu lieu. Les ouvriers atteints

n'ayant pas droit & 'hospitalisation i I'infirmerie F.-G. ont ét¢ hospitalisés
a hopital Grall, '

Le groupe « D.P. »,

Nous entendons par li tout un secteur de I'arsenal comprenant :

— la D.P. proprement dite;

— le Centre Auto principal;

— les Pompiers;

— la Compagnie de garde;

— la Majorité générale;

— la Poste navale
et la 7¢ flottille, unité administrativement autonome, pourvue d'un
médecin, mais située prés de la D.P. et utilisant la méme cuisine.

Quelques chiffres montrent le pourcentage des cas de maladie du
groupe D.P. (Flo 7 exceptée) de juillet & octobre 1953 :

— DirecHon i PO ouwenvsesimns vas s s s o 38 cas
— Compagnie de garde............ S s 16 —
o emtre: RO v S R R e 11 —
— Marins: Pomplers. . . oo iaiininnniiivanivini 4 —
— Majorité générale.. .. covvereni it iaiiiiiiiiiiiiian S
T 51111 | R 1 —

s0it 72 malades pour un effectif d’environ 700 hommes.

Le groupe des bdtiments en réserve n“;ﬂ (G.B.R. 2).
Il comprend :

@. Le L.S.T. transformé, surnommé « L.S.T, paillotte » bitiment base
i poste fixe:

la.
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F b. Les petits bitiments qui retour de mission viennent s’amarrer j
couple : vedettes Y, L.C.T., L.C.G,, etc.;

e Les escorteurs cotiers (ex-P.C.) que nous rattachons & G.B.R. 2 i cause
de leur proximité de cette base.

Ce groupe a enregistré de mars & novembre une centaine de cas environ,

La base sud des flottilles d’Indochine (Basfic) qui groupe tout ce qui
est petites unités fluviales. Le groupe G.B.R. 2 dépend au point de vye
médico-administratif de la Basfie.

Une fois ces groupes délimités, nous avons entrepris la visite d’un cer-
tain nombre de ces unités.

A. DmrectioN pu PoRT ET GROUPE D.P.

A cetle visite prenaient part :

— le Médecin en chef de 11 classe, directeur du S.5.M.;
— le C.F. représentant le major-général;

— le C.F. commandant la D.P.;

— le C.F. commandant Flo 7;

— TLD.T. principal des Travaux maritimes;

— les médecins de la D.P. et Flo 7;

— le médecin enquéteur.

1o D.P, Flo 7.

a., Cuisine. — Commune & ces deux unités; une démarcation fictive
sépare la partie du local réservée & Flo 7 de celle réservée 4 la D.P. Prati-
quement il s’agit d'une geule et unique cuisine, local trop petit pour le
débit effectué (dimensions approximatives 7 X 3 métres; repas servis !
environ 1 800 par jour). Cing cuisinitres occupent la longueur du bdti-
ment; celui-ci est en fait ouvert  tous les vents, un des pans de mur est
remplacé par un fort grillage et de vastes espaces libres existent entre la
toiture et les poutres; les rats ont donc un accés facile A ce local.

I’exiguité de la cuisine ne permet pas d’y entasser le matin les légumes,
fruits, volailles et autres denrées destinées i la consommation de la journée;
aussi est-il courant et normal de voir les équipes de corvée de cuisine
trier la salade & I'extérieur & méme le sol, et de voir les paniers d’osier
contenant les volailles venant de la frigo posés i terre, parfois au soleil, a la
merci des mouches ou de toute autre contamination.

b. Boucherie. — Adossée 4 la cuisine, elle a é1é élevée dans un but
louable : protéger la viande. Pendant quelques heures on y découpe la
viande destinée aux repas de la journée; malheureusement le grillage qui
la défend est une arme & double tranchant : il interdit 'entrée des mouches,
mais celles-ci pénétrent par la porte et ne ressortent plus. Ajoutons que
Pétat actuel de cette porte laisse toute liberté aux rats pour y pénétrer.
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¢. Cambuse, — Sans dtre parfait, car inadapté & ce but, ce local est bien
tenu et lors de notre passage tout y était parfaitement rangé : coffres hermé-
tiques pour les légumes secs, armoires grillagées pour le pain.

d. Paillottes de Flo 7. — Flles servent de logement au personnel de la
flottille; le couchage y est correct, la ventilation médiocre. Percées d'innome
brables ouvertures, elles sont la nuit pour le rat un pays conquis;

e. Cuisine et Poste des maitres D.P, — Situés au dernier étage du
batiment de la D.P., ces locaux ne sont manifestement pas adaptés a leur
actuel emploi; séparation assez théorique de la cuisine et du poste, I'en-
semble étant confié aux soins d’un boy vietnamien. Ces locaux ne sont pas
mal tenus, mais la disposition des lieux facilite 14 encore 'aceds des rats.
Notons en passant le moyen assez primitif d’acheminement des denrées de

la journée : une corde coulissant sur une poulie sert de va-et-vient, par
I'extérieur, du sol au deuxidme étage.

20 La Poste navale.

Située & proximité de la D.P., elle ¢’éléve au milieu de batiments détruits
lors des bombardements de 'arsenal. Les rats y sont nombreux, les cachet-

tes et les ouvertures ne manquant pas. Les paquets en souffrance et avariés
sont un appit pour ces rongeurs.

30 Compagnie de garde, Centre Auto, Mess des gendarmes.

Rien de remarquable 2 signaler; notons la parfaite tenue des réfectoires
de la compagnie de garde; seule la cuisine des officiers mariniers présente
quelques ouvertures indésirables faciles & boucher.

40 Mesures envisagées d la suite de cette visite.

a. A longue échéance, construire sur 'emplacement des batiments
détruits prés de la Poste navale :

— une cuisine unique pour la D.P. et Flo 7 entrainant la suppression
de celle de Flo 7 D.P. et de celle des officiers-mariniers de la D.P.;

— une cambuse adossée i la cuisine;

— un réfectoire situé au premier étage pouvant contenir sans difficulté
tout le personnel de la D.P. et de Flo 7; ce réfectoire serait relié 4 la cam-
buse par un monte-charge.

b, A échéance immédiate :

— mise en place de grillage pour la protection des aliments;
— isolement des parcs & ordures;

— “dératisation par Coumatox, Amyoc, Tomorin;

— désinsectisation des locaux;

— visite sanitaire des équipages.

Ces mesures ont été effectivement réalistes dans les jours suivants.
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B. VISITE DE L'ESCORTEUR COTIER « FLAMBERGE »

Quelques cas de rickettsiose ayant 6té signalés & bord de cet escorteyr
chtier nous nous sommes rendus & bord. Il rentre dans le groupe G.B.R, 2
tel que nous I'avons défini tout & heure.

Le bitiment est médiocrement entretenu, compte tenu du personne]
restreint et des patrouilles longues et fatigantes de ce genre de navires,
Les postes d’équipage sont sales, beaucoup trop d’objets trainent, en parti.
culier du linge sale; il nous a été avoué que dans ce poste des vétements,
qui ne pouvaient &tre lavés faute d’eau en quantité suffisante, étaient restés
entassés prés de trois semaines.

Les poulaines, la cafeteria, la cuisine sont relativement propres.

Le lendemain & titre préventif une visite sanitaire de I'équipage a été
effectuée. Par ailleurs nous avons interrogé tous les hommes sur 'hygiéne
du bateau, la présence des rats & bord. Des multiples réponses faites nous
concluons que :

a. Le batean est assez bien tenu, zauf le poste d’équipage oll trainent
des aliments et du linge sale;

b. Que les rats sont peu nombreux 4 bord;

En vue d’éviter une extension aux autres escorteurs i couple :

— isolement de la Flamberge, & quelques encdblures du quai;
— dispersion des autrés escorteurs;

— dératisation par raticides;

— visite sanitaire de I'équipage.

Toutes ces mesures ont été effectivement prises,

C. DERATISATION DE L'ESCORTEUR cOTIER ¢« IMPETURUX »

Quelques jours auparavant I'escorteur citier Impétuenx était rentré au
port, sa patrouille ayant été interrompue par une épidémie de rickettsiose
a son bord, 24 malades sur un effectif de 45 hommes. A son arrivée, ce
navire a été dératisé au SO, et aux produits raticides Coumatox, Tomorin.

D. VisiTe aux AFPROVISIONNEMENTS DE LA FLOTTE

Afin de vérifier s'il ne pouvait se produire une contamination i cet
échelon, nous avons effectué en compagnie du commissaire chargé de cette
section, une visite des locaux ofi sont entreposées les denrées alimentaires.
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1o Bdtiments du quai de I’ Argonne.

Dans ceux-ci sont entreposés, le sucre, la farine, le riz, le café, le vin.
Tout y est propre et net et les régles élémentaires d’hygiéne y sont respec-
tées @

a. Farine. — Bacs & triple emballage. Jute, papier, assurant une
étanchéité sinon absolument parfaite du moins trés satisfaisante. Les sacs
sont entassés sur plusieurs hauteurs. Nous avons pu constater leur parfait
état extérieur. Avant 'emploi, la farine est tamisée dans un local spécial,
ot parfois quelques sacs restent ouverts la nuit et sont done i la merei des
rats; mais outre que ceci n’est vrai que pour un nombre insignifiant de
sacs, la demande est assez importante pour que les stocks soient trés rapi-
dement renouvelés,

b. Sucre, café, riz. — Denrées convenablement emballées, rangées avec
soin dans des locaux propres.

c. Légumes secs. — Outre un emballage satisfaisant, ces légumes sont
tous passés dans la « chambre & gaz » dans une atmosphére de bromure de
‘méthyle.

L’Armée ne posséde pas d'appareillage de ce genre et se sert de celui de
la Marine. :

A signaler que du pain est également entreposé chaque matin (quelques
heures) dans des armoires grillagées, 4 'abri des rats.
Au dire de tous, les bitiments ne pouvant &tre clos de fagon satis-

faisante, de nombreux rats y circulent la nuit, pénétrant par tous ori-
fices.

En résumé :
— locaux trés propres; ‘

— denrées pratiquement & I'abri de toute contamination (bon état des
emballages);

— rats nombreux; une dératisation par Tomorin ou Coumatox serail &
envisager. Cependant est estimée dangereuse.

20 Locaux des 5.4.0. Arsenal.

a. La viande. — Est stockée dans des frigos 4 —10 degrés que nous
avons visités. Elle y est parfaitement & I'abri. Ces chambres froides sont
propres et la viande congelée y est rangée avec ordre. Cette viande arrive
en caisseltes par voie maritime; les navires sont déchargés de nuit et les
camions rapidement chargés (un temps maximum de chargement ne doit
pas Btre dépassé) sont dirigés sur I'arsenal ot la viande est immédiatement
mise en chambre froide.

b. Les poulets, fromages. — Sont également conservés dans ces frigos.
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¢. Les pommes de terre. — Sont entreposées dans les locaux du 8,A M.
et posent uniquement un probléme de place.

d. Les pdtes alimentaires. — Arrivent de France dans des emballages
tréss résistants, & plusieurs épaisseurs.

En résumé:

Pas de contamination pratiquement possible aux S.A.0. Notons en
passant que les rats pullulent dans les locaux du S.AM. ot ils dévorent
tissus, effets de confection, savon, etc.

Mesures & prendre :
Dératisation par raticides.

E. Visite A « L'IMMEUBLE NORODOM »

Cette visite a eu lieu en compagnie du gérant de I'immeuble. Les faits
suivants se dégagent :

a. Locaux & poubelles. — Au nombre de deux, chaque soir on y entre-
pose les poubelles et 'on en clét les portes; celles-ci sont malheureusement
rongées par la rouille et laissent libre le passage aux rats.

b. Boyeries. — Assez bien tenues dans I'ensemble. Toutefois dans
certaines vivent plusieurs familles, et la propreté laisse & désirer (détritus
de toutes sortes) ;

c. Poulaines et douches du personnel. — Paraissent en bon état.

d. Locaux destinés aux impedimenta des officiers. — Situés au rez-de-
chaussée sur le plan des boyeries. Dans certains sont entreposés vieux
papiers, cordages, planchettes, etc., susceptibles d’abriter des nids A rats,

ceci étant grandement facilité par les soupiraux & claire-voie qui les
aérent,

En résumé :

— rats nombreux au dire de beaucoup;

— poubelles insuffisamment protégées;

— locaux divers favorisant la pullulation du rat;

— canalisations nombreuses par oii « remontent » les rats,

Mesures & prendre :

— faire réparer les portes des locaux & poubelles;

— boucher si possible quelques entrées de canalisation;
— veiller & la propreté des boyeries et débarras;

— dératisation par Coumatox et poudre Tomorin,
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. — ENQUETE EPIDEMIOLOGIQUE
1o Localisation :

— en dehors de quelques exceptions sur lesquelles nous reviendrons,
I’'endémo-épidémie se situe dans l'arsenal de Saigon;

— & notre connaissance, aucun cas n'a été signalé sur les bitiments
amarrés quai de UArgonne : appontements G 4, 5, 6. LA se trouvent les
avisos, les tenders d’aviation, L.5.T., pétroliers. En septembre-octobre
1952 1e L.S.T. Cheliff signalait & son bord plusieurs cas de rickettsiose, mais
le L.S.T. était alors en carénage & I'arsenal et non & son point d’amarrage
habituel. Les réparations terminées ce bitiment regagnait G 4., puis partait
en mission sans qu’aucun nouveau cas ne soit déclaré;

— la Basfic ne représente pas une exception, elle n’est somme toute que
le prolongement de I'arsenal, séparée seulement de celui-ci par 'arroyo de
I’Avalanche;

— T'U.M. Saigon a enregistré deux cas en octobre 1953 chez les deux
commis, non confirmés sérologiquement;

— une épidémie a sévi I'an dernier & la « Cité Primauguet » ol sont
logés les S.S.F. et les familles d’officiers mariniers, Ces locaux sont &
proximité du quai de I’Argonne, et les rats y sont nombreux. Des cani-
veaux joignent les bétiments & la riviére, prés de I'arsenal, et il est probable
que les rats y gitent lors de la saison des pluies ou des grandes marées,

En résumé :

L'endémo-épidémie se concentre dans l'arsenal avec de rares foyers
extra-muros, tous situés 4 proximité.

20 Le virus.
Le virus en cause est une rickettsie.

A, Preuves négatives :

a. Une recherche d’hématozoaires a été systématiquement faite, avee
goins, chez les sujets fidvreux, recherche toujours négative;
b. La grippe a été cliniquement éliminée.

B. Preuves positives :

a. La séro-agglutination des rickettsies pratiquée a I'Institut Pasteur
de Saigon et & I'Institut Pasteur de Paris a été fréquemment positive.
Par contre le séro-diagnostic de Weil-Félix ne I'a été qu’exceptionnelle-
ment ;

b. La séro-agglutination est positive sur les fitvres boutonneuses et
épidémiques 4 des taux assez faibles. Cette positivité suffit 4 éliminer le
typhus murin avec lequel la maladie avait été au début confondue;
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¢. Jusqu'a preuve contraire, nous pouvons classer 1'affection dang s
groupe des pseudo-typhus, groupe encore mal connu et qui s’enrichjy
tous les jours de nouvelles découvertes.

30 Le réservoir de virus,

Pour nous le rat est en cause :

a. Le rat est le réservoir traditionnel des virus des grandes maladies;

b. L’enquéte menée nous a permis de constater que partout of il
avait eu des cas de maladie, les rats pullulaient. L'arsenal lui-m&me fayo.
rise la vie et la reproduction du rat avec ses locaux mal fermés, ses hangars,
ses nombreux recoins, Ajoutons-y les parcs & ordures mal isolés, les cui.
sines aux grillages insuffisants, ot trainent de nombreux déchets alimen-
taires, les caniveaux, les vieux cordages, les chiffons graisseux, les tas de
planches et de bois, les vieux véhicules abandonnés, Tout cela est une
source de cachettes ou de nourriture pour le rat, les deux i la fois trés
souvent. Mentionnons aussi la proximité des eaux boueuses et souillées
de la rivitre, 'égout de la ville qui se jette au bord des quais dans arsenal;

¢. Une des statistiques les plus élevées des cas de maladie est celle de
G.B.R. 2. Ce coin est aussi I'un des plus infestés. Méme constatation pour
la D.P,

Le rat nous parait done le grand responsable. 11 n’est peut-&tre pas le
seul : d’autres rongeurs, ainsi que le chien, sont a priori suspects,

Des recherches sont en cours dans ce sens.

Quant & I'homme il est hors de cause, semble-t-il, il n’est sans doute
qu’accidentellement infecté.

40 Transmission:

Deux modes de contage nous intéressent, que nous allons exposer et
dont un seul nous apparait 4 ’heure actuelle comme probable.

a. Par hite intermédiaire vecteur,

C’est le mode de contage le plus classique. L’hite du rat s’infecte lui-
méme et transmet & 'homme par piqilre ou par déjection. En ce qui
concerne les pseudo-typhus il s’agit généralement d'un arthropode, classe
des arachnidés, ordre des acariens. Bien qu’il présente une solution élé-

gante et logique du probléme nous rejetons ce mode de contage pour les
raisons suivantes :

1o Jamais sur nos malades nous n'avons relevé de traces de piglre,
ni cette eschare noiriitre d'inoculation, signature du passage de la tique;

2° Aucun acarien n’a été trouvé sur 'homme ou dans ses vétements, or
en deux ans prés de 300 malades ont été examinés par les médecins. D’aus
tre part l‘habﬂlement‘aumnmirn:du marin & Saigon (short et_chemisetté,
souvent le torse nu) n'est pas en faveur du séjour des tiques, ou d'unt
acarien dans les vétements;

rhii."
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30 Si la présence de nombreux rats dans les logements est indéniable,
I'homme n’est pas suffisamment en contact direct avec lui pour risquer
une contamination de 1'étendue de celle enregistrée.

Tous ces arguments peuvent paraitre un peu faibles, On peut objecter

e 'eschare d’inoculation n’est pas obligatoire et qu'un contact méme
rapide avec le rat est suffisant. C’est pourquoi nous ne rejetons pas défini-
tivement cette hypothése, mais nous ne la retiendrons pas non plus.

b. Par mode alimentaire.

Ce mode de contage avait été évoqué par le médecin principal Cluzel
et le médecin de 17 classe Roux dans leur récente étude sur la rickettziose,
11 nous parait plus certain et mérite d’&tre retenu. La contamination se ferait
par urine et déjection de rats sur les aliments destinés & 2tre ingérés. En
faveur de cette transmission nous retiendrons les faits suivants :

1° Parmi nos malades, nous en avons rencontré dont le seul et unigue
point commun était d’appartenir au méme réfectoire, leur travail et leur
couchage se trouvant dans des lieux trés différents;

20 Les cuisines et cambuses telles que nous avons pu les voir lors de
notre enquéte sont un facteur favorable a4 ce mode de contage. Sacs de
riz crevés, farine et sucre laissés i la traine, aliments non enfermés le soir,
pain insuflisamment protégé, sont autant d’appdits qui attirent le rat et
sur lesquels il peut uriner, ou qu'il peut souiller de ses déjections. Il est
évidemment trés difficile d’apporter des preuves i telle argumentation,
mais pour ceux qui ont suivi de prés le développement de la maladie,
I'hypothése de la voie alimentaire est la plus plausible.

Nous ne terminerons pas ce paragraphe sans noter que la transmission
peut également et parallélement au mode alimentaire se produire par les
poussiéres venues des berges boueuses, Uinfection se faisant alors par la
voie conjonctivale. Dans ce méme sens faisons une part i la transmission
par les mains sales,

59 Le facteur climatique.

Tout au long de cet exposé nous avons parlé d'endémo-épidémie. Cette
expression nous semble la mieux adaptée. Sur un fond endémique, avee
quelques rares cas, viennent se greffer des bouffées épidémiques. Le
facteur climatique est entiérement responsable de ces poussées, les premiers
cas commencent en juin, augmentent en juillet, le maximum est atteint
en septembre-octobre; de novembre & janvier le nombre des cas diminue
progressivement pour tomber presque i zéro. On constalera que cette
courbe correspond & la période des pluies, particuliérement en aoiit,
septembre, octobre ol la saison des pluies est & son maximum. Les rats
chassés de leurs gites par les eaux, se réfugient dans les canalisations,
remontent de la rivitre envahissent les locaux.
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6° Contagion interhumaine.

Elle n’existe pas selon nous, Nos malades n’ont jamais été isolés, et aueyn
cas de rickettsiose n'a jamais été constaté parmi les autres malades hospi-
talisés i Francis-Garnier pas plus que dans le personnel infirmier,

To Immunité.

Il semble que les Vietnamiens soient immunisés. Nous n’avons jamais
rencontré de cas de rickettsiose chez eux. Par ailleurs nous n’avons pas
constaté de récidive chez nos anciens malades,

Il y a tout lieu de croire que affection est immunisante.

IV. — CONCLUSIONS

Au terme de cette étude, nous retiendrons les faits suivants :

1o Nous nous trouvons en présence :

—"d’une fitvre exanthématique bénigne;

— A caractére endémo-épidémique;

— non contagieuse de 'homme ajI’homme;

— d’incubation variant de trois & six jours;

— évoluant pendant un septennaire;

— appartenant au groupe des pseudo-typhus;

— dont le réservoir & virus est sans doute le rat;

— mais dont le mode de transmission du rat & I'homme est encore
hypothétique, la transmission par un hdte intermédiaire ou par 1'alimen-
tation n’étant pas prouvée. Toutefois, ce dernier mode de transmission
nous parait plus probable.

2° Des efforts importants et soutenus sont & faire si l'on veut éviter
de revoir & chaque saison des pluies des épidémies comme celles de ces
derniers temps. La lutte doit &tre menée contre les rats, et contre le
manque d’hygiéne. Des mesures ont été prises récemment, tant par le
major général que par le directeur du Service de santé; on trouvera en
annexes les détails des ordres donnés par les autorités, nous nous bornerons
a en rappeler les grandes lignes.

Lutte contre le rat :
Directement ;

— par les raticides;
— par le 50, éventuellement ;-
— par les pitges.
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Indirectement :

En luttant contre le manquement aux régles de ’hygiéne :

— protection des aliments : grillage, placards hermétiques, etc.;

— cuisines propres, sans recoins trop nombreux, permettant un rat-
proofing efficace;

— isolement des poubelles et des parcs 4 ordures;

— cambuses bien tenues, assez grandes pour contenir aisément les
denrées correspondant & un effectif donné;

— propreté corporelle des hommes chargés des cuisines et des cam-
buses, en particulier propreté des mains;

— locaux permettant de trier et d’éplucher les légumes frais ou autres
denrées, sans risques de les souiller continuellement par les poussitres du
gol.

I serait injuste de dire que tout cela ait été négligé complétement, mais
les efforts dans ce sens n'ont trés souvent été que passagers et donc sans
grande valeur quant & la prophylaxie. Il faut done soutenir cet effort,
c’est 1 le rile de tous, mais plus particuliérement du commandement des
médecins,

Dans ce sens, deux réalisations intéressantes sont I'une en cours d’exé-
cution, l'autre 4 'étude :

La premiére est la prolongation en eaux profondes de I'égout de la
ville qui débouchait en surface dans Iarsenal non loin de G.B.R.2Z et
qui représentait un manquement fondamental aux régles les plus élé-
mentaires de 'hygiéne.

La deuxiéme est la désaffectation de la cuisine et de la cambuse de la
direction du port et leur remplacement par des locaux neufs.

Toutes les mesures précitées devront tre renforcées au début de la
saison des pluies et pendant celle-ci.

30 Nos connaissances sur 1’épidémiologie de la maladie sont encore
insuffisantes, il convient de continuer les recherches en collaboration
avec ['Institut Pasteur.

A. Systématiquement, nous demandons pour chaque malade présen-
tant une rickettsiose clinique :

a. Une inoculation au cobaye avec du sang prélevé au troisiéme jour
de la maladie afin d’étudier la maladie sur 'animal, confirmer le diagnos-
tic et isoler éventuellement une nouvelle souche de rickettsie;

b. Une séro-agglutination des rickettsies quinze jours & trois semaines

aprés la maladie.

B. a. Les rats capturés sont également envoyés 4 I'Institut Pasteur
ol les parasites de ces animaux sout prélevés, broyés et inoculés. Les
oreilles des rats sont envoyées directement au professeur Giroud de
PInstitut Pasteur de Paris qui préléve les thrombidides, hotes des pavil-
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lons des oreilles de ces animaux. Cette maniére est actuellement la geyle
satisfaisante pour faire parvenir en bon état les acariens logés dans Jeg
oreilles;

b. Tout animal suspect est également envoyé & I'Institut Pastey,
C’est ainsi que des chiens ont été peignés et déparasités et leurs parasjteg
examineés,

Par ces différentes mesures on peut espérer dans un avenir assez proche
lutter avec efficacité contre la maladie et connaitre parfaitement le virys
et son mode de transmission.
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LES BAROTRAUMATISMES DES SINUS

par LE Mépeciy privcipal FLOTTES, e Mépeciw e 1t® crasse GUILLERM
ET LE PHARMACIEN-cHIMISTE de 1™ crasse BADRE

Ils sont connus depuis longtemps. Cézanne, cité par Paul Bert en 1878,
rapporte que certains ouvriers travaillant dans des caissons présentaient,
 la sortie, des épistaxis s’accompagnant de céphalées tenaces.

Marchoux et Nepper crétrent en 1919 le terme d’aérosinusite, 3 propos
de lésions créées expérimentalement dans les caissons & dépression. Le
terme de sinusite barotraumatique, moins limitatif, est également trés
souvent employé,

Mais cette affection n’a pris figure d’entité nouvelle que depuis la
deuxiéme guerre mondiale. Les attaques en « piqué », 'intensification
du transport aérien commercial de passagers, le prodigieux essor des
vols sur avions 4 réaction ont ouvert un chapitre nouveau. Les sous-
mariniers naviguant au schnorchel ont présenté  leur tour des barotrauma
sinusiens, comme certains plongeurs ont vu s'objectiver des sinusites
occultes. .

Ici encore, comme pour les barotrauma optiques, il v a peu de diffé-
rences entre la pathologie sinusienne de I'aviateur et celle du plongeur
ou du sous-marinier, L.e méme facteur agressif, la variation de pression
agissant sur un sinus dont la ventilation est, perturbée, provoque des
lésions identiques. Contrairement i ce qui se passe pour loreille oii la
participation infectieuse est rare, le barotrauma sinusien est souvent
mixte d’emblée; la variation de pression s’objective et aggrave souvent
une sinusite latente.

I. FREQUENCE

Le barotraumatisme sinusien est rare. P. A. Campbell, se basant sur
le critére de 1’épistaxis et de la douleur rémanente, aprés I'atterrissage,
estime & 2 ou 3 %, le nombre de cas chez des sujets ayant volé au-dessus
de 8 500 métres. Sur 35 000 sujets passés au caisson 4 dépression, il y eut
en tout 1,7 % et 0,5 %, de cas sérieux pour une série de 9 000 vols fic-
tifs. En moyenne, on estime que le sinus est atteint vingt fois moins
souvent que 'oreille. Sur 1 500 sujets ayant subi notre épreuve standard
de 1 kglem, en trois minutes au caisson 4 compression, nous avons per-
sonnellement observé quatre cas de sinusites barotraumatiques, soit
0,4 9%,

% Le sinus frontal est plus souvent touché que le sinus maxillaire (trois
fois plus environ), les sinus postérieurs ne sont jamais intéressés.
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II. DONNEES ANATOMO-PHYSIOLOGIQUES

Les sinus sont des cavités & parois rigides tapissées d’une muqueyse
& épithélium cilié. Ils communiquent avec les fosses nasales par des orj.
fices (sinus maxillaire) ou par des canaux osseux relativement longs
(canal naso-frontal du sinus frontal) qui transmettent aux sinus les varia.
tions de pression en rapport avec les deux temps de la respiration. Ay
cours de l'inspiration la pression endo-sinusienne est négative (— 4
4 — 10 mm d’eau), pendant ’expiration elle est positive (+ 1 & + § mm
d’eau). Dans 'expiration foreée, dans le moucher, les pressions deviennent
fortement positives (+ 100 mm), Ces variations physiologiques facilitent
le drainage des sécrétions sinusiennes; mais elles disparaissent asseg
fréquemment quand le sinus est malade (Daure), ce qui implique une
obstruction de Iostium. :

Par ailleurs, sous 'action des cils de la muqueuse le sinus draine lui-
méme vers extérieur les mucosités qu'il contient et Hilding a montré
que ce mécanisme ciliaire &tait assez puissant pour que Uévacuation d’une
quantité notable de mucus provoque umne pression négative endo-sinu-
sienne,

ITI. DoNNEES ETIO-PATHOGENIQUES :

Deux éléments sont nécessaires pour la production du barotrauma
sinusien :

Un brusque changement de pression barométrique;
Une obstruction de Iostium.

a. La variation de pression. — Comme pour l'oreille, c’est la phase
de compression qui est mal tolérée : si I'ostium est obstrué, 'équilibre
de pression au cours d’une diminution de pression ambiante finit toujours
par se réaliser, car le sinus avec ses parois rigides supporte bien la sur-
pression, laquelle finit par &tre suffisante pour forcer 1'obstacle.

Ce forcement s’objective assez souvent chez le plongeur en scaphandre
autonome au cours de la remontée par I'expulsion d’abondantes sécré-
tions dans le masque.

Au contraire, au cours d’une augmentation de la pression ambiante
(descente de l’avion, phase de recompression au cours d'une marche
au schnorchel d’un sous-marin, descente du plongeur), la dépression rela-
tive & l'intérieur d’un sinus occlus dépasse rapidement 100 & 150 milli-
métres Hg, valeur suffisante pour provoquer les lésions du premier degré ¢
un edéme de la muqueuse avec exsudation de sérosité, Si la dépression
dépasse 250 & 300 millimétres Hg, des lésions plus sérienses (deuxiéme
degré) se produisent : cedéme généralisé de la muqueuse, hémorragie
sinusienne ou hématome sous-muqueux.
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La douleur est en relation étroite avec Vintensité de la dépression.
Dans le cas du plongeur ou du sujet subissant 'épreuve du caisson A
compression, la douleur disparatt immédiatement aprds le retour & la

ression normale. Dans le cas de I'aviateur ou du sujet subissant I'épreuve

du caisson i dépreseion elle persiste naturellement aprés le retour a la

ssion normale et la thérapeutique s’orientera vers la neutralisation
du déséquilibre de pression.

La gravité du barotrauma sinusien est, nous I'avons dit, fonction
de la dépression endo-sinusienne. C’est-3-dire que les 1ésions du deuxidme
degré seront observées surtout chez les aviateurs volant & haute altitude
(plus de 6 000 métres) et subissant des dénivellations rapides. Le plongeur
imprudent qui continue & descendre malgré la douleur, le candidat subis.
sant une épreuve au caisson & compression qui veut absolument &tre apte
et qui ne fait part de sa douleur que tardivement, présentent ainsi des
lésions du deuxiéme degré.

Les lésions du premier degré sont observées chez les sous-mariniers
au cours d’'un exercice au schnorchel ofl, par gros temps, le submersible
en demie plongée « fait le marsouin » et ot les dépressions et recompres-
sions se répétent et peuvent dépasser 200 millibars,

b. L'obstruction de ostium est le deuxiéme élément nécessaire pour
la production du barotrauma.

Dans le cas du sinus maxillaire il s’agit souvent d’une obstruction réa-
lisée soit par un polype du méat moyen faisant clapet sur 'ostium, soit
par un éperon de la cloison, soit par une hypertrophie de la muqueuse
d'origine inflammatoire (rhinite chronique, déviation septale, sinusite
 maxillaire) ou allergique.

Dans le cas du sinus frontal, la longueur et I’étroitesse du canal naso-
frontal sont en cause : il suffit d'une rhino-pharyngite aigu# réchauffant
une sinusite frontale latente pour que la muqueuse du canal, edématiée
bloque le sinus. II faut cependant noter que le nombre de sujets présen-
tant des barotraumatismes sinusiens est infime i l'on tient compte du
nombre des enrhumés qui volent : il existe un facteur de prédisposition
anatomique qui échappe souvent a I'otorhino-laryngologiste.

Le plus souvent il s’agit d’une obstruction de type soupape (Bouchet,
Debain, Piacoux).

Prenons le cas du polype du méat moyen (c’est & ce niveau que débouche
I'ostium du sinus maxillaire).

Au cours de Iascension (dépression) I'air intra-sinusien se trouve chassé
vers les fosses nasales. Le polype sera refoulé par le courant d’air qui
filtrera sous lui.

Au cours de la descente (compression), le courant d’air dirigé des fosses
nma vers le sinus plaquera le polype contre I'ostium, I'obstruction est
réalisée, ;

Au point de vue expérimental la reproduction exacte du phénoméne
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a été réalisée par Campbell : il met un chien anesthésié dans un caisson
i dépression. Il obture i la cire un des deux conduits naso-frontauy, On
réalise une dépression correspondant 3 une altitude de 9000
(pression absolue 250 millimétres Hg) et on comprime jusqu’a la pression |
atmosphérique. |

Au bout d’une heure, I'autopsie montre un hématome s’étendant de
l'orifice nasal du conduit & toute la paroi interne du sinus, Du edté noy
opéré, le sinus est normal.

Les aéro-sinusites sans occlusion préalable de Uostium (Campbell),

Supposons un sujet porteur d'une rhinite purulente. Pendant 'ascen.
sion (dépression) les mucosités purulentes se trouvant au niveau des ostia
sont chassées vers les fosses nasales. En descente, si la dénivellation est
trop rapide, les mucosités nasales sont aspirées i I'intérieur du sinus,
Un blocage relatif peut se produire et dans certains cas une infection de
la cavité sinusienne.

IV. DONNEES ANATOMO-PATHOLOGIQUES ]

Elles ont été décrites par Hermann et Campbell pour le sinus frontal,
par Wright pour le sinus maxillaire.

Les lézions sont par ordre de gravité croissante :

1o L’hypersécrétion de la muqueuse;

20 Le décollement intra-mugqueux avec exsudation de sang et rupture
des capillaires;

3o Au cours de barotraumatismes sévéres, décollement de la muqueunse
du périoste; par places on note des plages hémorragiques ou méme un
hématome formé d’hématies & sa périphérie, de plasma coagulé avee
leucocytes au centre. f

Macrocospiquement ces lésions se traduisent par la simple congestion,
I'cedéme hémorragique des cornets ou I'opacité suspendue visible 4 la
radio, traduisant I’hématome intra-sinusien.

V. DonnNEES CLINIQUES

——

Le signe principal est la douleur. Elle survient pendant la descente
et”prend un caractére particulier,

On I'a comparée :

— & celle d’une pigiire d’abeille (Campbell);
— au choe d’une balle de golf;

— & un éclatement au-dessus de I'eeil; *
— & un coup de pioche aveuglant;

— & I'impression d’yeux sortant de la téte.
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Elle si¢ge done i la partie haute du visage et généralement au niveau
de l'angle inféro-interne de I'orbite.

Elle peut s’accompagner :

— de larmoiement;

— de sensation de voile noir;

— de bourdonnement d’oreille avec hypoacousie;

— d’épistaxis (Bouchet, Debain, Piacoux) qui sont pathognomoniques,

La rhinoscopie antérieure peut ne montrer que peu de lésions ou déceler
un suintement séro-sanguinolent venant du méat moyen. Il fandra toujours

la faire aprés « habillage » de la fosse nasale A la cocaine adrénaline (Terra-

col) ou aprés pulvérisation d’éphédrine afin de découvrir 'obstacle haut
ayant pu former clapet.

La diaphanoscopie suffit souvent 4 déceler I’hématome intra-sinusien
qui sera confirmé par la radiographie (opacité suspendue ou obscurité

totale).
Evolution

Elle est variable; généralement la douleur persiste quelques heures,
puis disparait d’elle-méme.

La persistance traduit la présence d'un hématome ou d’une infection
surajoutée,

Enfin, il faut connaitre I'association des barotraumatismes auriculaires
et’sinusiens (10 %, des cas).

Le diagnostic

Le diagnostic est évident; c’est & 'oto-rhine-laryngologiste qu’il appar-
tient de préciser I'état sinusien sous-jacent et d’éliminer les sinusites
maxillaires ou frontales aigugs, ainsi que les formes 2 irradiation dentaire
(celles-ci ne sont souvent pas des sinusites, mais des baro-traumatismes
alvéolaires chez des sujets porteurs de couronnes).

VI. TRAITEMENT

Le traitement symptomatique et étiologique appartient & I'oto-rhino-
laryngologiste. Le traitement prophylactique est du domaine du médecin
de base.

10 Traitement symptomatique
a. Il faut lutter contre la douleur. On peut essayer la cocainisation du
méat moyen; mais si la douleur ne céde pas suffisamment ou réapparait

aprés que la cocaine a cessé d’agir, le meilleur procédé est de mettre le
malade en caisson & dépression et de le ramener & la pression & laquelle
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il se trouvait au moment du début de la douleur et de le recomprimey
lentement et prudemment.

Si les douleurs ne ciédent pas, la ponction du sinus s’impose,

b. 1 faut résorber I’état congestif ou I'cediéme hémorragique. La pri-
vine, le cyclonarol, I’éphédrine, la pommade de Moure sont utiles,

¢. 11 faut lutter contre la cause. S'il s’agit d’une rhino-pharyngite gy.
baigué, la désinfection rhino-pharyngée banale (inhalation, pommade
nasale) est indiquée. Rappelons que le menthol est absolument contre.
indiqué, de méme que la tyrothricine qui ont pour effet de paralyser
Pactivité ciliaire de la muqueuse.

Nouveaux venus dans la thérapeutique, les aérosols de pénicilline,
combinés i la privine et & I'hyaluronidase sont particuliérement indiqués
et s’administreront chaque jour.

Le polype, la déviation ou I’éperon de la cloison seront traités chirurgi.
calement.

N'oublions pas que le polype traduit une dégénérescence de la mu.
queuse sinusienne. L’enlever est bien; il faudra dans un second temps
traiter le sinus.

Les sinusites chroniques sous-jacentes justifieront les ponctions répétées
avec lavage sous pression modéré au sérum physiologique et injection
d’antibiotiques.

Pour les aviateurs, les sous-mariniers, les plongeurs ou les scaphan-
driers, une sinusite chronique qui résiste 4 10 ponctions impose I'inter-
vention. 5'il s’agit d'une sinusite frontale, le traitement est plus délicat,
en raison de la difficulté que I'on éprouve & maintenir perméable un
conduit naso-frontal aprés intervention. Le curettage de 1’ethmoide
antérieur se discutera. L’intervention par voie externe n'est 4 pratiquer
qu’en dernier ressort.

20 Traitement prophylactique

Le médecin de base sélectionnera le personnel :

a. Au point de vue O.R.L. en adressant les insuffisants respiratoires
nasaux au spécialiste;

b. En faisant subir & tous les candidats une épreuve de caisson (2
dépression ou A compression). Tous les sujets présentant une algie sinu-
sienne pendant I'épreuve seront adressés a I'0.R.L.;

¢. En imposant une radiographie des sinus 4 tout candidat ayant des
antécédents sinusiens,

Le médecin de base interdira le vol ou la plongée i 'aviateur ou au sous-
marinier ayant présenté une sinusite baro-traumatique. La radiographie,
Iépreuve du caisson conduite avec prudence permettent de co

la guérison, mais un délai minimum de 15 jours est indispensable avant
la reprise du service.

~ail

page 28 sur 229


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?revmednavx1955x10&p=28

o e

LES BAROTRAUMATISMES DES SINLIS

BIBLIOGRAPHIE

1. A, H. Axonews, L. W. Romi, and AL C. Ivy. — On the Use of reduced atmospheric

pressure in the Irmtmc_nl of parana=al sinusitis, (_Jurr_rl_ Bull. North-western Univer-
aft}’ M. School, 15, 46, 1941,

2, Lt. A E. Bennge and Le. T Lo Wintson, — Physiological effects of high aliitude,
U. 5 Naeel Bull, 39, 163, 178, 1941,

3. W. G. Brompacuer, — Altitude pressure tables based on the United States standard
atmosphere, National advisory commitiee for aeronautics, Report n® 538, 1942,

4, J. E. Brovweg. — Des limites aérophysiologiques imposées au pilote de I'avion de
chasse, Arch. méd. Belges (Bull. Internat.), 88, 307-317, 1935,

5. Maj. P. A, CampperL, — Aerosinusitis, Arch, otolaryng., 35, 107-114, 1942,

6. A. Hermany. — Laceration of the mucous membrane and hematoma of the nasal
sinuses in aviators, Zischr. £, Hals Nasen-u. Ohrenh., 37-103, 1940,

7. A. Hermann, — Picture of mucosal detachment and submueosal hematoma of nasal
sinuses due to dive flying, Ztschr. f. Hals-, Nasen-u, Ohrenh,, 48, 87-104, 1941,

8. E. Marcnoux and NepPER., — Compt. ren, Soc, de biol., 82, 668-763, 1919,

9, P, N. Pastone. — Hearing among experienced aviators, proc. staff meat., Mayo
Clinic, 16, 214-217, 1941.

10. A. W. Proerz. — Displacement. 51, Louis, Annals publishing Co., 1939,
11, W. SaLEM. — Aerosinusitis, Hospital, Rio de Janeiro, 22, 247-261, 1942.

12. H. Von Dimincsuores. — Medical guide for flying personnel, translated by V. E.
Hexperson, Toronto, University of Toronto Press, 1940,

BEY MED. NAV. - Tome M. Jo 1 93005, '

page 29 sur 229


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?revmednavx1955x10&p=29

L e e el sl

page 30 sur 229


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?revmednavx1955x10&p=30

L’EVOLUTION DE LA POLITIQUE SANITAIRE
DANS LE PORT DE MARSEILLE

paR LE MEDECIN EN CHEF DE 2° crLasse pE méserve . LEMBREZ

Directeur du service de contréle sanitaire aux frontidres adriennes et maritimes
de Marseille

Par un arrété interministériel en date du 11 mars 1954, ont é16 affectés
a titre définitif au Secrétariat aux Forces armées « Marine » Uensemble des
batiments et terrains, d’'une contenance approximative de sept hectares,
des anciennes installations quarantenaires des iles du Frioul, situées dans
la rade de Marseille, jadis gérées par le service de Contréle sanitaire du
port de Marseille, service extérieur du ministére de la Santé publique et
de la Population.

L’ére des Lazarets, dont le premier fut établi & Marseille en 1526, se
trouve donc définitivement close & Marseille et nous nous en réjouissons
vivement parce que cette conception, valable il y a encore une cinquan- -
taine d’années, est actuellement entiérement périmée, notion admise /
aujourd’hui par tous, & I'exception de I'Italie qui maintient encore des ;.

. . 5l i iy wues
installations trés importantes de lazarets dans divers de ses ports (Génes, ' R 1
Venise, Brindisi, Palerme), soit sous forme de lazarets continentauz, ce |« .2

qui fut le cas & Marseille de 1526 & 1726, soit sous forme de lazarets \ 7
insulaires, comme dans I'fle de I’Asirana, située au sud de la Sardaigne. —*.

Toutes ces installations trés importantes, remises en état aprés guerre,
ont provoqué notre étonnement au cours d’une mission effectuée durant
I'année 1949 pour la fondation Rockfeller et 'O.M.S,, car, en dépit des
impératifs sanitaires un peu particuliers de notre seeur latine, cette concep-
tion des lazarets insulaires n’offre plus, depuis les progrés de 'épidémio-
logie, de 'hygitne générale, de la prophylaxie et de la thérapeutique, aucun
intérét,

Les importants mouvements de masse de ces dernifres années, dus soit
i des événements de guerre (personnes déplacées, prisonniers retour de
captivité, ete.), soit a4 diverses catastrophes (tremblements de terre),
n'ont jamais nécessité d'isolements massifs de malades ou de suspects
dans de telles installations.

Par contre et pour longtemps encore, les hygiénistes auront & se préoc-
cuper de cas sporadiques, prenant parfois Pallure de petites bouffées
¢pidémiques, de maladies pestilentielles survenant dans les ports ou les
aérodromes, et conséquences des échanges internationaux de plus en
Plus développés et de plus en plus rapides, dont la démocratisation ne
fera que s’accentuer dans les années & venir (travailleurs indigénes dépla-
cés par aéronefs, équipages de navires transportés par avions d’un point

2.

o
&
-
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du globe & l'autre, ete.), coexistant avec la persistance de zones encope
endémiquement infectées,

Si done la conception du lazaret ou hdpital spécialisé destiné § deg
]105Pitﬂli3ﬂ| ions massives par suite d’épi[léln?ﬂﬂ iln[‘ﬂ}'tﬂ-{lic& a dté pendant
longtemps justifite par’ les lourdes mortalités de jadis, & une Epoque
oit Pétiologie, 'épidémiologie, la prophylaxie et la Tllérapeutixlug des
maladies pestilentielles étaient ou mal connues ou insuffisantes, si ceite
conception du lazaret insulaire pour un isolement parfait dans la plupart
des grands ports mondiaux particulitrement exposés aux poussées épidé.
miques était jadis parfaitement défendables, il n’en est plus de méme de

nos jours.

C’est pourquoi, aprés la suppression du lazaret de Toulon, la remise 3
la Marine vers l'année 1900 du petit lazaret de I'ile de Treberon dans Iy
rade de Brest, la désaffectation du lazaret du Mindin, situé i emboy.
chure de la Loire et sa cession au département de la Loive-Inférieure vers
1913, la disparition du lazaret de Trompeloup prés de Pauillac, désaffects
et cédé vers la méme époque au port autonome de Bordeaux, seul subsis-
tait en France le lazaret du Frioul, comprenant des installations trés
importantes, situées dans les iles de Pomégues et de Ratonneau, dont
Paménagement en systéme quarantenaire remonte 4 une délibération
municipale datant de 1627,

Si au xvir® siécle, le lazaret de Marseille était devenu célébre, c'est
surtout « par 'excellente police qui y régnait »; cependant il y a lieu de
noter qu'en 1675, I'Ordre de Malte fit venir dans cette ile un certain
nombre de Marseillais qui étaient considérés comme d’excellents désin-
fecteurs, et le salut de la population de U'ile leur fut attribué (ef. : Dujarrie
de la Riviére dans Revue d’hygiéne et de Médecine sociale, tome I, n® 6).

En réalité, pendant trés longtemps, les installations de lazarets existant
a Marseille étaient considérables, car elles comprenaient des « infirmeries »
successivement situées dans divers quartiers de Marseille (quartier des
Catalans, quartier d’Arenc, quartier du boulevard Maritime et de la Jo-
liette) et le lazaret insulaire du Frioul,

Elles n"empéchérent cependant pas la fameuse épidémie de peste de
1720; et aprés un chiffre officiel, pour la ville et la banlieue, de 39 055 morts
sans compter 'essaimage & diverses régions de France et méme d’Europe,
on envisagea plus nettement dés 1726, la disparition des lazarets conti-
nentaux et la création d’un véritable lazaret insulaire. Jusqu'a cette époque,
si les diverses fles de la rade de Marseille (Maire, Jaire, Riou, Pomégues
et Ratonneau) étaient utilisées 3 des fins quarantenaires, il s’agissait
plutdt de quarantaines foraines,

C’est donc une ordonnance royale du 26 février 1627 qui mettait 3 1a
disposition de I'Intendance sanitaire de Marseille V) et du service militaire

———

il l'I:JIlill.':I: illlrl‘:ti I presie e 1630 et suecedant & L tutelle J|l||||j4:i|ﬁl.ll! |Hur les qllﬂiom

sitaines,

e |
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de la Place, une superficie de cing hectares sur les iles du R Ep
servir & l'isolement quarantenaire et au logement de la garnison des fles.
Cependant ce n'est qu'en 1767 qu'une «infirmerie» fut construite,
destinée & servir d’hépital en cas de peste ou de fitvre jaune.
Cette partie la plus ancienne des installations quarantenaires du Frioul
mise & la disposition de I'Intendance sanitaire de Marseille pat ordonnanes
rn‘j"ﬂl& d'l.'l 2? Eoﬁ.t ].TGB, fl.lt U(}Cu‘péﬁ par 1“ Santé dﬂ Pf)rt juaqll‘ﬂn 1914"

Des incidents quarantenaires inattendus se produisirent au Frioul :

En 1804, la frégate La Justice dut, pour 'y rendre, forcer le blocus
anglais;

En 1810, alors que 10 navires purgeaient paisiblement leur quaran-
taine 4 I'ancre, une flotte britannique survint et manifesta le désir de
s'emparer de ces navires, Cette flotte fut repoussée pavillon haut par le
garde-cite Saint-Antoine et par les quarantenaires eux-mémes, aprés un
combat inégal de 30 minutes, nous coiitant 3 morts et 10 blessés (cf. :
Antoine Raybaud, Les grandes étapes de la politique d’hospitalisation
antiépidémique & Marseille).

C’est en 1822 que fut eréé le port du Frioul par une digue reliant les
fles de Pomégues et Ratonneau, avec construction dés 1826 des locaux
du nouvean lazaret,

Ces locaux sont mis & la disposition de I'Intendance sanitaire le 1°F juil-
let 1828. Ils comprennent, sur I'fle de Pomégues, tous les bitiments de
servitude (désinfection, bains-douches); sur I'ile de Ratonneau sont érigés
les locaux administratifs, les « hétels» destinés aux gquarantenaires et
I'hépital pour les malades.

Un certain nombre de pavillons : Fauvel, des Dames, Blache, Meslier
et des Pyramides, avec un hdpital dit « Hdpital Caroline », dont les ruines,
sont encore visibles, entre les deux calanques de Ratonneau et de Saint-
Estéve, constiluaient un ensemble représentant une capacité hospitalidre
de l'ordre de 600 lits.

En 1900 un des anciens pavillons fut restauré et, sous le nom d’hépital
Proust, il fut congu sur le modele de I'hépital Pasteur a Paris 1,

L’organisation d’un tel ensemble était :

@. Purement administrative en période normale;

b. Placte en période d’épidémie, sous la direction technique d'un
médecin de la Santé centralisant tous les services du lazaret et dépendant
du directeur de la circonscription maritime.

Bien que considéré & 'époque de sa réalisation comme un modéle
du genre, & imiter partout on les circonslances sanitaires I"exigeaient, cet
ensemble dont I'emploi fut épisodique et exceptionnel ne tarda pas A se

—

1 g é1é cédé A la Marine nationale 911_]9.'5{3.
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dégrader par manque d’entretien et les événements de guerre, particy.
litrement le hombardement aérien du 14 aofit 1944, au moment de g
libération de Marseille, détruisirent la plupart de toutes ces constructions,
déja trés délabrées ou en ruines.

A signaler son utilisation au cours de la premiére guerre mondiale
pour hospitalisation des débris de 'armée serbe, atteinte de typhus, préala.
blement dirigée en Sardaigne sur le lazaret de l'ile de I'Asirana et termi.
nant au Frioul sa lamentable et pénible odyssée.

En 1942 fut mis en service pour la derniére fois, le seul bitiment 3
I'épocque encore & peu prés en état, dit pavillon Fauvel, pour I'isolement
des détenus provenant des prisons de Marseille, ot avait éclaté une petite
épidémie de typhus,

Ce bref rappel historique doit étre accompagné des précisions suivantes ;
aprés une organisation purement municipale, un corps des intendants de
la Santé, mentionné ci-dessus, existait dés 1640. D’abord nommés par le
Coneeil de la Ville, ces intendants le furent en 1805 par le Gouvernement,
et en 1850 eut lieu le transfert des attributions des Intendants 4 un com-
miszaire spécial (D Melier, membre de I'Académie de médecine et du
comité consultatif d’hygiéne). A noter que I'Intendance de Marseille se
partageait avec Toulon la surveillance des edtes méditerranéennes fran.
caises,

A partir de 1850 disparait donc I'Intendance de Marseille et il y a lieu
de rappeler que la premiére conférence sanitaire internationale se réunit
i Paris en 1851,

Elle eut peu de conséquences sur le plan international et ne donna lieu
qu’d une convention avortée, le nombre des participants y étant encore
restreint, mais elle ouvrait une ére nouvelle qui eut immédiatement ses
répercussions sur I'organisation sanitaire du port de Marseille,

C’est & partir de cette date en effet que fut organisée la Police sanitaire
maritime en France, et que fut nommé un directeur de la Santé pour la
circonseription de Marseille. Depuis cette nomination, dont bénéficia
un médecin-chef de la Marine nationale, nommé, fait assez curieux, par
décision du Ministre de I'Agriculture et du Commerce, et qui oceupa le
poste durant vingt-six ans, dix directeurs de la Santé se sont succédés
i cve poste jusqu'd ce jour.

Chacun de nos neuf prédécesseurs, parmi lesquels un autre médecin
en chef de la Marine ayant occupé le poste pendant dix-huit ans, a cuvré
avec les moyens reconnus valables a I'époque, et il y a lieu ici de rendre
hommage & la continuité des efforts réalisés qui ont toujours mis le premier
port de France & 'avant-garde de la protection sanilaire métropolitaine.

lls ont su également démontrer & diverses reprises 'importance inter-
nationale de Marseille dans celle prr._lle(:ti(}n de la santé pubfiquﬂ, dont les
premiers efforts Esquissﬁa i la conférence de Paris de 1851 se trouvent
actuellement si magniﬁqufammt réalisés et conerétisés par I’Organisatilm
Mondiale de la Santé,
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Il est nécessaire de préciser que si, dans cette lutte permanente contre
I'importation par voie de mer ou par voie aérienne des maladies pestilen-
tielles, nous sommes loin de ces époques ot leur 1éthalité effrayante était
surtout due au manque de connaissances et de moyens de lutte, les progrés
et Pévolution des idées au sujet de la quarantaine en hépitaux spécialisés,
dits lazarets, ont été excessivemnent lents,

Les diverses autorités responsables de la protection sanitaire du terri-
toire ‘métropolitain (d’abord Ministére de 'Industrie et du Commerce,

uis Ministére de I'Intérieur, avec une direction de 1'Assistance et de
I'Hygiéne, et enfin Ministére de la Santé publique et de la Population),
s'inspirant des diverses conventions sanitaires internationales, sont restées
fideles durant plus d’un sidcle & cette conception et les diverses installa-
tions sanitaires des différents ports francais en étaient la preuve,

Cependant, les progrés réalisés et déji mentionnés, la succession des
diverses conférences el conventions sanitaires internationales, 'expérience
des faits amenérent forcément une évolution de cette conception.

C'est ainsi qu'aprés la suppression des lazarets du Mindin et de Trom-
peloup, se posait, & Saint-Nazaire et & Bordeaux la question de I’isolement
et du traitement dans les hipitanx communaux des malades atteints des
maladies dites pestilentielles,

Des accords devaient intervenir sur ce point entre le Ministére du
Travail et les administrations hospitalitres intéressées (réglement du
26 novembre 1921, réglement du 8 octobre 1927 sur la police sanitaire
maritime).

Le service des contagieux des hipitaux fit donc la reldve de ces lazarets
mais en ce qui concerne celui de Marseille, la position géographique du
port et I'importance de son trafic amenérent I’Administration supérieure
a prendre la position suivante (1930) : « maintenir le lazaret du Frioul, en le
transformant en station sanitaire pour isolement des malades et des sus-
pects o,

En effet, il ne pouvait &re question de se contenter des mesures surtout
policiéres, tournant parfoir & la brimade, qui étaient i I'honneur & I'époque
des lazarets,

Ce stade était évidemment un progrés sur I'époque des coups de canon
contre les miasmes, des messes et processions, des divers parfums, du
vinaigre et du feu utilisés par les premiers hygiénistes en période d’épi-
démies; mais rapidement les diverses conventions sanitaires internatio-
nales condamnérent I'usage des lazarets dans leur conception primitive.

Cest la raison pour laquelle, en 1932, I’Administration centrale décide
de remplacer les installations du Frioul, en raison de ses nombreux incon-
vénients (manque d’eau potable, éloignement de la terre ferme, exposition
aux tempétes ayant amené la destruction de 19 navires en 1821 et 1822,
difficulté d*aceds par certaines périﬂdﬁa de Mistral ou de vent d’e.at], par
un service d'hospitalisation & terre, réalisé dans le service sanitaire du port.

Ce fut la station sanitaire du Bassin national, situé i Dintérieur de
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I'enceinte portuaire, gérée par le Service sanitaire et comprenant un local
d’hospitalisation de six piéces réservées aux cas de maladies pestilentielles
importées par voie de mer. oy

Disposant de moyens de désinfection, elle était incluse dans le batiment
ol existait le laboratoire du rat, prévu par les plus récentes conventions
sanitaires internationales, comme devant exister dans tous les grands
ports mondiaux pour la prophylaxie de la peste.

Le fonctionnement de ce local hospilalier était assuré par le chef dy
laboratoire, avec un interne et une infirmiére, affectés au service par I'Ad-
ministration des hospices civils.

A deux reprises, en 1932 (un cas de peste) et en 1933 (huit cas de peste)
cette organisation fit ses preuves, mais ce local fut rapidement désaffecté
et les événements de guerre, providentiels pour faire hiter le rejet défi-
nitif de la conception des lazarets & Marseille, détruisirent complétement
ces installations intra-portuaires.

En effet, il paraiszait difficile de ne pas considérer les installations méme
vétustes et délabrées du lazaret du Frioul comme une soupape de siireté
éventuellement utilisable en présence de l'insuffisance de lits de 'organi-
sation hospitalitre du premier port de France.

Les souvenirs de la premigre guerre mondiale (typhus de l'armée serhe,
typhus en Russie, ete.), laissaient toujours 4 craindre une insuffisance
des moyens hnspitalierﬁ 4 Marseille en cas d’épirlémie. Les événements
démontrérent le contraire; de plus, I'amenuisement considérable, de nos
jours, des chances d’arrivée de cas pestilentiels, 'extension de la prophylaxie
internationale et les thérapeutiques modernes nous amenérent & penser,
avec beaucoup d’autres spécialistes, que I'isolement des malades en prove-
nance de la voie maritime ou aérienne et atteints d’affections épidémiques,
n'exigeait plus les mémes précautions.

Si nos prédécesseurs, en raison de 'imminence et de la virulenece du
danger épidémique avaient eu & se préoccuper de. I’hospitalisation, il
paraissait plus logique de penser que ce réle n’était plus celui du service
sanitaire maritime et aérien.

Etant en liaison constante avee les organismes responsables de la pro-
tection sanitaire du territoire (Directions départementales de la Santé),
il était normal que, dans le cadre des nouvelles conventions sanitaires
internationales, son rdle consiste & &tablir la barriére sanitaire a Varrivée
par des contrdles, des triages, des visites de dépistages et ensuite A diriger
sur les hdpitaux urbains spécialisés et désignés 3 Pavance, des malades,
ou des suspects, dont I'isolement et le traitement n’est pas de son ressort.

Une action purement policiére et paperassitre n’étant plus de mise, le
role des agents sanilaires du service de contrdle sanitaire aux frontidres
maritimes et afriennes devait plus nettement s’orienter vers un role
préventif et prophylactique. Cette orientation 6tait préconisée de plus
en plus par les réglements sanitaires internationaux, émanation des comi-
tés d'experts internationanx, faisant annuellement, sous 'égide de I"Orga-
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* pisation Mondiale de la Santé, le point des questions de prophylaxie
inmtionnle el (uarantenaire,

Pour mettre parfaitement au point I'organisation sanitaire du port de
Marseille, I'ensemble de ces considérations exigeait, d’une part, la refonte
et la modernisation de nos services avec transformation en hygiénistes des

ts du contrdle sanitaire, et d’autre part, un équipement hospitalier
adéquat tenant compte des migrations annuelles de passagers dépassant
annuellement un million d’individus pour le port et prés de cing cent
mille pour I'sérodrome de Marseille-Marignane.

Cette reléeve d’une partie des anciennes activités du service sanitaire
maritime par les hospices civils urbains, était la suite logique de tous les
efforts antérieurs permettant au port et 4 la ville de Marseille de faire face
aux. éventualités de plus en plus rares de Iapparition de ces maladies

tilentielles,

Gréice & la parfaite compréhension des services responsables du Minis-
tére de la Santé publique et de la Population, un dispesitif moderne de
séeurité que nous allons rapidement esquisser, a pu tre mis sur pied dés
Fannée 1949.

Il n’est pas indifférent de noter que trois ans avant la parution du régle-
ment sanitaire international n® 2 de I'0.M.S., entré en vigueur le 1°r oc-
tobre 1952, le port de Marseille, grice aux efforts de tous, se trouvait

i Pavant-garde des grands ports mondiaux quant & son organisation de -7

contrdle sanitaire. %

C'est certainement la raison pour laquelle nombreux sont nos visiteurs
étrangers adressés par les organisations internationales (O.M.S.-U.N.E.
5.C.0.) & qui nous pouvons montrer la réalité d’un contrile sanitai
moderne i base d’efficience et de célérité, en relation avec I'évolution et
la rapidité des moyens de transports internationaux.

En effet, il était normal d’utiliser dans nos services les moyens rapides
de diffusion dez informations épidémiologiques, condition de la rapidité
d’exéeution des tdches qui nous incombent.

Si, & ce sujet, le décret permettant 'utilisation de la T.S.F. pour la
demande de la libre pratique par les bitiments de commerce ayant un
médecin & bord remonte & 'année 1928, la généralisation de cette possi-
bilité aux batiments francais et étrangers a permis en période de routine
normale d'accélérer les opérations de contrdle sanitaire & Parrivée.

De plus, I’équipement radiotéléphonique de nombreux bitiments per-
met par une conversation directe avec le commandant du navire davoir
tous renseignements utiles avant 'entrée au port. Toutes dispositions
pouvant étre prises en conséquence, il en résulte que I'immobilisation
d'un navire pour raisons sanitaires se trouve réduite au minimum.

On ne peut plus concevoir, & I'heure actuelle, le cas d’un paquebot ou
d"un cargo arrivant au port avec des malades ou des suspects sans que
les autorités sanitaires aient été alertées par le bord plusienrs heures
avanl Parrivée,

REY. MED. Wav, — Tume X, — Jo 1% 001 2
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Si ces autorités sanitaires disposent de moyens modernes, tels que ceux
mis & notre disposition au cours de ces derniéres H-Illl!r‘-ﬂii,. 1£E bitiment Sus-
pect ou infecté, vidé de la totalité de ses occupants a larrivée (passagers
et équipage), sera dans les heures suivantes r.lcs-'-ml:eclé ou désinsectisg
suivant le cas et rendu au commerce et & son exploitation normale, dans
un délai ne devant gudre excéder vingt-quatre heures.

Ce méme délai devra &tre suffisant pour effectuer hors du navire et days
d’excellentes conditions le triage des malades et des suspects immédia.
tement conduits par ambulance dans I'hdpital spécialisé pour conta.
gieux, et pour effectuer le contrdle, avec désinfection ou désinsectisation
si nécessaire, vaccination ou revaccination, s'il y a lieu, de tous les ocey.
pants du navire incriminé, avant de leur permettre de rejoindre leur desti.
nation, munis non d’un passeport sanitaire, mais d’une carte sanitaire
présentant recto-verso un avis au voyageur et un au médecin chargé
éventuellement de recevoir un passager apparemment sain au débarque.
ment, mais qui serait en réalité en incubation.

Mis & part des cas exceptionnels de trés gros navires, avec un personnel
médieal et infirmier renforcé ce contrdle vraiment réel doit pouvoir étre
effectué en 24 heures et les véhicules qui ont servi au transport, du navire
au lieu d’examen, doivent pouvoir étre rendus désinfectés et désinsee-
tisés dans le méme tempe.

Les impératifs auxquels les services de contrdle sanitaire dans les ports
peuvent avoir a faire face étant connus, ils les réaliseront avec d’autant
plus de facilité et d'efficacité qu'ils auront a leur disposition des moyens
modernes de désinfection et de désinsectisation (appareil TIFA, Swingfog,
compresseurs & air comprimé, ete.), et qu'un endroit spécialement étudié
dans ce but permettra d’effectuer ce triage et contrdle médical évoqué
ci-dessus,

Ces opérations se feront dans une «Station sanitaire » dont I'empla-
cement doit &tre judicieusement choisi pour faire face 4 de multiples
besoins aulres que quarantenaires, et nous indiquons ci-dessous les carac-
téristiques de celle inaugurée & Marseille en 1949 par M. le ministre de la
Santé publique et de la Population.

STATION SANITAIRE DU PORT DE MARSEILLE

Le but de cette station est de pourvoir le port de Marseille d’installa-
tions modernes permettant de faire face & toutes les menaces de maladie
pestilentielle surgissant par voie maritime ou aérienne, d’effectuer les
opérations de contrdle médical, de triage, de visite médicale, de désinfee-
tion, de vaccination etc., avant de diriger les malades, les suspects ou les
contacts vers les hépitaux spécialisés. -

De conception moderne, elle constitue un prototype dont, pour I'ins-
tant, nous ne connaissons 'équivalent dans aucun pays.
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Pour atteindre le but recherché, il était indispensable de tenir compte
des diverses éventualités susceptibles de se présenter, de prévoeir notam-
ment le passage dans cette Station de grandes collectivités d’origines
diverses, en cherchant au maximum & éviter les inconvénients inhérents
aux opérations de masse (promiscuité, impression de conseil de révision,
de camp de concentration, etc.).

Deux grands halls d'accueil sont destinés 4 recevoir les usagers : I'un
d’'une capacité de 400 & 500 personnes, et I'autre de 100 4 150 personnes.
Le premier est plus spécialement réservé aux grandes collectivités type
émigrants, le second aux passagers de classe, aux femmes, aux enfants.
Tous deux disposant de W.-C. congus de maniére i faciliter Uentretien
el la désinfection.

L’ensemble de la station est climatisé et le bitiment est entidérement
ratproof.

De plus, quatre locaux (douches rez-de-chaussée, douches 1¢r étage,
local de désinfection, local de D.D.T.), peuvent &tre mis en surpression
afin d’éviter 'introduction de buées et poussiéres.

Une salle de douches collectives pour 40 personnes, pouvant étre
utilisées en douches individuelles par des cloizsons mobiles, fait suite & une
installation de déshabillage ol sont dirigés les usagers, qui regoivent les
instructions par haut-parleur situé dans le hall, aprés une remise préalable
a un guichet spécial de leurs objets précieux (montres, portefeuilles, ete.),
et dépdt de leurs bagages & main.

Un numéro d'ordre est distribué sous forme de bracelet & chaque
usager; le méme numéro est fixé sur les vétements donnés i la désinfec-
tion, sur les objets précieux déposés et sur les bagages & main. (Les objets
précieux sont mis dans un petit sac numéroté et scellé.) Une savonnette
individuelle est distribuée & chaque usager, et au sortir de la salle de dou-
ches des serviettes chaudes individuelles permettent le séchage avec
propulsion d’air chaud dans un couloir chauffant. Une installation de
thabillage, face & la sortie des vétements désinfectés, permet aux usagers
de se rhabiller complétement ou incomplétement avant le passage & la
visite médicale qui s'effectue A 1'étage.

Cette visite médicale peut &tre effectuée dans certains cas sans passage
4 la douche, soit directement, soit avec traitement préalable 4 la D.D.T.
dans un local spécial situé & Pétage, & proximité du service médical.
Le service médical comprend des boxes d’examen, une cabine pour exa-
men radiologique pleuro-pulmonaire de contréle, Une petite infirmerie
permet de laisser au repos un sujet fatigué avant son envoi a I'hdpital.
Le médecin dispose d’une salle d’examen attenante, avec W.-C., lavabo
et douche personnelle, Les passagers en provenance du hall sud sont diri-
gés par haut-parleur; ils ont i leur disposition une salle d’attente et des
cabines de douches dotées des derniers perfectionnements.

Les vétements peuvent dtre envoyés par rail aérien A la désinfection, au
dépnussiémgg, au repassage ou au pressing suivant le cas. Ils sont redistri-

2 4.
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bués aux usagers aprés passage & la visite médicale pour laquelle des 1'
pyjamas et robes de chambre sont mis i la disposition des passagers dans

les boxes de rhabillage. Au sortir de la visite médicale, des cabines de
rhabillage définitif sont a la disposition des usagers, avec coiffeur si né.
cessaire.

Les passagers une fois rhabillés peuvent, si nécessaire, &tre dirigés vers
le service D.D.T. ou directement vers le contrdle de sortie ot sont distri.
bués les certificats de vaccination, repris les numéros d'ordre et vérifides
les opérations sanitaires, variables suivant chaque cas particulier.

Aprés la période de rodage indispensable, le débit d'une telle station
doit pouvoir atteindre, suivant les cas, 3 & 4 000 personnes.

*
* *

La politique antiépidémique a Marseille a été parachevée récemment par
I'organisation du centre hospitalier de la Calade, hépital spécialisé pour
les maladies contagieuses, situé & proximité du port.

Ancien « Queen Alexandra memorial hospital », plus couramment dési-
gné sous le nom d’c Hopital anglais », cette fondation avait été réalisée
en 1926 pour 'hospitalisation des navigateurs britanniques ou scandi-
naves débarqués & Marseille. Elle appartient maintenant & I'administration
de I'Assistance publique qui la met progressivement et définitivement
en mesure de recevoir 4 tous moments des cas de maladies quarantenaires,
Doté d’installations modernes avec des chambres de 1™ catégorie, un
petit bloc chirurgical, un service de radiologie, ce service hospitalier
dispose de 90 lits. Dans cet ensemble, I'aile nord constitue le « bloc »
d’hospitalisation des maladies pestilentielles ou des grandes épidémies,
maintenu en réserve en temps ordinaire,

En cas d’épidémie, tout est prévu pour sa mise en marche dans un
délai de deux heures,

En combinant la stricte application des réglements sanitaires interna-
tionaux avee 'amélioration de I'hygiéne des gens de mer, la surveillance
sanitaire des passagers, la parfaite salubrité des enceintes portuaires et
des aérodromes, la généralisation du « rat proofing » et la lutte systéma--
tique contre les divers insectes vecteurs de maladies, les services du
contréle sanitaire, mieux armés que jadis, peuvent aujourd’hui travailler

efficacement & la disparition progressive des maladies pestilentielles, but
supréme de tous nos efforts.

page 40 sur 229


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?revmednavx1955x10&p=40

I1. NOTES DE CLINIQUE ET DE LABORATOIRE
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PIEDRA NOIRE
CHEZ UN OUVRIER DE L'ARSENAL DE LORIENT

rar MM. LE MEpECIN EN cHEF DE 2¢ crasse BOURGAIN
ET LE MEDECIN DE 1™ crassg PAUCHER

La piédra noire est une affection mycozique de la chevelure, caracté-
risée par l'existence de petits nodules durs et noirs disposés en nombre de
146 le long du cheveu. De forme ovoide ou eylindrique, leur taille varie
de quelques centaines de microns 4 2 ou 3 millimétres. En climat trés
humide, surtout si l'atmosphére est saturée de vapeur d’eau, il se produit
une cohésion des nodules avec agglutination de la chevelure. Il est dés
lors trés difficile de se peigner et le passage du peigne produit une sorte
de grincement. La piédra noire est une affection bénigne mais contagieuse.
Elle provoque des épidémies familiales et scolaires, Cette mycose, sur
le plan esthétique est désagréable d’aspect et porte & confusion avec une
pédiculose 4 lentes noircies par le temps.

Il existe des piédras blanches ou trichospories, caractérisées par la pré-
sence de nodules, mous, blanchitres, sur les poils des moustaches et de
la barbe. Ces mycoses sur le plan géographique sont cosmopolites, alors
que la pi¢dra noire fut longtemps considérée comme une affection spéci-
fiquement américaine. Actuellement son existence est reconnue en Indo-
chine (Tonkin-Annam), en Cochinchine et dans les Indes néerlandaises,
Que]que::-i rares cas auraient été observés en Europe.

La piédra noire a pour agent causal des champignons appartenant au
genre Piedraia hortai (Brumpt 1913}. Les autres espéces trés voisines
sont Piedraia sarmentoi (Pereira 1930) et Piedraia Venezuelensis (Brumpt
et Langeron 1933). M. Langeron place ces champignons dans I'ordre des
microthyriales. Ils appartiennent au groupe biologique des asterinées,
parasites végétaux adaptés au parasitisme superficiel, caractérisés par leur
thalle asterinoide entouré d’une frange de filaments rayonnants souvent
bifurqués a leurs extrémités,

Comme les diverses asterinées, les parasites de la piédra noire sont du
fait de leur mode de vie en surface, trés exposts i la dessiceation et ne
preuvent ]Irﬂ.‘i[}l"-ri.‘f fue dans les rf*giﬂn:—‘, a Torte ]Illl‘k'ilrﬂilt'*. Clest le cas des
régions astériniennes de PAmérique du Sud oi le milien ambiam est
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tellement chargé d’eau que les fils électriques aériens ont eux-mémes
leur piédra sous la forme de nodules globuleux d’une petite broméliacée
du genre Tillsandsia.

M. Langeron (1929) s’appuyant sur la thése de G. Arnaud (1918) consj.
dére les Piedraia comme des ascomycétes de la classe des pyrénomycetes,
ordre des microthyriales. Ces champignons devraient &tre rangés au voisi.
nage de la famille des microthyriacées. Ce sont les seuls ascomychles
parasites de ’homme qui donnent naissance a des ascospores i 1'é1at para-
sitaire. Les asques se rencontrent sans ordre apparent dans 1'ascostroma
ou pseudo-parenchyme. Ils renferment chacun 4 & 8 ascospores fusiformes,
non cloisonnées, terminées aux deux extrémités par un filament assez
long et dénommées scolécospores.

L’ensemencement sur milieu de Sabouraud de nodules ou d’ascospores
isolés permet la culture et donne naissance & des colonies noires, séches,
acuminées, tantdt plissées, tantdt glabres, constituées par des filaments
mycéliens épais & segments courts, riches en chlamydospores.

La seule 1ésion pilaire est le soulévement de I'épidermicule par le thalle
astérinien.

En avril 1954 nous avons observé un cas de piédra noire chez un ouvrier
de 'arsenal maritime de Lorient, M. Le C..., (Roger), 32 ans. Il faut retenir
que cet ouvrier a fait deux séjours outre-mer, I'un & Sidi-Abdallah (Tuni-
sie) au cours des années 1944-1945, 'autre en Cochinchine de 1949 3
1953, L'affection a été contractée & Saigon en 1951. Elle persiste jusqu’au
retour en France en 1953 sans étiquette clinique précise. Une rechute en
1954 permit I'identification microscopique du parasite et de pratiquer
la culture,

Cet ouvrier n’a contaminé aucun membre de sa famille et personne de

= son entourage.

Cette observation montre la possibilité d’une survivance des parasites
de la piédra noire en climat tempéré.

(Travail du laboratoire de bactériologie de 'arrondissement maritime
de Lorient.)
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En pratique pneumo-phtisiologique, le pyo-pneumo-thorax est devenu
une complication exceptionnelle et son traitement a été totalement trans-
formé par P'apparition des antibiotiques.

Dans tous les cas of il n'y a pas persistance d’une communication
broncho-pleurale entrainant la permanence d*une irruption d’air dans
la cavité pleurale, le traitement local par ponections et lavages pleuraux
a pris le pas sur la pleurotomie a minima et sur la thoracotomie.

La ponction-lavage pleural est devenu un geste thérapeutique banal
qui, &'il n’est pas fréquent, n’en doit pas moins demeurer dans les possi-
hilités de la médecine courante.

Au cours de ces sept derniéres années, il nous a été donné de traiter un
nombre exceptionnellement élevé de pyo-pneumo-thorax chez des tuber-
culeux pulmonaires, tant en Indochine (29 cas), qu'en Tunisie (12 cas),
soit au total 41 cas,

Notre but est de montrer par quel procédé simple et rapide ce geste
thérapeutique de la ponction-lavage a été réalisé. Nous ne décrirons pas
les appareils, souvent trés ingénieux, qui se trouvent dans le commerce
ou sont relégués au rang de piéces de musée. Nous citerons seulement :

L’appareil de Potain qui a inspiré notre dispositif d’évacuation pleu-
rale;

L’appareil de Mayer, ingénieux, mais d'un bon fonctionnement incons-
tant et ne permettant pas un travail rapide;

Le pleuro-laveur du D Tournant, plus moderne, trés ingénieux, mais
fragile et d’un prix relativement élevé.

Nous étant trouvé en Indochine dépourvu de ces appareils, nous
nous sommes inspiré du procédé utilisé en 1949 au sanatorium de Plaine
de la Marine A Rochefort-sur-Mer par le DT Yves Hebraud, en modifiant
simplement le procédé d'injection de la solution de lavage. Par la suite,
en Tunisie, bien que disposant de pleuro-laveurs du DF Tournaint, nous
~ continuons 4 employer notre appareil qui se révéle plus pratique, moins
fragile et qui a acquis la faveur des pneumo-phtisiologues qui 'ont employé
avec nous.

DESCRIPTION DE NOTRE APPAREIL
1o Le trocard de ponction

Calibre variable selon les cas : si pour des liquides fluides, homogénes,
un petit calibre (12/10) peut suffire, habituellement un calibre de 20/10
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est nécessaire. Parfoig, au début du traitement, lorsque le pus est épais :
et grumeleux, un calibre supérieur est utile,

Type du trocard : doit permettre le branchement & la fois de deux cana.
lisations (aspiration et refoulement), Notre figure 1 donne quelques types
de trocards convenant pour ces besoins. Le modéle A de la figure 1 gegt
révélé extrémement pratique grice au robinet i trois voies qui 8’y adaptait.
Actuellement en Tunisie nous nous contentons de trocards du modéle B
de la figure 1. Le modéle C, vendu par certaines maisons sous le nom de
« trocards pour ponctions pleurales » présente I'inconvénient d’un entre.
tien difficile par la multiplicité de ses robinets, Le modéle D est une simple
aiguille pour flacon de perfusion ; le branchement des canalizations o'y
fait par un Y en verre ou en métal.

Fisvse 1

20 Le systéme daspiration (fig. 2)

A partir de I'aiguille ou du trocard de ponction, nous adaptons succes-
sivement :

Un tube de caoutchoue denvicon 10 centimétres de lomg (1)
Un tube de verre servant de voyant de contrdle (2);
Un tibe de caoutchone d'nne longuenr d'an moins 1 métre (3);
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Un flacon & double tubulure destiné & recueillir le contenu pleural,
Certaines maisons vendent un flacon dont le bouchon porte en outre un
manomeétre indiquant les dépressions obtenues, Cet accessoire, sans dtre
indispensable est cependant utile pour contrdler les manceuvres d’aspi-
ration (nous avons pratiqué nos 518 premitres ponctions-lavages sans
ce manomelre);

Un tube de caoutchouc allant & la source d’aspiration. Cette source
sera, selon les possibilités, soit une pompe aspirante (3 main ou a pied),
s0it un aspirateur chirurgical électrique, soit une trompe A eau.

Note importante : 11 est indispensable que tous les tubes de caoutchoue
de ce circuit d’aspiration soient suffisamment rigides pour que aspiration

ne provoque pas leur affaissement qui troublerait considérablement le
fonctionnement.

Frsvae 2

3o Le systéme de lavage (hg. 2)

Une source d’air légérement comprimé (A) : soit soufflerie de Richard-
son, soit soufflerie d’un appareil d’aérosels, soit toute autre source ana-
logue,

Une ampoule de verre (B) contenant du coton stérile, jouant le rdle
de filtre d’air.

Un tube de caoutchoue de 30 & 50 centimétres de long (C).

Un flacon stérile (D), contenant le liquide de lavage et muni d’un bou-
chon stérilisé a double tubulure. Il est nécessaire que ce houchon soit
fixé au goulot pour éviter qu’il ne soit &jecté lorsqu’on actionne la souf-
flerie.

Un tube de {‘ii.tﬂlli.‘-!"ll'l'llﬂ- ﬂ[érﬂiﬂ[‘! J’au moins un métre l.ll'! ll’lﬂg {[':}

Un tube de verre stérilisé (F), servant de regard de contréle,

Un tube de caoutehone stérilisé (G) d'environ 10 centimétres.
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Nota. — Les tubulures E, F et G devront &tre soigneusement stéri.
lisées par ébullition sans pour cela étre nécessairement séparées les unes
des autres. Leur caoutchouc pourra &tre souple du type de caoutchoye
pour hoc & lavements,

40 Dispositif de prélévement pour examen bactériologique

Ce dispositif (fig. 3) consiste en un flacon type pénicilline, stérilisé ay
Poupinel, auquel est adapté son bouchon traversé par deux grosses aj.
guilles dont une porte un court tube de caoutchouc, L’ensemble bouchon
+ tuyau -~ aiguilles est stérilisé par ébullition. _

Ce matériel de prélévement est intercalé sur le circuit d'aspiration entre
1 et 2 ou entre 2 et 3 de la figure 2.

Au cours de l'aspiration du liquide pleural, le niveau de remplissage
du facon de prélévement ne dépassera pas la pointe des aiguilles, On
peut done laisser le dispositif de prélévement en place pendant toute la:
durée de I’évacuation pleurale et recueillir ainsi, si on le désire, le pus
provenant, en fin d’évacuation, du bas fond pleural.

Matériel pour prélévement
adapté aux eircuits

%
Matériel pour prédévement

Fiourg 3
TECHNIQUE DE LA PONCTION-LAVAGE

Nous avons toujours adopté la technique de la ponction axillaire, le
malade étant en décubitus latéral sur le cfté mala(le, rette pusitinn nous
ayant toujours permis aisément I’évacuation totale du contenu pleural.
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A défaut de table spécialement construite pour cet usage, telle la table
congue par le D* Yves Hebraud qui est parfaitement adaptée A cet
usage, nous nous sommes contentés de table d'urologie ou de gynéco-
logie, I'aisselle du malade étant placée au-dessus de I'espace vide de la

table.
Désinfection de laisselle & 1'alcool jodé.
Anesthésie locale 4 la novocaine {5 em®a2 %).

Ponetion au trocard préalablement équipé des deux circuits de cana-
lisations.

Aspiration : dépressions manométriques variant suivant les cas de
— 5 & — 30 centiméires de mercure, le circuit de lavage étant fermé
(robinet ou pince). Au début du traitement d'un pyo-pneumothorax,
il est prudent d’aspirer avec modération pour éviter des réactions néfastes
en ramenant brutalement le poumon & la paroi.

Prendre toujours garde, & la fin de I"évacuation : A ce moment, extré-
mité du trocard ne plonge plus que par intermittence dans le lLiquide
pleural et Iaspiration de Iair pleural se fait toujours brutalement, risquant
d’occasionner des réflexes pleuraux graves sinon douloureux. Done :
#tre attentif & ce moment pour cesser rapidement 'aspiration et n’évacuer
l'air pleural que trés lentement. Nous reviendrons plus loin sur Pintérét
de cette évacuation de I'air plenral.

Tout en maintenant I"aspiration : ouvrir le robinet (ou enlever la pince)
fermant le eircuit de lavage afin d’évacuer air contenu dans les tubulures
de ce circuit. Cet air étant éliminé : fermer le cireunit d’aspiration (robinet
ou pince) el commencer le lavage pleural.

Lavage pleural : lorsque le poumon est demeuré souple, son élasticité
suffira i elle seule pour aspirer dans la cavité pleurale la solution de lavage.
Dans tous les cas, si on est assuré que le trocard est bien demeuré dans
la cavité pleurale, on peut actionner la soufflerie pour activer I'injection
du liquide de lavage.

Le volume de ce liquide de lavage pourra étre au moins égal au volume
du pus précédemment évacué.

Si la table sur laquelle est placé le malade permet un changement
d'inclinaison de celui-ci sans que le malade ait 4 effectuer le moindre
mouvement, il est utile de changer I'orientation du malade pour que le
liquide de lavage vienne baigner et laver toutes les parties de la plévre.
Nous sommes cependant convaincus que cette manceuvre n'est pas néces-
saire dés lors que I'air pleural aura été éliminé aussi complétement que
possible 4 la fin du temps précédent Daspiration, le liquide de lavage
remplissant alors la totalité de la cavité pleurale ‘ainsi que le montre
notre figure 4,

1 Table construite par Maruiey et Cig, 16, rue du Champ-de-PAlouette, Paris (XI11#),
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Lavage sans exsufflation Lavage avec exsulllation

Fioone A

Nous accordons également une importance capitale i cetie exsufflation
pour efficacité des antibiotiques locaux.

Evacuer le liquide de lavage comme précédemment et recommencer
plusieurs fois le lavage, jusqu’d ce que le liquide retiré soit propre,

On peut, ensuite, si on le désire, faire une injection médicamenteuse
intra-pleurale. Pour cela, le médicament ayant été préparé dans une
seringue, débrancher le circuit de lavage du trocard, aspirer 4 fond pour
évacuer au maximum Pair et le liquide pleural; adapter la seringue a la
place du circuit de lavage et injecter son contenu, puis retirer le trocard.

*
® *

Notre but ici, étant seulement d’exposer la technique du procédé de
ponctinn-l:wagc pltur:ﬂ, s ne par}crous pas :]u r}-thme c;]l‘!ﬁ pc—nctiﬂn$-
lavages ni du choix et de la posologie des solutions de lavage et des injec-
tions médicamenteuses ou anlibiotiques intra-pleurales. Sur ces sujets,
la pratique nous a conduits  adopter un traitement absolument identique
& celui décrit dans le tome I de l'ouvrage Techniques et thérapeutiques en
pneumologie'Vl de P. Bourgeois, par G. Le Meur.

Bornons-nous a dire que nos 41 pyo-pneumothorax nous ont amené &
pratiquer 792 ponctions pleurales dont 671 avee lavage.

Notre appareillage nous a permis de travailler sans la moindre souillure
ni des maing, ni de la table. Le rythme de travail a pu étre trés rapide
puisqu’il nous est arrivé de pouvoir effectuer dans une seule séance
neuf ponctions avec lavage en deux heures quinze minutes, soit & la
moyenne de quinze minutes par ponclion-lavage.

EPIE. e - .

L T par Pexpansion seivntifiue Taneadse, 1950, p. 175,
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Les circuits de canalisations étant & sens unique (aspiration et injection)
gucun risque de souillure accidentelle, de transmission de germes d’un
malade & un autre n'a pu se produire et ne s’est produit méme en Indo-
chine, oi, par nécessité nous devions nous contenter de ne changer, pour
chagque malade d’une méme séance, que les tubulures 1, 2, T, G (voir
fig. 2)-

Au cours de ces 792 ponctions, nous avons eu & déplorer un seul acci-
dent : une bréve épilepsie pleurale immédiatement suivie de syncope
mortelle. Cet accident dramatique ne peut cependant tre attribué a
notre procédé car il s’est produit lors de la pigfire de la plévre par le tro-
card, avant méme le début de toute manceuvre d’aspiration ou de lavage.
Et méme si cet accident pouvait &re rapporté & notre procédé nous esti-
merions (ue ce n'est pas payer trop chérement une technique qui nous
a permis de guérir quatorze de nos malades et d’améliorer considérable-
ment quinze autres d’enire eux, soit vingt-neuf malades sur trente-six
(reste sur le total des quarante-et-un cas étudiés : sept échecs et cing ma-
lades encore en lraitement),

Ex cowcLusiox

~ Procédé simple, pratique, rapide, facile & improviser & peu de frais
el dépourvu de dangers.
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FORMES CLINIQUES DE L’ASCARIDIOSE

ra LE Mépecin rruwcirar DUBERNAT

L'ascaridiose, affection assez rare en France en tant que maladie
caractérisée el de plus bénigne, négligeable pratiquement, est en Indo-
chine extrémement répandue, entraine des troubles souvenl sérieux et
oblige presque toujours le médecin & intervenir.

Cettle parasilose inlestinale, dont la fréquence constitue un des points
les plus caractéristiques de la pathologie indochinoise, était, il y a quelques
années encore, couramment méconnue. Des ascaridiens étaient rapatriés
avec des diagnostics tels que troubles dyspeptiques rebelles, anémie, mau-
vais état général et dénutrition, troubles pulmonaires suspects (49 p), ete.

C’est que les manuels classiques de pathologie tropicale portaient &
'ascaridiose une attention insuffisante. Le Traité de Blanc et Siguier
mentionne au contraire son importance et en décrit parfaitement les
symplimes.

Pratiquement, cette affection donne lieu 4 des manifestations extréme-
ment polymorphes et, en Indochine, devant un tableau clinique flou,
qu'on ne peut rapporter d’emblée i rien de précis il faut toujours y penser.

L’étiologie ascaridienne, cliniquement soupgonnée, ne pourra #tre
confirmée que par le microscope (ou, & défaut, par Pépreuve du traite-
ment).

I. FORMES CLINIQUES DE L’ASCARIDIOSE

Au point de vue du dépistage, a bord, on peut distinguer quatre formes
cliniques principales, qui sont, par ordre de fréquence :

10 Une forme digestive;

20 Une forme générale ou anémique;
3° Une forme nerveuse;

4° Une forme pulmonaire,

A. Forme digestive

En Indochine, devant tout syndrome digestif qui en métropole ferait
dés 1'abord penser & : une insuffisance hépatique, une hyperchlorhydrie,
une ulcération gastro-duodénale, ete., il faut commencer par Eliminer
V'ascaridiose.
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GCette forme digestive, la plus fréquente, se présente elle-méme sous
trois aspects principaux :

1® Embarras gastrique;
20 Diarrhée;
3o Constipation.

a. Embarras gastrigue. — Le tableau clinique est celui d’un embarrag
gastrique banal, simple ou fébrile. _

Les particularités des douleurs, des vomissements, de la fidvre, ete,
sont des nuances, inconstantes, souvent inappréciables, sur lesquelles
mieux vaut ne pas trop compter pour un diagnostic étiologique précis,
Parfois, les signes généraux s'exagérent (fibvre s’élevant progressivement,
abattement, ete.), faisant penser a une affection typhoide au début.

Seuls, un ou plusieurs examens de selles (en série) dépisteront
I'ascaridiose.

(Voir Observation n® 1.)

b. Diarrhée. — Diarrhée aigug ou subaigug, elle a parfois les caractéres
classiques, décrits par Blanc et Siguier (fétide, ocreuse, peu abondante,
etc.). Plus souvent, elle se présente exactement comme une diarrhée
banale.

Parfois, la débdcle intestinale s'exagére, réalisant un tableau dysenté-
riforme, plus rarement cholériforme.

La encore, avant toute chose : examen coprologique.

(Voir Observation n® 2,)

¢. Constipation. — Quelquefois, chez un sujet qui ne présente pas
habituellement ces symptdmes, apparaissent des poussées de constipa-
tion : récidivantes, rebelles au traitement classique (par laxatifs et pur-
gatifs),

Ces phénoménes peuvent aller, dans certains cas (d'ailleurs assez rares),
jusqu’au syndrome pseudo-occlusif.

La constatation des signes cliniques précédents impose un ou plusieurs
examens coprologiques.

(Voir Observation n® 3.)

B. Foerme générale ou anémique

Celle forme est le plus souvent dépistée lors de visites périodiques
(sanitaire, etc.); parfois aussi le malade se présente i la visite parce qu'il
sent ses forces 'abandonner; ou bien il y est convoqué parce qu'il a attiré
Pattention de son chef de service ou du médecin PAr s o« mauvaise mine i

Le symptéme cardinal est Vamaigrissement, qui peut, dans un temps
assez court, atleindre un degré inquiétant (5 ou 6 kg en quelques semaines,
10 & 15 kg en quelques mois), sans causes eliniques apparentes.
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1l s'accompagne souvent (mais pas toujours) d’asthénie, d'anorexie,
 d'anémie (anémie avee, naturellement, une formule leucocytaire carac-
térisée par une proportion exagérée d’¢osinophiles).

Le traitement spécifique de l'ascaridiose enraye habituellement tous
ces signes; le malade reprend du poids et une activité normale. Cepen-
dant, parfois, débarrassé de ses ascaris, il conserve un état de santé
stationnaire; I'anémie persiste, s'accuse méme quelquefois et, seul, un
rapatriement sanitaire I'arrachant au climat tropical est susceptible d’en
venir & bout.

oir Observation n® 4.
(Vv

C. Forme nerveuse

Les troubles nerveux ascaridiens sont d’une trés grande variéé.
Cependant, le plus souvent, ils se groupent selon trois aspeects principaux :

1? Syndrome neuro-végétatif;
20 Syndrome vertigineux;
3o Syndrome méningé.

a. Syndrome newro-végétatif. — 11 donne un tableau clinique extré-
- mement flou, dont les éléments, trés divers, peuvent tous s'expliquer par
des phénoménes de dystonie neuro-végétative.

Les signes sont changeants; le malade hésite pour les décrire, se plai-
gnant tantdt de nausées, tantdt de céphalées, tantdt de palpitations, tantdt
d'insomnie, ete. Il présente assez souvent un aspect floride, qui peut le
faire soupgonner d’#tre simplement un homme « ayant peu de goiit pour
le travail. »

oir Observation n® 5.
(V

b. Syndrome vertigineux. — Il est, naturellement, dominé par le
symptéme « vertige ». Celui-ci survient le plus souvent le matin, i jeun;
il est parfois assez intense pour obliger le malade & s’allonger (ou & se
t lover ») dans un coin. Il n’est pas rare qu'il aboutisse & un état lipo-
thymique, pouvant aller jusqu’a la syncope.

(Voir Observation n® 6.)

c. Syndrome méningé. — 1l réalise le tableau classique d’une réaction
méningée bénigne, Quelquefois cependant 'exagération des signes peut
faire craindre une méningite tuberculeuse.

. A noter que cette forme affecte parfois une allure pseudo-épidémique,
Plusieurs sujets étant atteints A quelques jours d’intervalle et présentant
des réactions méningées d'acuité et de symptomatologie varices.
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D. Forme pulmonaire

Cette forme se caractérise essentiellement par un syndrome pulme.
naire dans lequel les signes physiques font défaut, les signes fonetionnelg
sont discrets et les signes radiologiques dominants.

11 arrive cependant qu’elle se manifeste chez un sujet présentant une
bronchite subaigu# banale, et alors la présence de signes d’auscultation
complique le diagnostic.

Les signes fonctionnels se résument le plus souvent & de la toux (toux
séche, parfois quinteuse, d’origine nenjeuse};, parfois existe une géne
respiratoire, trés modérée; parfois une expectoration muqueuse. Quel-
quefois une hémoptysie subite, sans autre signe, est la premiére manifes-
talion.

Les signes radiologiques consistent dans l'infiltrat ou syndrome de
Loéffler (trés bien résumé par Blanc et Siguier). Images fugaces, apparais-
sant et disparaissant rapidement (presque d’un jour & 'autre), changeant
parfois de place; affectant divers types (noyau d’opacité circulaire ou
ovalaire : simple, gémellé ou multiple; infiltration discréte étendue
contours flous; écharpe para-scissurale; parfois simple accentuation de
corne supérieure hilaire ou de travées basales; disparaissant compléte-
ment, sans séquelles (d’oh leur nom d” «infiltrat labile »). Ces images
seraient la traduction radiologique de zones d’hypoventilation. Leur seul
caractére original et distinetif est leur labilité,

Quelquefois, aux signes radiologiques et fonctionnels de cette forme,
'ajoutent les signes généraux des formes anémique et typhoide (amaigrisse-
ment, fitvre, ete.). Le tableau clinique évoque alors de fagon parfaite une
tuberculose pulmonaire évolutive (Pseudo-tuberculose ascaridienne),

(Voir Observations n® 7, 8, 9.)

II. ForMES COMPLIOUEES DE L'ASCARIDIOSE

1l suffit de citer :

— Tappendicite ascaridienne;
— locclusion et la perforation intestinales ascaridiennes;
— labets ascaridien du foie.

Le diagnostic étiologique est ici sans grande importance pratique, la

gravité des symptdmes exigeant une intervention d’urgenee. ‘

A mentionner également :

— I'hépatite ascaridienne (voir Observation n° 10);
— les angiocholites et pancréatites ascaridiennes.
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De leur cOté ¢

— la septicémie ascaridienne réclame Iattaque thérapeutique du

e en cause (passé dans le sang, généralement au niveau du systéme

circulatoire intestinal, & la faveur des micro-traumatismes provoqués par
le paraaite};

— l'ictére ascaridien réclame 4 la fois un traitement antiparasitaire
et hépatique.

Plus intéressante 4 connaitre est :

— Torchi-épididymite ascaridienne, qui est loin d’tre rare. Elle
atteint surtout 1'épididyme, de préférence au canal déférent et surtout an
testicule (en général & peu prés indemne). Le diagnostic se fait par la
présence d’ceufs d’ascaris dans les selles, coincidant avee 'absence de tout
stigmate d’affection générale (syphilis, tuberculose etc), d’antécédents
ou de signes vénériens et 'asepsie totale des urines. L'épreuve du traite-
ment le confirme. A noter cependant que, si une cure anti-ascaridienne
améne une amélioration immédiate trds sensible, les modifications ana-
tomiques constatées au niveau de I'épididyme peuvent mettre assez
longtemps (parfois plusieurs semaines) pour disparaitre,

{(Voir Observation n® 11.)

III. DiAGNOSTIC ET TRAITEMENT
A. Diagnostic

Inutile d'insister sur le cas ofi le malade vient consulter parce qu'il a
expulsé un ou plusieurs ascaris dans ses selles on par la bouche au cours
d'un vomissement.

Par ailleurs, deux éventualités se présentent :

1o Le malade se présente & la visite (ou y est envoyé par un de ses
supérieurs), porteur d’un des syndromes précédemment décrits;

20 Le sujet, au cours d'un examen radioscopique systématique, est
trouvé porteur d'une image d'infiltrat de Loéffler.

Dans tous les cas, un examen de selles doit &tre fait. S'il est négatif, il
doit &tre recommencé, en série. Il est bon de faire, au moins, 2 ou 3 exa-
mens, soit quotidiennement, soit (mieux) & deux jours d’intervalle. En
cas de négativité persistante et si les signes présentés par le malade ne
peuvent #re rapportés & aucune étiologie précise, il est indiqué de refaire
une nouvelle série d’examens aprés six 4 huit jours. Car il est fréquem-
ment nécessaire d'effectuer plusieurs examens avant de déceler les ceufs
d’ascaris.

Lorsqu’on ne dispose pas d’un microscope, il est bon, dans les cas o
l'ascaridiose est fortement soupgonnée, d’avoir reeours & l'épreuve du
traitement. Mais il est évident que tout bitiment en campagne ayant &
bord un médecin doit &tre impérativement doté d'un microscope.
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B, Traitement

Le traitement classique (essence de chénopodium ou santonine) est
bien conmu. j
Il semble que la santonine, associée au calomel, soit la plus efficace,

Deux remarques sont a faire :

10 L’association santonine-calomel entraine parfois, en pays tropical
(ot 'organisme de I'européen est en état de moindre résistance), des
gingivites, plus ou moins sérieuses. Cela arrive plus !‘n’:qnemment lorsque
le dosage des cachets est trop fort en calomel (Ex. santonine : 0,05,
calomel : 0,25) et de telles formules sont & prohiber (voir Observation
n? 12).

On peut pallier facilement ces inconvénients, en associanl an tandem
santonine-calomel, la vitamine « C» (dérivés divers de I'acide ascorbique ;
Vitascorbol, Laroscorbine, Redoxon, etc.).

Cette précaution permet de donner, sans ennuis, des doses de santonine -
assez élevées pour étre efficaces dans la plupart des cas. Une garantie
supplémentaire est acquise en répartissant la dose totale sur trois jours
conséeulifs,

Le traitement suivant donne, en général d'excellents résultats: le
matin & jeun, pendant trois jours conséeutifs : 3 cachets avee santonine
0,05, ealomel 0,10, plus une dose moyenne d’acide ascorbique (0,10 g de
vitascorbol ou laroscorbine ou bien : 3 comprimés a 0,10 g de redoxon).

2¢ Lorsqu'une premiére cure a échoué, ou en cas de récidive, il est
avantageux, pour la cure suivante, de changer de médicament. Par
exemple : de faire, aprés une premidre cure de santonine, une deuxidéme
cure de chenopodium (ou réciproquement).

Nous n’avens pas eu 'oceasion d’utilizer de spécialités pharmaceutiques
anti-ascaridiennes,

IV. RisuMfs D’OBSERVATIONS MEDICALES

Extraits des archives médicales du croiseur Duguay-Trouin, du 20 avril
1949 au 20 ayril 1951,

OwsERvATION N° 1 @ Forme digestive (type embarras gastrique). — Quartier-
maitre chauffeur M... (Jean), visite du 2 mars 1951. Signes d’embarras gastrique
banal; température & 37°; vomissements; amaigrissement de 2 kg depuis
un maois, :

Examen de selles : négatif, ee jour, Traitement symptomatique.

Le 3 mars : examen de selles, négatif,

Le 5 mars : examen de selles, présence de nombreux mufls d’ascaris.

Du 5 an 7 mars : traitement santonine-calomel-redoxon.

Le 8 mars : reprise du service (guérison compliste),

i
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OpservaTion n° 2 : Forme digestive (type diarrhée TIPSy S
Matelot chaulfeur D... {André), visite du 11 mai 1949. Signes de dmfhea ﬂ]!l'ﬂcn.

téxiforme; selles nombreuses, glairenses mais non sanglantes, ténesme, épreintes,

ete.; température @ 3795,
Le 12 mai : examen de selles, ceufs d’ascaris (pas de kystes amibiens).
Du 12 au 14 mai : traitement santonine-calomel-redoxon.
Le 15 mai : reprise du service (guérison complite).

OmseRvATION N° 3 : Forme digestive (type constipation). — Maitre radio S..,
(Clément), visite du 10 mars 1950. Constipation opinidire depuis plusieurs
jours (sans antécédents antérieurs de cet ordre); température & 3704,

Traitement classique (lavement, huile de ricin, huile de paraffine) jusqu’au
17 mars (sans résultats satisfaisants). Ce jour : examen de selles, nombreux
ceuls d'ascaris.

Du 17 au 19 mars : traitement santonine-calomel-redoxon.

Le 20 mars : reprise du service (guérison complite),

OpservaTion N° 4 : Forme générale ou anémique. — Quartier-maltre canon-
mier M... (Henri), visite du 27 juillet 1949. Fatigne générale. Examen de selles :
ceufs d’ascaris. Traitement par essence de chenopodium (40 gouttes). Le poids,
qui avait légérement fléchi, remonte normalement (70 kg).

Le 21 octobre 1950, nouvelle consultation pour : amaigrissement, signes
digestifs et généraux (perte de 10 kg en un an). Examen de selles : nombreux
eufs d’ascaris. Traitement (santonine-calomel-redoxon) du 21 an 23 octobre.
Repos et traitement « tonique-reconstituant » ensuite; reprise de 3 kg en deux
mois.

En décembre 1950 : altération progressive de I'état général; anémie de type
simple (avec tendance & 'inversion de la formule leucocytaire); ancun signe
pulmonaire (plusieurs contrdles radiologiques).

Rapatrié sanitaire en février 1951 (amaigrissement de plus de 15 kg en 22 mois).

OBSERVATION N° 5 : Forme nerveuse (type neuro-végétatif), — Matelot élec-
tricien M... (Hubert), visite du 23 mai 1950; accuse des douleurs de la région
auriculo-mastoidienne gauche, sans signes objectils. Les jours suivants (24-
30 mai), se plaint successivement d’insomnies, de digestions laborieuses, de
céphalées, de douleurs adbominales, ete. Son poids (soigneusement vérifié)
a tendance & augmenter depuis quelques semaines. L'intéressé commence i
étre « regardé d'un mauvais ceil ».

Le 8 juin 1950, se présente i nouveau pour céphalées et nausées, et le cycle
précédent recommence jusqu’au 12 juin.

Le 19 juin, nouvelle consultation pour troubles digestifs vagues. Examen ile
selles : eufs d’ascaris.

Du 19 au 21 juin : traitement par santonine-calomel-redoxon. Le 24 juin :
reprise du service; ne se plaint plus de rien; plus revu i la visite.

OsservaTion N0 6 : Forme nerveuse (type vertigineux). — Quarlier—ma.i_tre
canonnier B... (Charles), atlhéte de 90 kg (x Avant » le plus puissant de I'équipe
* A derughy): est en baisse de forme depuis trois semaines. 11 se l{i!- fatigné
et tient diflicilement une parlie cnliére; si bien gqu'il passe dans I"équipe « 13 ».
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Le 17 aofit 1950, se présente & la visite. Depuis plusieurs jours, il souffre
de vertiges, surtout marqués le matin; la veille, ces phénoménes, plus intenses
que d’habitude, ont abouti i une perte de connaissance. Examen de selles ;
ceufs d'ascaris,

[Du 17 au 10 aodt : traitement & la santonine.

Le 20 aoilt, reprend son service et trois semaines apris sa place en équipe
e Ao, .

OBSERVATION N° 7 : Forme pulmonaire (hémoptisie ascaridienne). — Quar.
tier-maitre mécanicien G... (Georges), arrive & linfirmerie le 13 mars 1950
4 9 heures, soutenu par deux camarades, trés pile et pleurant i chaudes larmes;
son maillot et son short sont littéralement couverts de sang. Au cours de la
séance de sport du matin, il a fait brusquement une hémoptisie trés abondante
(et trés impressionnante) de sang pur, rouge, suivie de erachats sanglants,

Son élat général parait excellent. Seopie : poumons absolument normaux,

Examen de selles : négatif. Repos complet et traitement symplomatique,

Le 14 mars, examen de selles : trés nombreux ceufs d’ascaris,

Du 14 au 16 mars : traitement santonine-calomel-redoxon.

Le 18 mars : reprise du service (guérizon compléte, sans séquelles),

OpservaTioN N° 8 @ Forme pulmonaire (syndrome de Loeffler). — Le 3 mars
1950, & 'oceasion d’une visite périodique, la scopie montre, chez le matelot
canonnier V... (Raymond) : « un foyer d’infiltration (ovalaire, homogéne, gros
comme un ceuf de poule) de la base droite; aspect d’infiltrat de Loéffler clas.
sique »,

Examens de selles les 4 et 5 mars : négatifs.

Nouvelle scopie le 7 mars : « & droite, foyer plus étendu, mais d'opacité trés
discréte, aux limites imprécises; 4 gauche, symétriquement au fover droit,
image analogue & celle du 3 mars, mais plus volumineuse »,

Les 8 et 9 mars, examens de selles : négatifs.

Le 10 mars, examen de selles : nombreux eufs dascaris.

Du 11 au 13 mars : traitement habituel & la santonine.

Le 15 mars : reprise du service.

Le 27 mars, scopie de contrdle : « image pulmonaire normale » (signes précé-
demment notés complétement effacés),

Osservarion ¥° 9 : Forme pulmonaire (pseudo-tuberculose ascaridienne). —
Quartier-maitre chauffeur M... (Hervé), visite du 15 juillet 1949, Se plaint de
fatigue générale, depuis quelques semaines. Présente tous les signes d’une
imprégnation tuberculense (amaigrissement marqué, dos voité, faciés bléme
el tiré, yeux cernés, température vespérale, ete.), Seopie = o infiltration péri-
bronchique légére du lobe inférieur droit ».

Examen de selles : négalif.

Hospitalisé & V'infirmerie-hdpital Francis-Garnier du 25 juillet au 16 aofit
1949. Tous examens négatifs pour tuberculose; ceufs d’ascaris dans les selles,
aprés nombreux examens, Nettoyage radiologique complet aprés traitement anti-
parasitaire. Repos de un mois & Dalat,

A son retour, amélioré au point de vue général, présentant une image pul-
monaire normale, il reste cependant anémié et asthénié; jusqu’d son rapatrie-
ment sanitaire, en janvier 1950,
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‘Ouservation N° 10 : Hépatite ascaridienne. — Matelot secrétaire S...
is) présente brusquement le 26 juillet 1949 au soir, une poussée fébrile
a 4092, Recherche d’hématozoaires : négative.

Les jours suivants, température oscillant entre 38° et 400,

Le 31 juillet : céphalée intense, état saburral des voies digestives, légire
obnubilation, quelques taches érythémateuses mal caractérisées sur 'abdomen.

Méme état jusquau 3 aohit 1949, ol apparaissent des douleurs dans la région
hépatique. :

Hospitalisé & Saigon (hépital Grall), le 4 aoit, avant I'appareillage du béti-
ment. :

Tous les examens pratiqués alors écartent les diagnostics d’affection typhoide
ou d'amibiase. Par contre, guérison rapide aprés un traitement anti-ascaridien,
entrepris 4 la suite d'un examen de selles positif pour ceufs d’ascaris,

Sort de hapital le 13 aout, avec mention : « Hépatite ascaridienne ». Reprend
son service le 16 aodt 1950.

OBservATION N° 11 : Epididymite ascaridienne. — Matelot canonnier D...
(Gérard), visite du 30 mai 1950. Epididymo-déférentite gauche; début il y a
trois jours, par douleurs inguinales.

Examen de selles : wufls d’ascaris,

Traitement par santonine, ete.

Le 5 juin : état stationnaire. Commencé une série de cyanure de Hg.

Le 15 juin, examen de selles : oeufs d’asearis.

Traitement par chénopodium (45 gouttes). Du 16 au 20 juin : expulsion de
trés nombreux ascaris et amélioration rapide de I'état général (qui avait sensi-
blement fléchi).

Jusqu'au 5 juillet, 4 examens de selles : négatifs; résorption du noyau épi-
didymaire.

Débarqué le 5 juillet (état général et local trés satisfaisants).

OpseRvaTION N° 12 : Gingivite aprés traitement anti-ascaridien. — (uar-
tier-maitre fourrier U.,.. (Christian), visite du 9 septembre 1949,

Fatigue générale et amaigrissement. Examen de selles : négatif.

Le 10 septembre, examen de selles : ceufs d’ascaris. Traitement : chénopo-
- dium (40 gouttes).

Le 13 septembre : nouvelle consultation; mémes symptémes. Examens de
selles en série; le 19 : positif pour ceufs d’ascaris,

Traitement santonine-calomel (cachets & 0,10-0,25), du 19 au 21 septembre.

Le 22 septembre : signes de gingivite, s'aggravant rapidement. Traitement
irds  énergique (pénicilline, vitamines, opothérapie) nécessaire jusqu'an
21 octobre,

Rapatrié¢ alors par l'aviso Savorgnan-de-Brazza (toutes les dents menacées
Paraissant sauvées, sauf une),
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RAPPORT
SUR
LUTILISATION DE  L'ASSOCIATION 10GOL-TERRAMYCINE
DANS LE TRAITEMENT DES AMIBIASES

pa M. 1 Mépecis eminciear QUINTIN

Cent malades atteints d’amibiase ont été traités dans les infirmeries de
la Marine en Extréme-Orient par I'association Iogol-Terramycine ou des
variantes de cette thérapeutique.

Ces traitements se répartissent ainsi :

AMIBIASE COLIUE BN M. | UL M5 | BasEic ARSEAAL | 5. DE BRAZEA
logol-Terramyeine. . . ., 15 22 17 8 1l
Togol-Ganidan . ....... U 3 ] 0 S
Terramycine. . ..., ... L I D 0 0
] R 0 1] ] 1] 1]
AMILLASE BIEPATIOUE BoX N | ULMS [ maseic AMSEYAL | S DE BRARLA
Togol-Terramyeine . ... 2 10 2 1 1
rl‘l‘bl‘l‘am}'i:ilw. L 1 1] 3 [} 1

Amipiase Corigue

Les examens des malades ont comporté :

— un examen clinique;

~— signes fonctionnels : douleurs, nombre et caractére des selles et leur
évolution au cours du traitement ;

— signes physiques : état du colon et du foie;

— examens complémentaires : numération-formule, vitesse de sédi-
mentation

— examen parasilologique des selles,

REY, MBI, NAY, — Tome X. — J. 1 034110, 3

page 61 sur 229


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?revmednavx1955x10&p=61

BS54

i QUINTIN ”m

Des contrbles rectoscopiques n’ont pu &tre pratiqués que dans 3 cas,

Les délais d'observation ont été précisés, les incidents et rechutes
notés.

83 amibiases coliques ont été traitées parmi lesquelles 17 de rechute,
dont 11 cas dans un délai inférieur & trois mois aprés le traitement par
Emétine ou Bémarsal.

Les formes traitées ont été :
66 formes dysentériques;
6 formes diarrhéiques;
1 forme avec alternative de diarrhée et de conslipation;
1 forme mixte amoebo-bacillaire ;
6 formes fébriles;
2 syndromes dysentériformes non confirmés;
1 rectocolite post-amibienne.

1. fogol-Terramycine
65 cas.

Traitements de 8 & 10 jours comprenant des doses totales de :

— Togol de 20 4 35 grammes

— Terramycine de 15 & 20 grammes Sl

Cas favorables. — Les symptdmes disparaissent dans 'ordre suivant :

— les douleurs en 24 4 48 heures;

— les amibes dans les selles en 2 & 7 jours. Dans 70 %) des cas avant
le cinquigme jour; :

— le transit digestif est plus long en général i se régulariser, entre le
deuxiéme et le vingtiéme jour. Dans la plupart des cas ¢’est vers le dixitme
jour que l'intensité de la colite résiduelle est fixée quand elle existe (2 &
4 selles plus ou moins moulées). Quand la vitesse de sédimentation est
initialement accélérée, elle se retrouve normale en fin de traitement.

Les trois rectoscopies pratiquées ont montré des ulcérations cicatrisées
et de 'hyperhémie de la muqueuse recto-sigmoidienne en fin de traite-
ment.

11 n’}r a pas de différence d’évolution notable entre celle des formes de
premiére atteinte et celle des rechutes,

Incidents. — Tris peu ont é1é notés

~— 1 éruption prurigineuse;

— 1 gonflement parotidien;

— 1 « petit incident » non précisé.

Rechutes et échecs. — Aunombre de 12 soit 18 o/, chiffre voisin de celui

donné par Collomb et Armengaud (16 %); ils se marquent par 'amélio-
ration transitoire ou nulle du transit digestif et la positivité persistante
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ou renouvelée des selles. Dans 6 autres cag, les selles ont &té négativées
mais il persistait des troubles du transit,

La recto-colite post-amibienne n'a pas été influencée par le traitement.

Les délais entre la fin du traitement et la rechute ont &té :

Dans 3 cas = nuls;

Dans 6 cas = moins de 1 mois (13 %);

Dans 3 cas = de 5 & 8 mois (5 %);

Dans 5 cas il s'est agi de formes sévéres d’amibiase de premiére
atteinte (15 & 30 selles avec nombreuses amibes);

Dans 1 cas seulement il s'agissait d’une deuxidme atteinte sévére.
Deux de ces malades avaient été déja traités au Bémarsal, et un 4 'Emétine.

Dans 6 cas la guérizon a été obtenue par I"Emétine;

Dans 1 cas la guérison a été obtenue par le Bémarsal ;

Dans 1 cas (rechute aprés 10 jours); guérison par un traitement iden-
tique;

qﬁans 4 cas tous les traitements ont échoué et les malades rapatriés.

Il n'y a done en définitive que 7 cas (12 %) ot1 il y a eu lieu de regretter
d’avoir entrepris un traitement par le logol-Terramycine, un autre traite-
ment ayant réussi aprés I'échee de celui-ci.

La valeur de ces chiffres est cependant toute relative, bon nombre de
ces malades ayant plus de 18 mois de séjour (17 entre la B.N.H, et 'UM.S.)
et d’autres ayant été perdus de vue.

Plus intéressant sera de comparer ces chifires avec ceux obtenus aprés
traitement émétinien classique. 43 cas ont été traités A I'infirmerie Francis-
Garnier par cette méthode de aofit 1953 & octobre 1954,

Les rechutes ont été de 7 soit 16 9, dont 2 immédiates et 5 entre 1 et
3 mois.

Les résultats sont done sensiblement identiques avec les deux méthodes,
ce qui éait & prévoir, les rechutes étant plus conditionnées par les réin-
festations incessantes en Extréme-Orient que par le traitement initial, tout
au moins pour les rechutes A long terme.

2. Iogol-Ganidan
— trois cas dont 1 déja traité par Emétine-Terramycine 3 mois aupa-
ravant;
— trois succeés dans des délais comparables A ceux de la méthode précé-
dente,

3. fogol
O cas ;

— deux rechutes immédiates traitées, I'une par 'Emétine, 'autre par
le Bémarsal avec suceés, I'amélioration du transit est plus tardive (apreés
le dixitme jour), les selles se négativent plus lentement.
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4. Terramycine
5 cas ¢
— qualre succis; ;
— un échec traité ensuite par le Bémarsal puis le Togol-Terramycine
sans plus de succés (rapatriement).

AMIBIASE HEPATIQUE

17 cas traités.

Les diagnosties ont été portés sur des signes indiscutables :

Cliniques : hépatomégalie fébrile et douloureuse.

Biologigues : leucocytose avec polynucléose, accentuation trés marquée
de la vitesse de sédimentation. -

Radiologiques : modification de la coupole diaphragmatique et de sa
mobilité.

Les examens de selles ont une valeur contingente; il y a eu cependant
présence d'amibes hématophages dans 5 cas.

Le traitement institué a été le suivant :

— logol 4 grammes :

— Terramyeine 2 grammes e
saul pour 2 cas ol il a été fait :

— Togol 2,5 grammes 10

— Terramycine 2 grammes | 10 jours

el 2 autres cas traités par :
— Terramycine 2 grammes : 10 jours.

Dans ces deux derniers cas les malades avaient déja recu des traitements
anti-amibiens. Pour I'un d’eux le diagnostic d’amibiase hépatique est
douteux (leucocytose normale - V.S. : 26-50). '

Reésultats

Cas favorables. — Comme dans I'amibiase colique Iaction la plus
rapide porte sur la douleur qui s'atténue dans les 48 heures et disparait
£n 3 jours en moyenne, :

La courbe de température est « cassée » en 3 & 5 jours. La température
peut étre alors normale ou osciller autour de 38 pendant quelques jours.
Les délais extrémes de I'apyrexie ont été de 2 & 12 jours.

La douleur a Pébranlement. et I'hépatomégalie régressent dans les

10 jours. 11 persistait dans 4 cas une douleur A I'épaule droite en fin de
Lraitement, :
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L'hyperleucocytose régresse lentement suivant une courbe qui, dans
6 cas, m'a pas été régulitrement descendante; elle suit une évolution
sensiblement paralléle & celle de la vitesse de sédimentation qui ne revient
4 la normale dans la majorité des cas qu'en 3 & 5 semaines. Dans un cas

' la vitesse de sédimentation est revenue i la normale en 8 jours.

Echecs. — Trois abeds. L'un d’eux a pu étre opéré i froid et le cas ne
peut passer pour un échec de la méthode.

Les deux autres ont été opérés étant encore fébriles.

Enfin un quatriéme cas allait &tre opéré quand un traitement émétinien
a permis d’éviter I'intervention. Le dernier cas seul peut dtre classé comme
un échee au logol-Terramyeine avee certitude,

Comparaison avec le traitement émétinien classique

14 hépatites amibiennes ont été traitées d’aoiit 1953 4 octobre 1954 i
Iinfirmerie Francis-Garnier par des traitements associant I'Emétine a la
Pénicilline ou & la Streptomycine. 6 interventions ont été nécessaires,
dans 3 cas sur des lésions refroidies.

Il ne faut pas conclure cependant 4 une supériorité du logol sur 'Emé-
tine, la détermination des lésions dans le sens abeés collecté ou micro-
abces multiples élant vraisemblablement antérieure aux traitements el
peu influencée par eux.

ConcrLusion

1l ressort des cas étudiés les conclusions suivantes :

1o Efficacité thérapeutique sensiblement identique 4 celle de I'émeétine,
cet avis n'ayant de valeur que pour I'efficacité immédiate; il est en effet
difficile d’attribuer les rechutes tardives a telle ou telle thérapeutique, les
réinfestations en étant la cause dans une mesure aussi impossible & évaluer
que les réactivations, Aucune méthode ne permet d’ailleurs actuellement
une stérilisation certaine;

20 Absence de toxicité quasi compléte. Pas d’effet accumulatif. Moindre
atteinte de I'état général quoique les chiffres de poids ne varient guére
selon le traitement employé (31 poids non modifiés ou en augmentation
sur les 43 cas traités par 'Emétine);

3° Le traitement par le Iogol-Terramycine ne dispense pas du repos
nécessaire 4 la guérison de tout amibien, mais il le rend cependant moins
impératif;

49 La nécessité de la surveillance quotidienne du traitement par un
personnel qualifié est également moins impériense.
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Le traitement par lIogol-Terramycine sera done trés utile dans les paq Lo |
suivants : :
1° Contre-indications de I'Emétine; rechute en période de toxicita

émétinienne. Sujets tarés (alcooliques notamment) ou en trés mauvais étap
général, ete.;

20 fichec de I"'Emétine;
3° Traitements que les nécessités militaires obligent & conduire saps

surveillance médicale ou avec un repos relatif étant bien admis que tont
traitement sans repos ni surveillance n’est jamais qu'un pis aller.
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TECHNIQUE DU DOSAGE DU CARBONE RADIO-ACTIF

PR M, 1E PoaARMACIEN-cHIMISTE DE 17 crasse PAOLETTI

1. Princire

La matitre organique ol I'on veut doser la quantité de carbone et sa
radioactivité, est oxydée dans un milieu liquide, en atmosphére complé-
tement débarrassée de gaz carbonique, par un mélange oxydant i base
de S0, CrOy, P,0,, j.0,.

Le CO, dégagé est recueilli dans une solution de soude d’ol 'on pré-
cipite, par le chlorure de baryum, le carbone sous forme de CO,Ba qui,
aprés suspension dans 'acétone et filtration, est recueilli en couches minces
que l'on compte au compteur de Geiger-Miiller. Aprés calcination du
filtre, on pése le CO4Ba et 'on fait la correction de self-absorption.

2. Reactivs

a. Solution oxydante de Van Slyke (J.B.C., 1940, 136, 509).
25 g d’acide chromique.
167 em® d’acide phosphorique sirupeux (d : 1,7).
333 em?® d’acide sulfurique fumant de Nordhausen (20 %, S0, libre).
Le mélange est chauffé aux environs de 140-150°, jusqu’a dissolution

de 'acide chromique.
I faut éviter I'hydratation de ce réactif.

b. Solution mére de NaOH :

50 g de NaOH R. P, en pastilles.
50 cc d’ean distillée fraichement bouillie.

Ce réactif doit #tre conservé i U'abri de Dair.

¢. Solution NaOH N (environ) décarbonatée, préparée par le mélange
de :
10 ce solution mére.
156 ce d’ean distillée fraichement bouillie.
d. Todate de potassium R.P.;
€. Acétone R.P.;
JS. Solution de ClAm environ M/10;
&. Solution de Cl,Ba environ M/10.
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a. Barboteur i lessive de soude. — b, Tubes en U emplis de chaonx sodée. — e, Ballon
ol s'ellectue Poxydation. — o. Réservoir d'introduction de la solation de Van Slyke,
— o, Colonne de Liebig. — f, Fnsemble oi s'effectue le barbottage. — 4. Tube &
eentrifoger avee rodage femelle. — b, Barboleur réservoir de soude normale. —

3-i. Robiet & double voie, type appareil Yan Slyke pour dosage des gaz du sang,
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Schksma 2, Manchon smovilile,

=
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La matiére organique pesée et 'iodate de potassium (100 mg environ) sont
introduits dans le ballon qui est fixé & son rodage.

4. TECHNIQUE OPERATOIRE

L’appareil est purgé du CO, atmosphérique par aspiration modérée
i travers 1 (2, 3 fermés, 4 ouvert). 4 est fermé; le vide est fait dans Tappa-
reil, 1 est alors fermé. Par d et 3 on introduit 2 centimétres cubes environ
de solution oxydante de Van Slyke; par 2, 2 centimétres cubes environ
de soude normale.

Le ballon ¢ est porté lentement & ébullition par une flamme de Bunsen
pendant deux minutes environ ou par une résistance électrique de préfé-
rence. Apres refroidissement, Pair est introduit doucement par 4, puis
I'ensemble est balayé pendant une demi-heure environ par dépression i
travers 1, 4 restant ouvert; g est alors déconnecté, flavé deux fois avec un
minimum d’eau distillée préalablement bouillie. On ajoute dans g, 5 cen-
timétres cubes environ de solution de chlorure d’ammonium puis 5 cen-
timétres cubes de ClyBa. On laisse reposer le tube bouché pendant quinze
minutes, On centrifuge, on élimine le liquide surnageant , lave le précipité
une fois & I'eau distillée bouillie, deux fois  'acétone anhydre. Le pré-
cipité de CO4Ba est alors remis en suspension dans 'acétone anhydre et
versé sur un filtre spécial (schéma 2). Le papier filtre est auparavant coloré
en noir. On laisse sécher la couche mince et uniforme ainsi déposée et 'on
mesure la radioactivité.

L’opération peut étre aussitdt recommencée avec un nouveau ballon
d’oxydation préparé pendant le précédent dosage. Un manipulateur en-
tralné peut exécuter douze dosages par jour.

Le papier filtre et le CO,Ba sont alors calcinés au rouge naissant, dans
une capsule de platine tarée. Le poids de CO,Ba est enfin déterminé.

5. EXPRESSION DES RESULTATS

Il est aisé, connaissant le poids moléculaire du CO4Ba (197,3) et celui
de la substance organique de déterminer la teneur en carbone de cette
derniére,

Quant & la mesure de Uactivité, du fait de la faible énergie des rayons
béta du carbone radioactif (1 : 4 700 ans-E & = 145 Kev) une importante
auto-absorption a lieu dans la couche de COyBa. Il est donc nécessaire
de tracer une courbe d’auto-absorption afin d’obtenir pour chaque résul-
tat un coefficient de correction. Avec une glycine d'activité spécifique
constante, on effectue une série de déterminations en recueillant chaque fois
une quantité supérieure de CO,Ba, jusqu’i ee que 'on obtienne un nombre
de coups/minute constant.

wEv. MEp, nav. — Tome Xo —J. P D311 Ja
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Aprﬁrdumr&uhanmdmhhbluu des coefficients de cor
tion pour chaque épaisseur, e
Chaque comptage est alors corrigé du mouvement propre, du co
cient de coincidence du compteur, du coefficient d’auto-absorption, .
Le chiffre obtenu est ramené au milligramme de CO,Ba puis au mﬂh‘ 5
gramme de substance organique analysée. .
Si Defficacité du compteur a été mesurée au préalable, il est facile }h
passer des ¢/mn/mg aux démnlégrmbns mn/mg.
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1Il. HISTOIRE DE LA MEDECINE NAVALE

LE SERVICE DE SANTE DE LA MARINE
AU PORT DE TOULON SOUS L’ANCIEN REGIME

pai M. LE MEpECIy cinEraL J. QUERANGAL DES ESSARTS

Clest en 1667 que furent créés 4 Toulon deux charges, I'une de médecin,
I'autre de chirurgien-major du port. Les titulaires dont I"histoire n'a pas
conservé les noms avaient pour mission de soigner les officiers, marins
et ouvriers en service au port et de s’assurer que les chirurgiens qui se
présentaient pour embarquer & bord des vaisseaux étaient capables de
traiter convenablement les blessés et les malades. Il appartenait alors aux
capitaines de choisir « un trés bon chirurgien, bien entendu et fidéle »
qu’ils engageaient directement et pour un temps déterminé.

Quelques années plus tard, une ordonnance de Colbert, en date du
23 septembre 1673, prescrivait 1'établissement & Rochefort et 4 Toulon d'un
hépital destiné A recevoir les hommes de mer que I'dge, les infirmités
ou les blessures auraient mis dans I'impossibilité de servir. Peu de temps
aprés une dépéche en donnait les principaux réglements.

A Toulon, ce premier hdpital fut installé trés sommairement dans d’an-
ciens magasins de ’arsenal situés sur le quai ouest de la darse au voisinage
du pare d'artillerie. Ces médiocres batiments sombres et mal disposés
répondaient peu 4 leur nouvelle destination. Ils servirent surtout d’infir-
merie et disparurent dans les dernitres années du xvi® sidcle, lors de
l'agrandissement de l'arsenal. Les malades et les blessés étaient alors
envoyés & 'Hitel-Dieu de la ville, plus connu sous le nom d’hospice du
Saint-Esprit, qui en assurait le traitement moyennant une redevance de
dix gols par jour et par homme.

ATépoque ot nait le Service de santé de la Marine, «le port de Toulon,
dit un mémoire du temps, « est de lui-méme et par son heureuse situation
le plus beau et le plus avantageux qui soit en Europe et dans lequel il y
a le plus de facilité et de commodité pour toutes sortes d’armements et
généralement pour tout ce qui regarde les ouvrages et services de la Marine.
La darse qui est le lien dans lequel sont ordinairement rassemblés les vais-
seaux n'est pas tout & fait suffisante, mais il est aisé de la creuser et de
Pagrandir. L’arsenal se trouve situé i 'extrémité de ladite darse, du cdié
dl.l ponant, et en occupe méme une P&rt]_e q_‘u,l, a été comblée pour donner
pPlus d’espace & la construction des vaisseaux. »

Ja.
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11 y avait en 1670, sur rade de Toulon, vingt-sept bateaux de guerre, un
vaisseau hdpital, trois brulots et quelques autres bitiments de moindre
importance sans y comprendre onze vaisseaux de guerre sortis pour tenir
la mer, p]ug mnq vaisseaux et deux thlluﬂS gur les chantier |:I'}.

La ville comptait environ vingt mille habitants auxquels &’ajoutait
une population mouvante de plusieurs milliers d’hommes de troupes
formant garnison, de trois mille ouvriers travaillant dans le port et 4’y
peu prés autant de matelots d’équipage vivant plus ou moins chez 1’habi.
tant. Serrée dans ses remparts, la cité était surpeuplée. Les habitations,
aceolées les unes aux autres, formaient des ilots séparés par des ruelles
obscures donnant sur des rues étroites. L'arsenal, fondé & la fin du
xvi® sigcle par Henri IV, agrandi en 1668, va se développer de 1679
i 1701 d'aprés les plans de Vauban. Ainsi, Toulon deviendrale premier
port de guerre de la Méditerranée, 'emportant sur Marseille qui pendany
longlemps avait tenu ce rang.

Pour avoir une idée du Service de santé des ports a la fin du xvii® siécle,
il n'est que de se reporter au livre XX de la célébre ordonnance de Louis
XIV pour les armées navales et arsenaux de la Marine, datée du 15 avril 1689,
qui constitue le premier code de la Marine militaire. Cette ordonnance,
ainsi que 1'écrit trés justement A. Lefévre dans son Histoire du Service
de santé de la Marine, contenait «le germe des institutions qui plus
tard sous les dénominations d’écoles d'anatomie, de chirurgie, de santé,
de médecine navale devinrent des foyers d’instruction pour les chirur-
giens et médecins de la flotte, elles perpétuérent leur recrutement au sein
des populations maritimes au moyen d’hommes plus ou moins initiés,
dés leur jeunesse, aux événements si exceptionnels de la vie de marin »

Le médecin entretenu dans le port devait visiter les officiers, gardes de la
Marine, officiers-mariniers, bombardiers et soldats entretenus aussitdt
averti de leur maladie. Accompagné du chirurgien-major, il devait faire
deux visites par jour aux malades et blessés soignés i Ihépital et assister
au pansement des blessés. Avec le chirurgien-major et en présence du
commissaire de l'hdpital, il avait la charge d’examiner les chirurgiens,
apothicaires et aides-chirurgiens qui se présentaient pour servir sur les
vaisseaux du roi et dans les hdpitaux et de n'accepter que ceux capables
de remplir les fonctions auxquelles ils étaient destinés. Il avait & examiner
les drogues et médicaments des coffres de chirurgie embarqués sur les
vaisseaux el 4 surveiller leur qualité. 11 lui appartenait enfin de faire pra-
liquer des dissections anatomiques dans une des salles de 'hépital devant
les maitres-chirurgiens entretenus auxquels il avait & enseigner les causes
des maladies et les remédes dont il est & propos de se servir.

Le chirurgien-major du port avait & panser tous les officicrs, gardes de la
Marine, officiers-mariniers entretenus, gens des équipages des vaisseaux
et ouvriers, soit qu'ils fussent malades en maison particuliére ou & ’hdpi-

W GuErin, — Histvire maritime de la France, 1ome 111,
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tal ou qu'ils se fassent soigner & la boutique que le roi preserivait d'en
tretenir dans le port, premiére ébauche de 'ambulance de 1arsenal. Il
était chargé de l'instruction des chirurgiens entretenus i qui il devait
expliquer « la situation des veines, artéres, muscles et tendons et les pré-
cautions qu'il faudra prendre lorsqu'ils panseront des blessures, ofi il
faudra couper des chairs et faire des incisions et leur donner toutes les
connaissances nécessaires pour se bien acquitter de leur art ». Il lui appar-
tenait enfin de désigner, aprés avoir pris les ordres de I'intendant, les chi-
rurgiens et aides-chirurgiens pour les navires en armement au port et
de s'assurer qu’ils soient pourvus de bons instruments.

L'apothicaire, placé sous I'autorité du médecin du port, était chargé
de I'exécution de ses prescriptions et de la fourniture des remédes pour
Phépital et pour les coffres des chirurgiens embarqués.

Dans les premiéres années du xvin® siécle, le Service de santé fonction-
nait 3 Toulon suivant les prescriptions de I'ordonnance que nous venons
de rappeler & cela prés qu’il n’y avait pas d’hépital de la Marine, I'hospice
du Saint-Esprit en tenant lieu,

En 1716, la charge du premier médecin était tenue par Ferry, qui rece-
vait 1 900 livres; celle de chirurgien-major par Brimart, maiire en chirur-
gie, appointé & 1 800 livres; le second chirurgien Calquier lui était adjoint
avec une solde de 900 livres. L'apothicaire, nommé Garnier, recevait
360 livres. Six chirurgiens ordinaires étaient entretenus au port de Toulon
pour le service des vaisseaux & la solde de 600 livres lorsqu’ils servaient
a terre et de 900 livres lorsqu'ils étaient embarqués.

%
%

Au mois d’octobre 1720, la peste qui avait été importée i Marseille par
le Grand Saint-Antoine, bitiment de commerce en provenance des
Echelles du Levant, atteignit Toulon. Elle était disséminée dans la région
par les réfugiés marseillais fuyant leur cité ravagée par le fléau. Portant
avec eux les germes de la maladie, ils infectaient les villes o1 ils &’arrétaient
et les familles qui les recevaient, contaminant ceux chez qui ils venaient
chercher la sécurité,

Le foyer créé & Toulon s’étendit progressivement et sévit particuliére-
ment pendant 1'6té de 1721. Le nombre des décés s’élevait certains jours
i plus de trois cents. D'aprés la relation d’Antrechaus, premier consul
de la ville, qui pendant toute I'épidémie donna I'exemple du courage
et du dévouement, elle fit 12 283 victimes sur une population de 26 276
imes, non compris les soldats de la garnison et les marins des équipages.

Les épidémies de peste qui ravageaient périodiquement les ports de
la Méditerranée éaient liées aux rapports commerciaux établis avec le:
Proche-Orient et les cotes de Barbarie. Elles avaient nécessité la mise en
place d'une organisation sanitaire indépendante de la Marine et qui rele-
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vait des autorités municipales fort jalouses de leurs prémgaiivm. (éraient

les consuls qui avaient dans leurs attributions la surveillance de Pentrée

des navires au port et qui décidaient leur mise en quarantaine lorsque leur
provenance leur paraissait suspecte. Ils agissaient par I'intermédiaire des
bureaux de santé qui coordonnaient les mesures destinées & prévenir
toute importation pestilentielle de nature & comprometire la santé pu-
blique et étaient chargés de U'application des réglements relatifs aux mou.
vements des navires. Les bureaux sanitaires de Marseille et de Toulon
avaient la surveillance de toute la cdte méditerranéenne frangaise. Celuj
de Marseille étendait sa juridiction depuis les frontiéres d’Espagne jus-
qu'au Brusc et celui de Toulon du Brusc jusqu’a la frontiére italienne
marquée par la riviére le Var.

A Toulon, dés qu’un navire arrivait sur rade, I'intendant de la Marine

' Penvoyait reconnaitre par un commissaire assisté du médecin, du chirur-

gien du port et d’un officier de santé qui devaient s'informer de sa prove-
nance, des conditions sanitaires des lieux ofi il avait fait escale, de ’état
de son équipage et de la nature de la cargaison. Ces renseignements fai-
saient 'objet d’une déclaration certifiée par le capitaine. Elle était enregis-
trée par les intendants de santé qui, suivant le cas, autorisaient I'entrée
du port ou imposaient au navire une période d’ohservation plus ou
moins longue appelée quarantaine qui se passait au mouillage du creux
Saint-Georges. Le plus souvent cette période d’observation ne dépassait
pas une dizaine de jours pour les vaisseaux de guerre.

En 1657, la commune de Toulon avait fait construire dans le territoire
de la Seyne, sur la colline qui domine la rade, un lazaret comprenant des
bdtiments & 1"usage d’habitation et des magasins disposés dans un vaste
enclos entouréd de murs empéchant toute communication avec |'extérieur.
Affecté en temps ordinaire aux navires de guerre, il servait & I'isolement
des malades et de ceux que I'on pouvait suspecter d’étre atteints de peste.

Lorsqu’un bétiment était déclaré infecté, on y placait sous surveillance
les officiers, I'équipage et les passagers que "on soumettait 2 des « parfuma »
4 quatre reprises, i trois jours d’intervalle. Si aucun cas de peste ne s'était
déclaré pendant cette période d’ohservation, 'autorisation d’entrer au
port leur était donnée. La cargaison était minutieusement examinée car
on supposait qu’elle renfermait les principes de la contagion. Tout ce qui
pouvait étre sorti des cales était exposé i I'air sur le pont ou dans les maga-
gins du lazaret pendant le méme temps. Le navire était nettoyé i I'can de
mer et désinfecté par les mémes « parfums »,

Pendant I'épidémie de peste de Marseille, les réfugiés qui arrivaient par
voie de mer étaient envoyés au lazaret pour y subir les mesures habituelles
de quarantaine. Leur nombre ne tarda pas & dépasser sa capacité hospita-
liere et Iisolement tout relatif auquel on put astreindre les suspects
et les malades en fit bientdt un foyer dinfection. L

Cf:tte organisation sanitaire reposant sur l'isolement quarantenaire
persistera avec peu de changement jusqu'aux dernitres années du XIX®
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siecle. Llle constituait le seul moyen dont on disposait pour s’opposer &
I'importation, par voie maritime, des maladies pestilentielles dont on
ignorait la cause. Sans doute ne reverra-t-on plus d’épidémie de peste,
mais les épidémies de fievres putrides, de typhus et de choléra se succé.
deront au cours des Xvir® et xix® siécles. Les mauvaises conditions d’hy-
giéne i hord des navires, les armements intensifs et souvent hitifs néces-
sités par 'état de guerre, favorisaient leur éclosion et leur propagation
dans le port et la ville ofi elles trouvaient un milieu favorable i leur déve-
loppement.

*
L

Une école de chirurgie navale avait été fondée i Rochefort, en 1722,

les instruire et de leur donner les moyens de se perfectionner dans I’étud,
pratique et théorique de leur art, Sous I'habile direction du premier médet
cin de ce port Cochon-Dupuy V), elle obtenait d’excellents résultats q

faisaient la preuve de son utilité. Les chirurgiens qu'on y formait pou

tielle & la pratique de I'art chirurgical et condition de ses progrés. Leur
mstruction était de ce fait bien supérieure 4 celle de leurs confréres des
provinces dont les connaissances étaient A cette époque des plus sommaires
el ne reposaient gudre que sur l'expérience acquise par apprentissage
dans les houtiques de chirurgiens-barbiers olt ils étaient appelés a
manier plus souvent le rasoir et la lancette que le couteau. Aussi les chi-
rurgiens provenant de Rochefort étaient-ils recherghés par les capitaines
des vaisseaux et plusieurs d’entre eux avaient déji recu la charge des
hipitaux créés dans les colonies.

L'intendant de la Marine et des Fortifications du département de Toulon
Mithon, de qui dépendait le service de santé, eut I'idée d'installer dans le
port qu'il dirigeait, une école analogue 2 celle de Rochefort qui devait
permettre le recrutement local et la formation de chirurgiens issus de la
population cdtiére, avant le gofit de la mer et désirant faire carriére dans la
flotte. L’école, inaugurée en 1725, fut placée sous la direction du premier
médecin du port Boyer et du chirurgien-major Brimart. On utilisait, pour
instruction, les manuels qui avaient été rédigés pour Cochon-Dupuy
I'usage des éléves chirurgiens de Rochefort dont une impression avait été
faite a4 Toulon en 1726. Dans 'un, on trouvait décrites, dans le détail, les
opérations courantes de chirurgie pratiquées & cette époque. L'autre était
un précis d’anatomie humaine dans lequel 'auteur avait résumé en lan-
gage clair 'essentiel des connaissances dispersées alors dans des traités de

M Cocuon-Dupuy (Jean), docteur en médecine de la Faculté de Toulouse, membre
correspondant de I’Académie des sciences, premier médecin du port de Rﬁche_fpr_l dg
1712 4 1757 onr il eréa I'dcole de chirurgie de la Marine, : "
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lecture difficile et peu a la portée de jeunes gens fgés de quinze ans dong
Pinstruction de base était rudimentaire. '

Cette premitre école de chirurgie fut loin d'atteindre le sucess qu'on
pouvait en espérer, sans doute parce que les études restaient toutes thée.
riques, le port ne disposant pas d’hépital maritime ol les &léves chipgp.
giens auraient pu apprendre la pratique de leur art.

A la rentrée des escadres, lorsqu'il était nécessaire d’assurer les soing
d’un grand nombre de malades et afin d’éviter pour la ville les risques de
contagion, on avait recours, suivant une ancienne coutume, au prieuré
de Saint-Mandrier. En 1664, lors d'une épidémie de peste, on y avait
envoyé les pestiférés des vaisseaux. Les services qu'il avait rendus i cette
occasion incitérent Colbert 4 I'agrandir en achetant les terrains avoisi.
nants. D’aprés Bérenger-Feraud (', c’est en 1670 que fut décidée la
création d'un établissement hospitalier « le roi voulant faire bitir & Saint-
Mandrier, une infirmerie pour y soigner les malades au retour de ses armées
navales ». L’hépital, d’abord appelé infirmerie royale de Saint-Louis en
I'honneur de Louis XIV, fut achevé en 1674. Il était & 'origine constitué
par un grand batiment situé & I'ouest du prieuré, dont il dépendait. Il ne
comprenait qu'un rez-de-chaussée séparé en deux parties dans le sens de
la longueur par un mur de refend, chaque partie étant divisée en salles et
chambres pouvant au total contenir une centaine de lits. Au début du
xvin® sitcle, un second bitiment analogue fut adjoint au premier, donnant
i P'ensemble ung disposition en équerre ouverte au nord-est et portant
la capacité hospitaliére & prés de deux cents lits.

Lors de 1'épidémie de peste de 1720, les consuls avaient obtenu du chef
d'escadre d’Ailly, cgmmandant la marine, Pautorisation d’utiliser cet
établissement pour I'isolement des équipages de navires arrivant sur rade
avec patente nette, afin de réserver le lazaret pour ceux que I'on pouvait
tenir pour suspects ou qui provenaient de lieux réputés infectés, L'exten-
sion de I'épidémie et le manque de ressources hospitaliéres nécessitérent
son utilisation pour le traitement des pestiférés. 1l en mourut trois cent
soixante et onze qui furent inhumés dans le cimetiére attenant, qu'il
fallut agrandir pour la circonstance. A la fin de I'épidémie, tant était
grande la crainte de son retour, qu’on fit briller et remplacer, aux frais de
1a ville, tout le mobilier, la literie et la lingerie qui avaient servi aux malades.

Les installations hospitalitres étaient manifestement insuffisantes pour
une p]aoe de guerre de l’impartance de Toulon. En période d’épldé]‘lﬁ&.
on se trouvait dans I'obligation d’affecter A cet usage des maisons de la
ville et d’édifier des baraquements en dehors des remparts, Tel fut le cas
en 1744, lors d’une épidémie de fibvre intermittente qui atteignit les
trois-quarts de la population et sévit dans I’escadre de Provence commandée
par le chevalier de Piosins. 11 en fut ainsi en 1746 et 1747, lors des événe-

o= — e n

W BEHINGE“‘FE““!“- Saint-Mandrier prés de Toulon, Contrilaion 3 I"histoire
de la localité et de I'hdpital maritime, Paris, |eroux 1881, .

s
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ments de guerre déterminés par I'invasion de la Provence par les Autri-
chiens. Au moment ol le maréchal de Belle-Isle reprit I'offensive, il laissait
4 Toulon quinze cents malades quel'on plaga dans des hopitaux de fortune
hitivement ouverts.

Le recrutement des chirurgiens des navires qui se faisait alors par port,
au moment de l'armement, s’avérait insuffisant pour les besoins de la
flotte du Levant. A défaut de chirurgiens entretenus disponibles, on em-
barquait, & titre d’auxiliaires, les chirurgiens qui se présentaient aprés
leur avoir fait subir un examen de capacité. Il s’agissait souvent de sujets
médiocres ayant peu d’expérience el qui ne restaient pas attachés au service
de la Marine. Aussi vers 1740, le chirurgien-major du port Boucault [V},
lieutenant du premier chirurgien du roi, avait-il obtenu autorisation de

 faire faire des cours publies d’anatomie et de chirurgie par quatre chirur-
giens de marine « habiles dans la pratique des deux branches de l'art de
guérir » Cet enseignement libre fut appelé 4 remplacer la premiére école
de chirurgie. Quelques années plus tard, en 1735, cette institution fut
autorisée par lettres patentes du roi & prendre le titre de « collige de
chirurgie ». On envisageait d’y former des chirurgiens destinés les uns au
service de la flotte, les autres & la pratique civile pour les campagnes de
Provence qui en étaient dépourvues. On devait y enseigner I’anatomie
avec dissection, la petite et la grande chirurgie avec répétition des opé-
rations sur le cadavre. L'instruction des éléves chirurgiens prendra done
un caractére pratique, mais elle restera incompléte faute d’un enseigne-
ment médical, le premier médecin du port, Durand, n’ayant pas estimé
devoir préter son concours & cette nouvelle institution.

A cette époque et jusqu'a la Révolution, les officiers de santé attachés
4 la Marine étaient de deux ordres. Les médecins, docteurs provenant
directement des Facultés, avaient dans les ports un rdle de consultants
et dirigeaient les services médicaux des hopitaux. Les chirurgiens qui
avaient gagné la maitrise dans les villes du royaume ou avaient été formés

dans les écoles de chirurgie des ports, étaient les seuls & embarquer sur les
r navires ol ils exercaient  la fois la médecine et la chirurgie. Dans les

LIl SERVICE DE SANTE DE LA MARINE A TOULON. ..

() Bovcaurr (Jacques-Philippe), avait été choisi, en 1735, par le comte de Maunﬂmls
alors ministre de la Marine, parmi les chirargiens de 1'Hatel-Dien de Paris ol il exergait
depuis douze années, pour servir i Toulon en qualité de chirurgien aide-major et de démons-
trateur « afin de faire sortir l'art de la chirurgie du dangereux état ot la négligeance et le
défaut de principes Pavaient mise et dont le corps de la Marine s’était plaint =, Il obtint,
en 1743, le brevet de chirurgien major, En 1753, il avait requ des lettres de nol_.'nlesﬂe T en
récompense de ses services et de la délicatesse de ses sentiments dans exercice de son
art = Il fut nommé inspecteur du collége royal de chirurgie de Toulon en 1?55 Slll'.l&ﬁ
instances du maréchal de RicHELIEU, il passa & Mahon, en 1756, en qualité de chirurgien-
major de 'armée de terre; Pannée suivante il remplit les memes fonctions & 'armée du
Bas-Rhin. Deux ans plus tard, il reprit i Toulon la direction du collége de chirurgie et
sollicita en 1766 sa mise 4 la retraite.

(Dossier Bovcaurr, — Archives nationales, — Fonds de la Marine.)
HEV. MEl, Nav, — Tome X. — J. P, 534115, Juo
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hapitaux, chargés des opérations manuelles, il tombaient sous la tutelle
parfois rude des médecins, ce qui fut I'objet de maints conflits d’aute.
riteé.

En 1748, le corps des galéres fut réuni & celui des vaisseaux dont {|
était jusqu’alors distinet. La chiourme de Marseille fut dissoute et les
galéres dirigées sur Toulon qui regut deux mille forcats pour lesquels la
nécessité s'imposa de créer, sans attendre, un hépital. I1 fut installé dans
la partie ouest du rempart construit, sous Louis XIV, limitant la darse
neuve. On transforma & cet effet seize casemates surmontées de magasins
destinés A recevoir les gréements des vaisseaux en armement ou en désar-
mement. L’hépital comprenait, & 1'étage, plusieurs salles pouvant contenir
deux cents malades, au rez-de-chaussée, le logement des gardes-chiourmes,
une cuisine, une tisanerie et un bureau pour le médecin. En plus des
condamnés, on y devait soigner les hommes libres atteints de maladies
vénériennes ou de gale dont le traitement revenait & un chirurgien.

Le service y était assuré par des sceurs hospitaliéres aidées par des
condamnés les plus recommandables par leur bonne conduite, au titre
d’infirmiers servants ainsi que le préconisait un réglement local de
1749.

La création de cet hdpital eut pour résultat d’accroitre les moyens
d’instruction des éléves chirurgiens en leur procurant la possibilité d'obser-
ver les affections courantes de la pathologie et en mettant & leur dispo-
gition pour les travaux anatomiques et les exercices d’amphithédtre les
sujets nécessaires, Il était cependant loin de donner satisfaction et I'inten-
dant de la Marine écrivait au ministre & son sujet : « Phépital qui existe
actuellement & 1’arsenal fait gémir I’humanité. Il est mortel pour les
blessés qui y entrent et toutes les maladies s’y perpétuent ot les galériens
sont mélangés aux soldats de la marine, matelots et ouvriers de 'arse-
nal »,

" Pour compléter I'installation on loua & bail, en 1769, dans le quartier
Saint-Roch, des terrains maraichers appartenant & 'hospice de la Charité
sur lesquels on aménagea, sous la direction du premier médecin Barbe-
ret I, un jardin destiné & la culture des plantes médicinales nécessaires
aux besoins de I'hdpital et & 'approvisionnement des coffres de médica-
ments des vaisseaux. Ce jardin ne tardera pas i aequérir un grand dévelop-
pement sous l'impulsion des jardiniers botanistes de la Marine. Il servira
a I'enseignement des sciences botaniques pour les éléves du collége de
chirurgie puis de I'école de santé et permettra 'acclimatement des plantes
exotiques rapportées des voyages d’exploration.

) Bareeret (Denis), — Né & Arnay-le-Duc en 1714, docteur en médecine de la Faculté !
de Montpellier. Premier médecin du port de Toulon en 1766, il fonda le jardin botanique
et inaugura enseignement de la médecine pratique au collége de chirurgie. 11 fut autorisé
%Tbé:sretirer du service le 197 juillet 1783 avec une pension de 2 000 livres, Il mourut vers
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La visite des ports que fit, en 1765, I'inspecteur Poissonnier (1), direc.
teur général de la médecine, chirurgie et pharmacie des ports et colonies,
lui avait montré la nécessité de réorganiser les écoles de chirurgie de Roche-
fort, Toulon et Brest, d’uniformiser 'enseignement afin d’en obtenir des
chirurgiens instruits pour les vaisseaux et le service aux colonies. Ce fut
Iobjet du réglement du 1¢F mars 1768,

Le collige de chirurgie de Toulon était maintenu, mais réorganisé
comme les autres écoles et placé sous la direction du premier chirurgien
du port Verguin® qui avait succédé & Boucault. L'enseignement était
‘réparti en cinq chaires qui furent attribuées & I'aide-major Hutre qui eut &
enseigner I'art opératoire et I'application des bandages et des appareils,
au démonstrateur Ricard chargé de la philosophie anatomique ou physio-
logie, au chirurgien Manne, vice-démonstrateur, pour ’anatomie et les
dissections et au chirurgien Auban pour les maladies des os et la bota-
nique. Le premier médecin du port Barberet, docteur de la Faculté de
Montpellier et ancien médecin en chef des armées, complétait I'enseigne-
ment par des cours de médecine pratique.

Les éléves, gés d’au moins quinze ans, étaient admis aprés un examen
sommaire de leurs connaissances et constatation de leur aptitude physi.
que. Ils devaient savoir écrire lisiblement, avoir une bonne vue, les mains
saines et non difformes et savoir saigner et raser ce qui impliquait pour
eux un apprentissage préalable, qu’ils pouvaient faire au collége de
chirurgie au titre d'externe ou d’aspirant. Un rang de priorité était donné
aux fils de chirurgiens entretenus ou de personnes attachées au service
de la Marine.

L’enseignement durait trois années coupées d’examens, Il consistait
en legons d’anatomie apprises par eceur avec démonstrations sur piéces

) Powssoxsier (Pierre). — Né & Dijon en 1720, doctenr régent de la Faculté de méde-
cine de Paris, Succéda en 1754 & Helvetius en tant qu'inspecteur des hipitaux militaires.
Médecin consultant du roi, fut nommé, le 1°¢ janvier 1763, inspecteur de la médecine dans
les hapitaux de la marine et la méme année inspectenr et directeur général de la médecine,
de la pharmacie et de la botanique dans les différentes colonies. 11 assura ces deux charges
jusqu'en 1791. Mort & Paris le 29 fructidor an vir,

2] VErcuIN, né en 1724, En 1738, & I'dge de quatorze ans, il débute comme beaucoup
de chirurgiens de cette époque dans les modestes fonctions de gargon-chirurgien sur le
vaisseau Le Ferme, Il sert ensuite successivement, en qualité d’aide sur le vaissean L' Aqui-
lon, 1740; en qualité de second-chirurgien sur la barque La Sibille (1742) ot il échappe
au naufrage de ce batiment; sur Le Sérieuz, 1744; en qualité de major sur le vaisseau L' Are-
en-Ciel, 1745; sur Le Ferme, 1746; sur la frégate La Diane, 1747; sur I'Griﬂmn‘ms 1744;
sur ln galére La Brave, 17525 sur le vaisseau Le Lion, 1754 et sur le vaissean _I.e Triton 1756:.
Entre temps, il est chargé en 1753 des démonstrations 4 la salle d’anatomie et de I'ensei-
gnement de la chirurgie an port de Toulon. En 1757, il est nommé chirurgien en chef de
Phépital du Saint-Esprit et en 1766, chirurgien-major de la marine. U.n brevet du roi,
en date du 21 septembre 1773, lui confére le titre d’inspectenr en survivance des écoles
royales de chirurgie de Toulon.

(Extrait des états de service de VERGUIN, — Archives nationales, — Fonds de la Marine
C7)343.)
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préparées et dissections. Pour en faciliter I'étude, Poissonnier fit parajtre,
en 1788, un abrégé d’anatomie en deux volumes « & N'usage des éléves e
chirurgie des écoles royales de la Marine ainsi que de ceux qui cultivent
cette science », ouvrage fortement inspiré par celui que le premier médecin
Chardon de Courcelles {1} avait publié en 1752 & lintention des éléves
chirurgiens de Brest dont il dirigeait 'école. La petite et la grande chirug.
gie étaient I'objet de répétitions sur le cadavre. Le travail clinique consis.
tait & suivre la visite du chirurgien & I'hdpital du bagne, & assister et &
aider aux opérations qui y étaient pratiquées. Quelques notions de méde-
cine interne, des ¢léments de botanique avec reconnaissance des plantes
médicinales et des indications sur leur emploi dans la thérapeutique
faisaient 'objet des lecons réservées au premier médecin.

Les éléves étaient autorisés & porter I'habit gris d’épine tout uni avee
veste et culotte écarlate, uniforme qui avait été octroyé pour la premitre
fois aux chirurgiens de la Marine par arrété du 20 novembre 1767, Les
médecins portaient un habit semblable avec « collet et parements de
velours ou eannelé pourpre, veste pareille; doublure de I'habit en soie
pourpre, culotte pareille & I’habit, boutonniéres d’or, boutons d’or en
limace ». Pour les premiers médecins et les chirurgiens-majors, I'habit et
la veste étaient ornés d’un galon dor que 'on retrouvait en double sur
les manches et aux poches.

A la fin des troiz années d’étude et aprés un concours de classement, les
éléve, devenus aides puis seconds chirurgiens, étaient destinés aux vais-
seaux et aussitdt embarqués. Ils ne pouvaient par la suite accéder au grade
de chirurgien ordinaire qu’aprés un nouveau concours passé dans leur port

d’origine ce qui impliquait pour eux I'obligation de continuer A s’instruire

et de fréquenter les écoles pendant leurs séjours dans les ports. Ces con-
cours qui se renouvelaient 4 peu prés chaque année, pour les places dispo-
nibles, se déroulaient en grande solennité en présence de I'intendant ou de
son représentant, du commissaire de I'hdpital, du premier médecin et du
chirurgien-major, ils consistaient en épreuves pratiques d’anatomie, de
chirurgie opératoire et en argumentations sur les différents objets de la
médecine et de la chirurgie. Une médaille d’or & I'effigie du roi récompen-
sait I'éléve et I'aspirant classés premier au concours.

L
* %

Afin de procurer des aumdniers aux vaisseaux, Louis XIV avait, en
1685, fondé & Toulon un collége 4 I'usage de séminaire dont la direction
avait été confiée aux Jésuites. Lors de la suppression de cet ordre par

“’ CIHFDON i COURCELLES (Etienne), né & Reims en 1705, docteur régent de la Faculté
de médecine de Paris, Premier médecin et directeur de école de chirurgie du port de
Brest de 1756 4 1775 année de sa mort,
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acrdté du Parlement de Paris, confirmé par celui d’Aix-en-Provence le
7 actobre 1762, ‘h: séminaire fut fermé, L'intendant du port proposa d'y
installer un.hﬂpluul, Dans son rapport au ministre, il faisait une fois de
plus ressortir I'inconvénient de ne pas disposer & Toulon d’une maison
suffisante pour y rassembler tous les malades de la Marine qui devenaient
plus nombreux & mesure que les effectifs augmentaient. 11 exposait que
selon les instructions qu’il avait regues il avait en vain demandé aux rec-
teurs de I'hospice du Saint-Esprit la cession de deux salles. Ceux-ci lui
avaient répondu que « par humanité ils avaient pu soigner les malades
de la Marine mais quen ce moment leur hépital était devenu insuffisant
pour recevoir tous les malades de la ville et qu'en plein accord avec les
autorités municipales, ils se proposaient d’agrandir cet établissement dés
que I'état des finances le permettrait ».

Lors de sa visite & Toulon, en 1765, 'inspecteur Poissonnier avait
étudié la question de I'hdpital et s’était rangé a 1'avis de 'intendant pour
P'utilisation & cet effet du collége des Jésuites, placé alors sous séquestre.
En attendant et pour parer au plus pressé, il fit installer, & 'usage d’infir-
merie, deux maisons situées dans le quartier Saint-Cyprien.

En 1770, le ministre décida d'affecter 'ancien séminaire comme 6cole
des gardes de la Marine. Ils ne 'occupérent que pendant quatre ans et
g'étant réinstallés dans l'arsenal, laissérent 4 nouveau disponibles ces
vastes bitiments. Ce fut pour I'intendant une nouvelle occasion d'insister
sur la pénurie des moyens d'hospitalisation du port et sur Uopportunité
d'y établir un hépital. Cette intervention ne devait pas avoir plus de
succes que les précédentes,

Quelques années plus tard, les besoins des armements nécessitérent la
réoccupation des casemales et magasins transformés en hdpital du bagne
en 1748 et qui depuis lors servaient & cet usage, sans donner beaucoup de
satisfaction. Le service des Travaux hydrauliques proposa alors le transfert
de I'hipital du bagne dans des locaux identiques du rempart sud-est de la
darse neuve au voisinage de la chaine qui ferme entrée de cette darse.
Le devis des travaux remis i l'intendant s¢levait & 42 356 livres; il fut
soumis & I'approbation du comité d’administration du port et agréé par le
ministre,

Le second hépital du bagne fut rapidement installé et ouvert le 6 novem-
bre 1777. Disposé comme le précédent, il comprenait, & I'étage, trois
grandes salles contenant au total deux cents lits. Il fonctionnait dans.les
mémes conditions mais déji insuffisant pour les condamnés il ne pouvait
recevoir les vénériens qui furent soignés a forfait, en ville, par un des
Chirurgiens_

En avril 1783, I'épidémie de fitvre maligne apportée par I'armée navale
i son retour de Cadix vint donner une nouvelle preuve des inconvé-
nients qu'il y avait & laisser le port dépourvu de moyens suffisants d’hos-
pitalisation. Les vaisseaux ramenaient trois mille malades, hommes de
troupe et d’équipage. Lorsque l'infirmerie de Saint-Mandrier et celle du
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lazaret furent remplies et qu'on eut utilisé le fort Lamalgue, il fallyt
¢tablir un hépital sous tentes dans I'isthme des Sablettes. Le service y était
assuré par les chirurgiens des navires. Dans ses mémoires, I'intendant
Malouet 1) rapporte que, Pend,ant les deux pl‘Bmi(!l'ﬂ- mois, la mortalité
était effrayante parmi les officiers de santé, il en mourut vingt en six semaj-
nes, et il ajoute : «je dois dire & 'honneur de ce corps qu’ils s'offrirent tous
pour remplir ce service dangereux ».

En exposant la situation du port au ministre, I'intendant reprit la
question de 'hépital. Sa ténacité finit par obtenir gain de cause et 'ordre
lui fut donné de procéder & la transformation' de l'ancien collige des
Jésuites en hdpital de la Marine. Il était spécifié que les aménagements
intérieurs seraient reconstitués sans qu'il fut touché aux lignes architec-
turales, aux cours et a4 'escalier monumental. Les travaux, qui allaient
s'¢lever & un million de livres, furent activement menés et le 8 octobre 1785
I'hépital fut & méme de recevoir ses premiers malades.

L’hépital principal, ainsi fut-il désormais appelé, avait une facade de
cent métres sur la rue royale ol s'ouvrait la grande porte ornée de deux
colonnes doriques accouplées sur I'entablement desquelles étaient sculp-
tées deux figures de la Force et de la Religion séparées par I'écu de France
surmonté d’une couronne royale soutenue par deux figures d’enfants.

I1 contenait deux cent cinquante lits de fer & rideaux pesant chacun
soixante-dougze kilos qui avaient été fabriqués par un artisan local au prix
de huit livres la pitce, pour la main-d’ceuvre, les matitres ayant été fournies
par P'arsenal. C’était une heureuse innovation pour 1'époque o les lits
d’hdpitaux étaient généralement en hois et servaient souvent encore &
plusieurs malades,
~ Pendant cent vingt ans, cet établissement allait étre utilisé comme
hopital et recevoir le collége de chirurgie qui deviendra, sous la Révo-
lution, 'Ecole de santé navale. Les malades étaient désormais assurés
@'y trouver les soins nécessaires et les chirurgiens la possibilité de s'initier
4 la pratique de leur art et & I'étude des maladies des gens de mer et de
celles importées des colonies,

Les réglements locaux nous apprennent comment fonctionnait ’hépital
principal & la fin du xvime® sidcle.

Sa direction relevait de I'intendant dont les fonctions étaient déléguées
4 un commissaire qui avait dans ses attributions I'administration et la
police,

Les officiers de santé en chef, médecins et chirurgiens étaient tenus de
visiter deux fois par jour tous les malades hospitalisés. La premidre visite

était fixée i six heures du matin en été, & sept heures en hiver; la seconde
a quatre heures du soir.

-

(" Mavouer (Pierre-Victor), né a Riom en 1740, intendant de la Marine & Toulon do

1781 & 1789, mort en 1814, Ses mémoires ont été publiés par son petit fils le baron Ma-
lovet en 1874, Didier éditeur,

-
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La divisitm‘ des .ﬁévreux appartenait au premier médecin, celle des
blessés au r.hll'urglen-ltmjm‘. Ce dernier devait pratiquer lui-méme les
opérations chirurgicales et faire faire, sous sa direction, les pansements.
11 était assisté par les aides-chirurgiens et les sous-aides qui comprenaient
les éleves du m]]-égli' de chirurgie. Les interventions étaient Pra[_iquép_s
dans les salles, au lit méme du patient.

Placé sous les ordres des officiers en chef, un des chirurgiens, le prévét,
était chargé de la surveillance des malades hors des heures de visite et de la
direction des officiers de santé subalternes répartis dans les différents
gervices auxquels ils étaient attachés, Chacun d’eux assurait & tour de
rble la garde de jour et de nuit. Le prévét était aussi préposé 4 la conduite
des éléves dont il avait & surveiller I'assiduité aux cours, démonstrations
pratiques et exercices d’amphithéatre.

Les sceurs hospitaliéres appartenant & la congrégation de la Sagesse
avaient la haute main sur I'économie du service pour tout ce qui concernait
le linge, les vivres et la pharmacie dont la fourniture était faite par ’entre-
prise. Elles étaient aidées par des agents libres qu’elles recrutaient directe-
ment et par des forgats provenant du bagne qui servaient les uns d’infir-
miers, les aulres 4 la cuisine, 4 la buanderie ou dans les ateliers et mémeala
pharmacie que les sceurs dirigérent jusqu’a la Révolution, sans contrdle,
préparant les médicaments pour les besoins de 'hépital et ceux de la flotte.
A la pharmacie, était affecté un jardinier qui devait entretenir le jardin des
plantes usuelles et parcourir la campagne pour 8’y proeurer eelles gqu’une
grande consommation ne permettait pas de cultiver au jardin.

Les malades étaient hospitalisés avec un billet établi par leur chef admi-
nistratif. Le chirurgien du bitiment dont ils dépendaient y mentionnait la
nature de l'affection. A 'entrée, I'officier de santé de garde classait les
malades suivant leur catégorie : fibvreux, blessés, vénériens, galeux et les
faisait conduire dans des salles ol ils étaient regus par les sceurs hospita-
liéres.

Le personnel médical affecté a I'hdpital principal comprenait deux
médecins, le chirurgien-major, un aide-major, et le chirurgien démons-
trateur du collége de chirurgie.

En plus de I’hépital principal, le Service de santé disposait & Toulon
de I'infirmerie-hdpital de Saint-Mandrier et de celle du Lazaret, que I'on
ouvrait suivant les besoins et dont le service était assuré par les chirurgiens
embarqués, de 'hépital du bagne qui avait deux chirurgiens et de I'infir-
merie de I'arsenal & laquelle était affecté un chirurgien.

Lorsque les navires désarmaient au port, les chirurgiens disponibles
étaient débarqués et mis, en attendant une nouvelle désignation, i la
dispusition du chirurgien-major qui leur attribuait un quartier de la ville
dans lequel ils avaient & soigner le personnel de la marine malade & domi-
cile, '

Du collége de chirurgie, dirigé par Verguin, et qui comptait une moyen-
ne de trente éléves, sortait chaque année une dizaine de jeunes chirurgiens
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qui étaient destinés an service des vaisseaux ofl ils embarquaient en SO0 T
ordre,

Pour le service 4 la mer, le réglement du 24 novembre 1786 avait fixa
la répartition et la solde des chirurgiens. Dépendaient du port de Toulan .
douze chirurgiens-majors de vaisseaux, moitié appointés & 1500 livres,
moiti¢ & 1200, six seconds-chirurgiens-majors & 800 livres, dix aides.
chirurgiens, moitié a4 480 livres, moitié a 360 et dix éléves chirurgiens j
250 livres, Leur nombre & bord avait été fixé par 'ordonnance du 12 ayri]
1759, proportionnellement au rang des vaisseaux et & I'importance de
I’équipage, en moyenne un chirurgien pour cent hommes,
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1869-1955

Médecin Général de | classe de la Marine

Professeur de Bactériologie
d I'Ecole d"Application du Service de Santé de la Marine & Toulon

Directeur Central, buis Inspecteur Géndral du Service de Santé

Grand Qfficier de la Légion d'Henneur
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81 NOTICE NECROLOGIQUE

Service de Santé de ln Marine qui entretiennent la renommdée scientifique p
notre Corps.

C(:mme hnmme de H('iﬂl‘lﬂl‘-, || i publié Ill‘; Ill'lmhl'ﬂlll Iravanx CONCernant
notamment les germes typhoidiques, dysentériques, diphtériques ot méniy.
gococeiques. Il mit au point la méthode de déviation du complément pour
la syphilis, méthode qui fut appliquée pendant trés longtemps avee d’execellents
résultats dans les laboratoires de la Marine et ne fut détrdnée que par des me.
thodes plus modernes. Il étudia également la technique de surveillance des
eaux de boisson et mit au point une méthode éprouvée.

En 1911, il décela dis les premiéres heures une épidémie de choléra ayant
pour origine une nappe d’eau souterraine située au Pont-du-Las & Toulon, quj
alimentait les bitiments de la Flotte en eaux industrielles. Grice & lui 'épidémie
fut arréiée & temps et I'on peut dire qu'il évita ainsi au port de Toulon une catas.
trophe. D'une fagon générale, ¢’est lui gui mit en ceuvre dans notre grand
port méditerranéen et dans nos escadres les méthodes de protection et d’ageaj-
nissement qui transformérent les conditions générales de 'hygitne dans la
Marine.

La carritre du médecin général de 17® classe DEFRESSINE peut &tre donnge
en exemple aux jeunes générations. Les plus anciennes, celles qui I'ont vu &
I'ceuvre, le regretteront profondément, car elles savent que le Corps de Santé
de la Marine a perdu avee lui un de ses membres les plus éminents, un de ceux
qui Iui ont fait grand honnenr.
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LE MEDECIN GENERAL DE 2% CLASSE GABRIEL LE ROY
(2° Section du Cadre des Officiers Généraux)

Nous avons appris avec une profonde émotion le décts du médecin général
G. Le Roy survenu inopinément, aprés une courte maladie, le 30 janvier 1055
i Crozon (Finistére), dans la méme commune on il était né, le 29 novembre 1894,

Le médecin général Le Rovy a débuté dans la carritre militaire le 9 seplembre
1914, date i laquelle il entre au 62¢ régiment d'infanterie pour ¥ servir durant
toute la premiére guerre mondiale en qualité dinfirmier. Sa brillante conduite
sur le front lui valut une citation & I'ordre du régiment, en mai 1917, et une autre
& l'ordre de la division en avril 1918. Le mois suivant (27 mai 1918) il était
fait prisonnier.

Admis au concours d’entrée 4 I"Ecole principale du Service de Santé de la
Marine en octobre 1919, docteur en médecine le 6 décembre 1922, il accomplit
en 1923 son stage & 1'Ecole d'application. Puis ¢’est quatre années d’embar-
guement qui s'ouvrent devant lui d’abord en Extréme-Orient comme médecin-
major de P'aviso Altair, ensuite en métropole sur le Courbet et sur La Lorraine.

C'est en 1927 qu'il commencera & se spécialiser en bactériologie, en suivant
le cours supérieur de mierobiologie & I'Institut Pasteur, et les cours d’anatomie
pathologique et d’hématologie du professeur Roussy & la faculté de médecine
e Paris. Il remplit ensuite les fonctions de médecin résident 4 1'Hépital mari-
time de Lorient (1928.1930).

Nommé aprés concours en avril 1931, spécialiste des hdpitaux maritimes
(section bactériologie-anatomie pathologique) il exerce successivement les
fonctions de chef du laboratoire de bactériologie 4 Lorient (1931-1933), 4 Sidi-
Abdallah (1933-1935), & Rochefort (1935-1939).

En 1940, il embargue sur le navire-hipital Sphinx en qualité de chef des
Services médicaux et du laboratoire de bactériologie, puis il sera nommé
médecin-chef de ce bitiment. Débarqué en 1942 pour assurer les fonctions
de médecin des gens de mer de la circonscription de Marseille jusqu’an 197 jan-
vier 1947, il se voit appelé i cette date aux hautes fonctions de directeur du
Service de Santé de 'arrondissement maritime de Bizerte (1937-1949), puis
de la 1r® région maritime (1949-1950).

Sa promotion au grade de médecin général, le 25 novembre 1950, consacre
=es éminentes qualilés et les services rendus an cours d'une carrigre toute de
labeur et de dévouement.

Le médecin général L Roy était commandeur de la Légion d’Honneur,
titulaire de la Croix de guerre (1914-1918), Chevalier du Mérite maritime et
officier d’Académie.

Nl laissera au ceeur de tous ceux qui I'ont eonnu le souvenir d'un excellent
praticien, d’un chef digne et bienveillant, et par dessus tout dun homme
infiniment hon.

P. P
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IV. DIVERS

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE )

Ouvrages :

De LMFT- = Les séquelles traumatiques : pathogénie, diagnostic, évaluations
médmoffega!cs. (1 vol., 430 p., édit. Maseon, Paris-6°.)

C. Lian. — L'année cordiologique internationale. (1 vol., 382 p., Expansion
scientifique francaise, Paris, 1954, prix : 3.000 fr.)

Pasteur VALLERY-RADOT. — Les Albuminuries, 1954, (1 vol. de 104 pages,
20 figures, 4 planches, 21 tableaux, Masson et Cie, prix : 600 fr.)

W. Hacen (Bonn). — Médecine préventive, Edition Georg Thieme, Stuttgart,
1953, VIII, 131 pages, cartonné, 7,20 D.M, (Analyse in Semaine des Hdpi-
taux, n® 76, 2 décembre 1954, p. 4279.)

Theses :

J. LuccHint. — Les accidents de décompression chez les scaphandriers. Thése
de Marseille, 1953, 225 pages ronéotypées. (Analyse in Le Médecin d’ Usine,
n" 9, novembre 1954, p. 469.)

Ch. C. Levy. — La guerre biologique. Les limites de le responsabilité morale
et pénale du médecin dans sa préparation ou son exécution. (Paris, 1954,
424 [Etat], in4e daet., 107 p. [3-6-1954].)

Périodiques :
L. Pavrigue, J. RouciEr. — Les verres de contact. (La Revue du Praticien,
Paris, 24, 21 septembre 1954, p. 2185.-2189.)

P. Sanry. — LVI® Congrés de I’ Association francaise de Chirurgie. — La réani-
mation cardiaque. (Presse médicale, n® 71, 30 octobre 1954, p. 1484.)

Lt.-Col. LarTicuE. Congréss médical de la Fédération frangaise de Sauvetage :
Popportunité de la saignée dans les accidents syncopo-asphyxiques. (Presse
médicale, n* 71, 30 octobre 1954, p. 1485.)

1) Cet index a principalement trait aux publications qui peuvent intéresser la Marine
ou qui émanent d'officiers des corps de santé des armées.

Les auteurs qui désirent voir figurer leurs travaux sont priés de nous en adresser lo
titre ot les référenees exactes aver, éventuellement, un résumé de quelques lignes, en double
exemplaire,
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Zacpoun, MERLE D'AuBiNE, — La place de l'enchevillement central dans |g e
traitement des fractures de Pextrémité supérieure de 'humérus, Présidenyy.
tion d'une tige & ancrage. (Presse médicale, n® 71, 30 octobre 1954, p, 1486.)

Amprarp, Lancan, HEURIET, GILGENKRANZ et Glm:nn. - .?2 cas de
de Bouillaud traités par la phénylbutazone. (Société médicale des Hopitayy
de Paris, 22 octobre 1954.)

R. Dueav, Meunier, Demarry, Luciany, Bartnfvémy. — Traitement de
ostéite chronique post-fracturaire de guerre. (Société des Chirurgiens de
Paris, 5 mars 1954. Analyse in' Presse médicale, n® 71, 30 octobre 1954,
p. 1487.)

1. Perir. — A propos du traitement hormonal des retards de consolidation,
(Société des Chirurgiens de Paris, 5 mars 1954.)

P. MuLLER. — Un cas de lithiase rénale bilatérale d’origine post-traumatique,
(Société des Chirurgiens de Paris, 5 mars 1954.)

Arwavp et A, Wior. — HRéalisation d’une hibernation chez 23 traumatisés
du crine, (Presse médicale, n® 71, 30 octobre 1954, p. 1485))

F. Lagror et G. AntoiNE. — Une tactique thérapeutique dans la maladie
chronique des grands brilés. (Mémoires de ' Académie de Chirurgie, nts 25
et 26, séances des 13 et 20 octobre 1954.)

Susint. — Le bruit, un fléau moderne. (Revue La Santé de I"Homme, Lyon,
février 1953.)

Tana, Cavicweaux et MUe DELPLACE. — Lésions osseuses provoquées par les |
vibrations. (Société de Médecine et d’Hvgiéne du Travail, Paris, séance du
20 octobre 1952. Analyse in Le Médecin d’Usine, n® 9, novembre 1954,
p. 466.) i

Tara. — Oxycarbonémie et éthylémie. (Société de Médecine et d'Hygitne du
Travail, Paris, séance du 17 novembre 1952. Analyse in Le Médecin d' Usine,
n® 9, novembre 1954, p. 466-467.)

M. P. Huarp, P. Avtenaur et CL Cuirpavx. — Le traitement et Iévacuation

des blessés de Dien-Bien-Phu. (Académie nationale de Médecine, séance du
5 octobre 1954.)

J. Wirz. — Dans quelle mesure les varices sont-elles justiciables d'un traites
ment chirurgical ? (Strasbourg Médical, Strasbourg 5, 4, avril 1954, p. 275-
278. Analyse in Semaine des Hopitaux, n® 75, 30 novembre 1954, p. 4208.)

G. L. WaLts et G. Heats. — Réinterprétation du daltonisme total typique.
(Acta Ophtalmologica, Copenhague 32, 3, 1954, p. 253-297. Analyse in
Semaine des Hépitaux, n® 75, 30 novembre 1954, p. 4214.)

ORGANISATION MONDIALE DE LA SaNTE. — Application du réglement sanitaire

international. (Semaine médicale professionnelle et médico-sociale, n° 41,
30 novembre 1954, p. 1081.)

Cun_lpl.u rendu de congrés. — VIII assemblée de I’ Association médicale mon-
dmlq, — La guerre et la paix. — L'expérimentation sur 1’homme. {W
médicale professionnelle et médico-sociale, no 41, 30 novembre 1954, p. 1084.)

W

3
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. ; p. L'Erég et H. J. Lazanine — Difficultés d” pertise i "acci
'I.'--:.- phservés ches l?a tubistes. (Soc. de Méd. d:xTrnv. d: mdﬁ?ﬁz
1954. Analyse in Presse médicale, n® 76, 17 novembre 1954, p. 1584.)

J. BosrEDON. — Neéphrite aigué passagére des joueurs de football. (Soc.
Méd. du Trav. de Bordeaux, 16 février 1954.) f (Soc. de
L. R. — Morphine et transport én avion.

(Analyse in Presse médicale, n® 77
20 novembre 1954, p. 1597.) ; 5 n® i,

J. Ganpin et Cl. LaGaroe. — L'arthrographie opaque du genou pour I'étude
des lésions méniscales. (Mémoires Académie de Chirurgie, n* 27 et 28,
27 octobre et 3 novembre 1954, p. 766.)

R. RurFiE. — Les rhumatisants devant le travail. (Société de Médecine du Tra-
vail de Toulouse, 17 juillet 1954. Analyse in Presse médicale, n® 62, 27 no-
vembre 1954, p. 1656.)

Ch. Darvavn. — Les diabétiques devant le travail, (Société de Médecine du

Travail de Toulouse, 17 juillet 1954. Analyse in Presse médicale, n° 62,
27 novembre 1954, p. 1656.)

Riser. — Les épileptiques devant le travail. (Société de Médecine du Travail

de Toulouse, 17 juillet 1954. Analyse in Presse médicale, n® 62, 27 novembre
1954, p. 1656.)

. MenieL. — Les cardiaques devant le travail. (Société de Médecine du Travail

de Toulouse, 17 juillet 1954. Analysein Presse médicale, n® 62, 27 novembre
1954, p. 1656.)

D. T. Atkinson. — Restauration de la vue par pupille artificielle. (American
Journal of Ophtalmology, Chicago 37, 3, mars 1954, p. 403-408. Analyse
in Semaine des Hopitaux, n® 75, 30 novembre 1954, p. 4214.)

Th. Kammerer, R. EBTincER. — Premiers résultats du traitement du delirium
tremens par la chlorpromazine [Largactil]. (Strashourg Médical, Strabourg
5, 6, juin 1954), p. 287-292. Analyse in Semaine des Hépitauz, n® 77,
6 décembre 1054, p. 4332.)

C. E. Quint, F. A. Bivks. — Le o coude de tennis » (épicondylalgie Bxlﬁl:ﬂﬁl-
Traitement par 'hydrocortisone. (Lancet [The], Londres 267, 6831, 31 juillet,
p. 221-223. Analyse in Semaine des Hépitaux, n® T7, 6 décembre 1954,
p. 4335].

. Enic et J. Skavr-Jenses, — Troubles de I'électrocardiogramme aprés trau-
matisme du crine. (Nordisk Medicin, Stockhelm 52, 32, 5 aoit 1954,
p. 1095.1097. Analyse in Semaine des Hépitaux, n® 77, 6 décembre 1954,
p. 4338.)

L. Parerwi, S. Teovori et F. Dorra. — Hémopathie benzolique : contribu-
tion clinique (érythromyélopathie anérythrémique) et conceptions générales.
(Policlinico [Il], Rome, Sezione pratica 61, 31, 2 aolt 1954, p. 905-913.
Analyse in Semaine des Hépitauz, n® 77, 6 décembre 1954, p. 4338.)

Bouvien et Sarrou. — Les formes neurologiques des oreillons, intérét du
diagnostic biologique. (Gazette médicale de France, 1954, 2¢ numéro de
juin, 61, 831-835.)
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Marnieu-Prerre-WeiL et P. J. GErRann-MarcHANT. — Du danger des immg.
bilisations pldtrées prolongées intempestives. (Ligue francaise contre g
rhumatisme, séance du 9 juin 1954, Analyse in Semaine des Hipitaus
n® 76, 2 décembre 1954, p. 4264.) :

M. Levear, L. Rocug, J. Hucues, R. Larsre, M. Kvenrz, — « Main d*Argn.
Duchenne » chez un ouvrier travaillant au marteau pneumatique. Réle
d’une discopathie cervicale associée. (Société de Médecine du Travail de Lyon!'
séance du 4 janvier 1954. Analyse in Semaine des Hipitaux, nv 76, 2 de.
cembre 1954, p. 4266.) ’

MoricHAU-BEAUCHANT. — Perspectives actuelles de la lutte contre les rongeurs,
Leur application 4 la dératisation des navires, (Revue d’"Hygiéne et de Méde.
cine sociale, t. 2, n° 6, 1954, p. 537 & 544.)

R. Leraux. — La Toxicologie des matiéres plastiques en rapport avec Phygiéne
industrielle. (Atti dell’ XI Congresso Internazionale di Medicina del Lavorg
Napoli, 13-19 settembre 1954, Saverio Pipola, édit;, Naples.)

Aprés un rappel de la constitution des matiéres plastiques et de la tﬁl‘minulog;ia
utilisée dans leur industrie, I'auteur déerit action des composés utilisés par
elle sur la santé des ouvriers. Il donne d’intéressantes précisions sur I'état actyel
de la législation internmationale du travail et les doses limites tolérables dans
Patmosphére des ateliers. Il termine en signalant que grice aux progrés accom-
plis danz le domaine de 'hygiéne industrielle les risques d’intoxication sont en
constante régression dans les usines modernes. Toutefois leur connaissance reste

indispensable & I’hygiéniste car ils subsistent encore dans les installations de
caractére artisanal.
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XIVE CONGRES INTERNATIONAL
DE Mf-lllll-!(HNI-l ET DE PHARMACIE MILITAIRES

LUXEMBOURG, 7-13 NOVEMERE 1954

Sous la présidence d'honneur de LL. AA. RR. Madame la Grande-Duchesse
et Monseigneur le Prince de Luxembourg et la présidence effective du major
médecin Felten, le XIVe Congrés international de Médecine et de Pharmacie
militaires s'est tenu dans la capitale du Grand-Duché de Luxembourg.

Trente-sept états avaient envoyé d'importantes délégations : Argentine,
Belgique, Canada, Corée du Sud, Chine, Colombie, Danemark, Espagne,
Etats-Unis d’Amérique, Finlande, France, Grande-Bretagne, Irlande, Isradl,
Italie, Mexique, Monaco, Norvige, Nouvelle-Zé&lande, Ordre Souverain de
Malte, Pakistan, Paraguay, Pays-Bas, Pologne, République Dominicaine,
Saint-Marin, Saint-Siége, Suide, Suisse, Syrie, Thailande, Turquie, Uruguay,
Venezuela, Yougoslavie. L’Allemagne et le Japon avaient envoyé des observa.
teurs.

D’autre part, les organismes suivants avaient également envoyé des observa-
teurs : Comité international de la Croix-Rouge, Ligue de sociétés de la Croix-
Rouge, 1"Association médicale mondiale, I'International Law Association, le
Comité interallié des Officiers médecins de réserve, 'International College of
Surgeons, la Fédération dentaire internationale, la Fédération internationale
pharmaceutique, le Supreme Headquarters Allied Powers Europe (Shape),
I'Académie nationale de médecine de Paris, I’Association of military Surgeons
.of the United States, le Royal College of Surgeons of England, la Royal Society
of Medicine of Great-Britain, le Conseil supérieur de I'Ordre des médecins de
Belgique, I'Union nationale des officiers médecins de réserve de Belgique,
I"'Union fédérative nationale des médecins de réserve de France, la Fédération
francaise des pharmaciens de réserve, la Réunion amicale des officiers d’admi-
nistration de réserve de France, la Fédération francaise des Amicales de phar-
maciens de réserve, the Pharmaceutical Society of Great-Britain.

L'impression générale qui s’est dégagée de la séance inaugurale reflétait la
gratitude de tous les orateurs envers D'initiative prise en 1938 par le Prince de
Luxembourg; il organisa, & cette époque, un groupe d'études qui, le premier,
langa dans le monde Uidée de la nécessité de la protection de la population civile
en temps de guerre, Ce n'est que onze ans plus tard, en 1949, que fut rédigée,
ilans cet esprit, la convention IV de Genéve.

le secrélaire gﬁnﬁra] du Cumi[é, gé‘nérﬂl médecin chcken, fit un brel
compte rendu des activités de Pintersession; il adressa un appel anx jeunes
générations de médecins qui auront & ceenr de remplir le devoir de charite,
envre essentielle de la médecine anx armées,
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03 XIV* CONGRES INTERNATIONAL a

Nous donnons ci-dessous les conclusions adoptées :

PREMIERE QUESTION
La médecine militaire considérée comme une spécialité

Conclusions : ;
1. La médecine militaire est une spécialité; elle groupe des problémes spé-
cifiques et particuliers aux Forces armées, qui se rapportent & différentes
disciplines médicales et lui conférent une individualité propre;

2. La guerre totale imposant aux médecins civils une charge comparable 3
“gelle des médecins militaires, il est important que 'enseignement universitaire
comprenne dans les différents cours un chapitre complémentaire donnant & foys
les médecins les notions nécessaires pour faire face aux problémes médicaux
en cas de pertes massives, civiles ou militaires.

Aux médecins qui se destinent & la carriére militaire, un enseignement et
une formation spécialisée seront donnés dans les écoles de Santé militaire,

DEUXIEME QUESTION

Organisation médicale nationale en temps de guerre.
Coordination des services civils et militaires. Préparation en temps de paix

Conelusions 3

1. Le caractére de guerre totale pris par la guerre moderne comporte des
risques qui sont encourus par la population civile aussi bien que par les Forees
ATMEES, ;

— (’est pourquoi on ne saurait dissocier la protection sanitaire des populations
civiles et celle des troupes combattantes. ;

B L v} 11 est done de toute nécessité qu'une coordination étroite s’établisse en temps

© 7 de guerre et méme en temps de paix entre les services de santé militaires et les
+7s . -organismes civils responsables de la protection sanitaire de la population.

Y-, 502, Cette coordination impliquera un inventaire précis des ressources en

i,

77 tpersonnel, matériel sanitaire et médicaments, et installations établissements
*7 hospitaliers et plus généralement de tous les moyens de protection. Ces diffé-
rentes ressources devront étre réparties harmonieusement entre les armées et
la population civile de fagon qu'elles puissent #tre utilisées an maximum.
5%l .est indiscutable que le service de santé du corps de bataille doive con-
server son autonomie, il apparait par contre que sur le territoire les ressources
des différents services doivent &tre mises en « paol » aussi bien pour ce qui est
du personnel que pour ce qui est du matériel et des installations hospitaliéres.
Tl est bien évident que pour que cette coordination devienne opérante elle
devrait étre assurée par une haute autorité ayant pouvoir de décision, 1
Ce n'est qu'a ce prix que les services de santé civils et militaires pourront s&
mm;trer efficaces vis-i-vis des agressions multiples et généralisées de la guerre
totale, - 4
11 serait souhaitable que la coopération envisagée sur le plan national puisse
#tre étendue sur le plan international et que le secours des pays richement équi
pés puisse &tre apporté 4 ceux qui souffrent d'une insuffisance de ressources

’z'ﬁ

vy
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Cette collaboration sur le plan international devrait &tre établie dans 1°
[ des conventions internationales de Gendve, :

esprit

TroisteME QuEsTION
Fonctionnement du Service de santé dans la guerre en haute montagne
Conclugions @

1, Les auteurs définissent comme haute montagne toute région dans laquelle
la progression, l'occupation du terrain, le ravitaillement, Pévacuation ne peu.
vent se faire qu'd pied, c’est-d-dire, par 'homme lui-méme. L'utilisation de
mulets ou d’engins motorisés est impossible, pourtant le ravitaillement par
parachutage et I'évacuation par hélicoptéres et autres avions représentent un
gain de temps notable et méritent une application 4 grande échelle. Pour que le
Service de santé soit apte & accomplir sa mission, les médecins et le personnel
sanitaire devront étre parfaitement habitués 4 la vie en haute montagne. Il
faut aussi que chaque combattant soit capable de donner les premiers soins

urgents & un camarade blessé prés de lui, ou éventuellement de se soigner Ini-
méme. ;

2. La vie en haute montagne. — Le soldat alpiniste, avant de pouvoir com-
battre, doit &tre entrainé & vivre et 4 subsister en montagne en toute saison et en
dépit de toutes les intempéries. Il devra vaincre tous les problémes que posent
I'armement, "équipement, le ravitaillement, le terrain, la progression en ski
ou dans les régions rocailleuses et avant tout il devra pouvoir résister au froid,

La lutte contre le froid se résume & 'entretien de la chaleur animale par la
protection du corps par les viétements, 'abri et I'alimentation. :

3. L'organisation du Service de santé dans le combat. — Tout traitement "2{" r
convenable est illusoire & plus de 3.000 m. Les blessés et malades seront éva-;, *
cués au camp de base et de 13 aux établissements sanitaires avaneés. A 3.000 nj]: E
ils seront mis & I’abri oli on leur dispensera les premiers soins. La protectiony -
contre le froid est fondamentale.

Le poste de secours est installé 4 la limite inférieure de la région de haute
montagne, c’est-d-dire, dans le camp de base. Ici les premiers soins chirurgi- ™I
caux peuvent étre réalisés avee quelque chance réelle de succés, On disposera
de chauffage, on pourra stériliser les instruments et la protection contre le feu
ennemi et les intempéries sera suffisante. L'igloo est en haute montagne un
excellent moyen de bivouac, le meilleur dont nous disposons, mais pour les
blessés et les malades il est seulement un refuge temporaire mettant & I'abri de
la tempéte, permettant un ravitaillement en vivres, un contrile des panse-
ments, une injection de tonicardiague ou de morphine, éventuellement une
hémostase d’une plaie; c’est tout et ¢’est déja beaucoup. En ce qui concerne
I'évacuation en hiver et en été il v a des caractéristiques spéciales.

VR e

o, Sl
“7'54'“’

4. 11 est essentiel d’aimer la montagne pour faire corps avec elle. Fa.ir’e« vivre
el entrainer la troupe en montagne et surtout en haute montagne, c’est lui
infuser le sens du dévonement et de entraide soutenue,
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QUATRIEME QUESTION

Conception moderne du traitement & Uavant des brilés et des bhm&

Conelusions :

Les notions les plus importantes qui résultent de I'exposé des mpl'mrtem
et des différentes interventions sont les suivantes :

1. La nécessité absolue d'une standardisation des méthodes thérapeutiques,
— A l'opposé de la chirurgie du temps de paix, conduite par un seul ehiryp.
gien, le blessé, en temps de guerre et en particulier & l'avant, doit passer 4
chaque échelon, entre les mains de plusieurs médecins et l:hlnu:gmns, souvent
de nationalités différentes. Une directive thérapeutique pré-établie doit dtes
donnée et appliquée & chaque échelon de la chaine des évacuations, en fonction
de cette unité de vues. Cette nécessité de la standardisation met le Service de
santé militaire dans Pobligation, tout d’abord d'élaborer une doctrine, et secon.
dairement d’en assurer sa diffusion dans tous les milieux médicaux chirurgicanx
civils et militaires chargés de Uappliquer dés le début d’un conflir.

2, L'apport de nouvelles thérapeutiques n'a pas modifié le dogme de [a
nécessité de Uintervention la plus précoce possible :

a. La perfection du déchoquage préopératoire par une collaboration médieo-
chirurgicale est une nécessité pour pallier les dangers de la chirurgie d’urgence,
surtout en temps de guerre, les différentes méthodes de réanimation ont été
envisagées (réanimation classique par perfusion de liguides de remplacement,
oxygénothérapie, ete.), ainsi que P'appoint que I'on peut attendre de hiber-

nation artificielle, & réserver actuellement aux seules formations m&:hm-
chirurgicales stables;

b. L'apport des antibiotiques assure une séeurité accrue de 1'intervention
chirurgicale, mais ne la remplace en ancune fagon et ne permet pas de la retarder.

Par conséquent, il est indispensable de perfectionner sans cesse I'efficacité
et la rapidité des movens d’évacuation;

¢. La thérapeutique des brilures a été envisagée sous toutes ses formes
(traitement biologique contre le choc et les désordres liquidiens; traitement
local ouvert ou fermé). Ces lhé‘n:peutuluﬁ ont été égu]r—mcnt envisagées en
fonction d’un traitement rationnel lorsque le nombre des brilés est en rapport.

avec les moyens du service de santé, Un traitement de secours en cas de désasire
thermonueléaire a été proposé,

SECTION PHARMACEUTIQUE it

Organisation et attribution des corps pharmaceutiques militaires i
et instruction du personnel de la réserve '

il H
Conclusions : =7

La Section de pharmacie remercie les deux rapporteurs argentin 6t hlﬁllliﬂli'

pour leurs intéressants rapports sur le fonctionnement des services pharmas v
ceutiques dans leur pays respectifs,

La Section de pharmacie regrette de n’avoir pu disposer de la 11‘5"5“"““'
intégrale en anglais et en francais de ces deux rapports. - |
5
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NIV CONGIES INTERNATIONAL us

Ceux-ci reflétent uniquement les organisations et les activités nationales
considérées. Pour formuler une appréciation parfaitement pertinente & leur
sujet, il serait nécessaire de disposer des résultats d’une enquéte étendue & tous
- Jes pays membres du Congrés international.

11 parait done indispensable de re
théme suivant : :

«Les attributions et les emplois des pharmaciens militaires en temps de paix
et en temp.ﬂ.. de guerre dans toutes les Forces armées. » Etant entendu que les
éléments d'information nécessaires seront fournis par le Comité aux rapporteurs

désignés.

mettre & 'étude du prochain Congrés le

SecTION ODONTO-STOMATOLOGIQUE

Etablissement d’une fiche dentaire d’un modéle standard
permettant de suivre la santé buecale de Pindividu
durant le service militaire et pouvant permetire éventuellement son identification

Conclusions :

1° L'identification par les dents et la région buccale s’est révélée indispen-
sable dans de nombreux cas de reconnaissance de cadavres inconnus;

2° 1l est essentiel d’avoir des moyens pour classer les données utiles pour
I'identification, indépendamment des indications utilisées pour le diagnostic
et le traitement;

30 Il apparait qu'un systéme de fiches en double exemplaire doit &tre établi.
L'une de ces fiches devra étre coriservée par un serviee spécialement organisé,
qui en assurera le classement pour permettre des recherches ultérieures;

40 Les renseignements recueillis devront étre complets, comprendre un
examen clinique approfondi, un examen radiologique s'il est nécessaire et
pourront étre complétés par des photographies de la cavité buccale qui sont
susceptibles de donner des indications trés exactes;

5¢ 11 semble nécessaire, pour obtenir une normalisation de ces fiches sur le
plan international, d’adopter des symholes et une nomenclature normalisés;

6° Les symboles utilisés dans ces fiches doivent étre assez mombreux pour
donner des indications représentant de manitre précise 1'état des dents, des
maxillaires et des régions annexes, ceci dans le but d'obtenir des fiches den-
taires correctes pour l'identification;

7 La Section odonto-stomatologique du CIMPM émet le voeu que, dans
le but d’arriver 4 une normalisation des fiches et des symboles, ce probléme
trés complexe, qui intéresse non seulement les militaires de tous les pays, mais
aussi les populations civiles, soit soumis & Iétude du Comité international de
médecine et de pharmacie militaires qui, lui, pourra le proposer a I'étude d_c
I'0.M.S. ou d’autres organismes susceptibles d’apporter une aide a cette réali-
sation,

-
* *

A la séance de cléture, le délégué argentin annonga que son Gouvernement
maintenait son invitation pour le XV Congrés et le fixait @ 'année 1950,
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06 XIV* CONGIES INTERNATIONAL

Les sujets suivants ont été mis i I'étude :

19 Organisation du Service de santé dans les opérations des troupes W
risées et blindées.

Pays rapporteurs : Etats-Unis d’Amérique, Nouvelle-Zélande;

20 La lutte contre le bruit dans les Forces armées,

Pays rapporteurs : Italie, Suéde;

30 La défense contre les radiations en médecine militaire,

Pays rapporteurs : France, Argentine;

49 Relations entre le commandement de troupes et la médecine Inihm.

. Pays rapporteurs : Grande-Bretagne, Turquie.

SECTION PHARMACEUTIQUE

. Organisation et attribution des corps pharmaceutiques militaires of
instruction des personnels de réserve (continuation de 'étude faite au XIV¢ Cop.
grés).

Pays rapporteurs : Brésil, Argentine.

b. Etude de I'internationalisation de la nomenclature des médicaments
employés par les forces armées, ainsi que d’on formulaire pharmaceutique mili-
taire international.

Pays rapporteurs : Espagne, Pakistan.

SECTION D'ODONTO-STOMATOLOGIE
Nécessité du bon état de la denture pour aptitude au service militaire.

Organisation des soinz dentaires pour les recrues avant et aprés I'incorporation.
Pays rapporteurs : Israsl, Luxembourg, Pologne.

Lépit légal : 2 trimestre 1955

Iuprmenie Natwosaee, — J, P, 534115 - J

o
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I. MEMOIRES ORIGINAUX

LE PROBLEME DE LA PERCEPTION DES SIGNAUX COLORES
ET DU DALTONISME DANS LA MARINE

paR M. LE Mfpeciv D 17 crasse oe 1o Marive Ropent RIU

INTRODUCTION

Le récent naufrage du paquebot francais Champollion a de nouveau
attiré 1'attention sur la signalisation par les feux colorés.

La Marine utilise pour I'examen du sens chromatique deux tests :

— l'épreuve des tables d’Ishihara:
— la lanterne de Le Méhauté-Guérin.

Les sujets ne faisant pas d’erveurs A I'épreuve d’Ishihara sont déclarés
sens chromatique normal : Cl.

Les sujets faisant des erreurs & 'épreuve des tables d'Ishihara et ne
commettant pas d’erreurs & I'appareil de Le Méhauté-Guérin sont classés
sens chromatique satisfaisant : C2.

Les sujets faisant des erreurs aux tables d’Ishihara et & appareil de
Le Méhauté-Guérin sont classés daltoniens franes : C3.

Au cours des quelque 5000 examens que nous avons fait subir & des
candidats 4 I'engagement dans le corps des équipages de la flotte nous
avons remarqué certaines discordances dans le résultat des examens i
P'appareil de Le Méhauté-Guérin :

— 3 candidats & engagement dans le corps des équipages de la flotte
ajournés pour insuffisance pondérale et classés sens chromatique satis-
faisant reviennent trois mois aprés subir un nouvel examen médical et
sont classés daltoniens francs, commettant des erreurs nettes a la lan-
terne de Le Méhauté-Guérin;

— 1 candidat & 'Ecole navale examiné dans un centre d’engagement
ne possédant pas d’appareil de Le Méhauté-Guérin est examiné avec la
lanterne de Gilles Archer (modéle standard) utilisée dans Iaviation et est
déclaré sens chromatique satisfaisant. Examiné avec I'appareil de Le
Méhauté-Guérin, il commet des erreurs le rendant inapte;
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-

— 2 candidats & I'Ecole navale, examinés au cours d'une visite p:ﬁ:ﬁ;‘ e

minaire et déclarés « sens chromatique satisfaisant», sont revus pour Iy
visite d’aptitude définitive et se révélent daltoniens francs,

11 faut noter & ce sujet que cette visite d’aptitude définitive a lieu avang
le concours d’admission & 'Ecole navale et que les fatigues inhérentes
4 la préparation du concours jouent peut-gtre un réle :

— 1 candidat & I’engagement dans le corps des équipages de la flotte
déclaré daltonien franc mais ajourné pour insuffisance pondérale e révele
trois mois plus tard « sens chromatique satisfaisant ».

Actuellement le réglement exige pour étre officier de Marine un SanEE

chromatique satisfaisant. Cette tolérance donne une importance primor.
diale & 'épreuve de la lanterne de Le Méhauté-Guérin,

En outre nous'ne pouvions déclarer 'aptitude des candidats & 'Aéro-
nautique navale, cette aptitude étant basée sur I'examen par la lanterne
de Gilles Archer qui est réglementaire dans Paviation et devions, soit
envoyer les candidats & I'Aéronautique navale dans un centre de I’Armée
de 1’Air, soit comme nous I'avons fait par la suite utiliser la lanterne de

Gilles Archer concurremment & I'appareil de Le Méhauté-Guérin, ce qui

occasionne un allongement notable de la durée d’examen.

Aussi, lorsque le médecin général Beyne est venu nous faire connaftre
son projet d'adapter aux-hesoins de la Marine la lanterne chromopto-
métrique qu’il avait réalisée a4 I'usage de I'aviation ¥ et des chemins
de fer, et nous a demandé notre collaboration pour la détermination des
feux colorés type Marine, avons-nous accepté immédiatement d’apporter
notre concours 4 cette réalisation, nous placant au point de vue de ["utili-
sateur,

Clest-terésultat de ce travail, effectué au Centre médical de la Marine
4 Paris, que neus rapportons dans cet article, '

Nous remercions M. le Médecin général Beyne pour I'importance, la
vale:lp-lde ses_conseils et la bienveillance dont il a fait preuve & notre
tgard. R -

R

T APERCU HISTORIQUE

I_,e sens ch-romatique, nég]igé au siécle dernier, a acquis une impormnclé ) ;
sociale considérable depuis le développement des divers moyens de

-

transports et de communications : chemin de fer, aviation, marine et

5 .|I'

£ . - # -
Pextension du nombre de professions demandant une reconnaissamee

normale des couleurs : chimistes, carrossiers, peintres, décorateurs. s
Sans fau:e, ici I'histoire compléte du sens chromatique, il nous parait
cependant indispensable de préciser les différentes étapes de la détection

" Bevne, L'aptitude & percevoir les signaux colords, Ses modes d’évaluations, La

Médecine afronautigue, 1°° trimestre 1954,
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~ des anomalies du sens chromatique, la plupart d’entre elles ayant d’ail-

leurs pour origine une catastrophe ferroviaire ou maritime.

- En 1794 le physicien anglais Dalton, professeur a Manchester, se dé-
- gouvre un jour incapable de désigner la teinte de sa robe professorale;

son auto-observation ClllBBique caractérize 'anomalie type Dalton.

Dalton lui-méme a alors recours & une collection de rubans colorés
pour faire contrdler si la vision de Harris, marin & Harry-Port, est sem-
Blable & la sienne.

1 faut attendre 1837 pour que Seebeck puisse instituer une méthode
d'étude clinique systématique du sens des couleurs en utilisant des
rubans colorés,

Les travaux de Georges Wilson aménent alors une compagnie de
chemins de fer anglais & prescrire 'examen du sens chromatique chez
tous ses candidats,

En 1874 le docteur Favre obtient la méme mesure pour le P.LM.

En 1875 surviennent la terrible catastrophe de chemin de fer de Lan-
gerlund en Suéde et une collision prés de Norfolk entre les vapeurs Isaac-
Bell et Lumbermann. Or, il fut établi que le capitaine de ce dernier
bitiment était atteint de daltonisme et qu’il avait confondu les feux.

En 1876, & la suite de ces accidents, Holmgren, professeur de physio-
logie & I'Université d’Upsala en Sudde, publie son mémoire « De la
cécité des couleurs dans ses rapports avec les chemins de fer et la marine ».
Ce travail permet la généralisation de la technique des écheveaux de laine
mise au point par Holmgren.

Cette méme année parait le travail du docteur Féris, médecin de la
Marine frangaise, sur « Le daltonisme dans ses rapports avec la navi-
gation ».

Ces études sont continuées par le doecteur Le Méhauté qui construira
-un chromatoscope destiné & un but professionnel maritime.

En Angleterre, Edridge Green étudie également la question du sens
chromatique et construit la lanterne chromoscopique qui porte son nom
et qui a également un but professionnel marine.

En 1899 un accident de chemin de fer a lieu & Juvisy; les mécanicie

=

(lumiére blanche). Les mécaniciens du chemin de fer ont déclaré qu

I'orage ‘survenu au moment de 'accident les avait rendus incapables de: v‘-q;;;
distinguer la lumiére rouge et la lumiére blanche. =y

La confusion de la lumiére rouge et de la lumiére blanche est, du reste,
la cause de la plupart des collisions de chemins de fer.

En 1953 le paquebot frangais Champollion fait route de nuit vers le
port de Beyrouth qui est signalé par le feu blane du port de Ras-Beyrouth.

Un peu & lécart du port vient d’#tre mis en service depuis peu sur
Paérodrome de Khaldé un phare de signalisation vert et blanc, sans que la
Marine en ait été avisée.

Cette nuit-la existe une forte brume. Le commandant du Champollion

la.
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et son second apercoivent un feu blanc A travers brume qu'ils pre
pour le feu blanc de Ras-Beyrouth, lequel en réalité au moment dy g
frage ne peut 8tre percu en raison de son €loignement. Le C'-’mmpath,_g,;
fait cap sur le feu blanc et s'échoue prés de la cote. Le commandang

en second voit alors avec stupéfaction le feu blane alterner avec un feu i

vert. i
Nous verrons par la suite quelle explication donner de ce phénomdne, 1
1l est difficile pour la navigation aérienne de rapporter des cas préeis

de catastrophes dues & la mauvaise perception des signaux eolorés, loalSon
accidents d’aviation ne permettant pas aux commissions d'enquéte d'inter. A
roger les pilotes par suite de la mortalité trés élevée au cours des cata-
Emphgg adriennes. Cependant l’intcrrogatoire de certains pilotes dalto- :- 1
niens met en relief les difficultés éprouvées par ceux-ci pour l'identifi.
cation des terrains en cas d’atterrissage forcé par exemple. i
Sloan rapporte le cas d’un pilote daltonien qui, survolant un lag,le
prit durant un certain temps pour une prairie. En outre, la navigation
aérienne fait usage de jour et de nuit d’une signalisation colorée; et sur
un aérodrome important, les avions atterrissent et décollent parfois &
trois minutes d’intervalle aux heures de pointe. Toute confusion dansla
reconnaissance des signaux colorés rouge et vert risque de constituer un i
danger immédiat pour la sécurité du trafic. De plus, 'aérodrome peut
étre plongé dans la brume, ce qui ne facilite pas la tiche des pilotes et il

n’est pas toujours possible d’utiliser la radiophonie pour corriger 'erreur
de pilotage. Tt

POSITION DU PROBLEME Ve

De cet apercu historique nous pouvons dégager deux ordres de faits ¢

— il existe des accidents ferroviaires, aériens, maritimes dus au dalte-
nisme des personnes occupant des postes de sécurité; e
— il existe des accidents ferroviaires, aériens, maritimes dus aux con:
ditions atmosphériques perturbant la vision chromatique normale des
personnes occupant des postes de sécurité.

Dans l'accident de chemin de fer de Juvisy, le sens chromatique des
méeaniciens était normal. )
Dans le naufrage du Champollion, le sens chromatique du commandant
et de son second était normal également. ' %I"
Cependant, un troisitme ordre de faits vient & I'esprit. Qu’appelle-t-on
sens chromatique normal? Y
Depuis Dalton on connaissait I'anomalie type Dalton. Le daltonien
a des difficultés trés nettes 4 faire la discrimination entre le rouge etle
vert. iy
Mais en 1881 Lord Rayleigh décrit chez un de ses beaux-fréres Balfour
une anomalie du sens chromatique caractérisée par un déplacement du
maximum lumineux vers l'orangé. Le sujet atteint de cette an
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distingue le vert et lo rouge mais expérienco a prouvé que placé dans

certaines conditions défavorables il éprouvait des difficultés A reconnaitre
les signaux colorés. Cette anomalie est appelée anomalie Rayleigh.

En outre, les procédés utilisés pour Pexamen du sens chromatique sont

extrémement nombreux et tous ne présentent pas une garantie suffisante.

Nagel ayant eu & examiner & nouveau de nombreux employés de chemin
de fer déja admis aprés I'épreuve des laines, dut en éliminer 5 9 pour
insuffizance notoire du sens chromatique.

En Suisse en 1922 une expérience identique permit de découvrir prés
de 6 9, d’anormaux.

Les laines en effet se fanent et se salissent rapidement. De plus, comme
les écheveaux de laine ont une grande surface des scotomes centraux peu-
vent échapper & Iexamen.

La spécification des signaux lumineux elle-méme est trés critiquable.

Par exemple en signalisation ferroviaire, avant 1920, il était d’usage
courant de posséder une carte de verres colorés et les différentes compa-
gnies avaient des cartes de couleurs différentes, pour le méme type de
signal tel que : vert émeraude pour quelques chemins de fer écossais,
pourpre ou violet pour d’autres (gallois) et bleu-vert pour quelques autres
compagnies.

En 1922 les verres limites rouge et vert proposés par le Board of Trade
pour navires furent adoptés par 'ensemble du service chemins de fer.

On peut dés lors se demander si les procédés de détection actuels des
anomalies du sens chromatique, procédés d’examen tendant i classer
les dyschromatopsies en plusieurs catégories, ne laissent pas « passer»s
des anormaux type Rayleigh, capables de distinguer correctement les
tests présentés mais incapables dans certaines conditions atmosphériques
ou certaines conditions de fatigue de percevoir la couleur d’un feu coloré,

Dol la nécessité :

1. De déterminer les signaux colorés présentant le maximum de certi-
tude d’#tre reconnus en toutes circonstances (signaux de grande certitude);

2. D’utiliser une lanterne & feux colorés reproduisant le plus fidélement
possible les conditions professionnelles du marin;

3. D'éviter que la rétine ne se trouve dans des conditions de désadap-
tation trop marquée.

C’est & ces trois problémes que nous avons essayé de répondre.

Dans une premiére partie nous faisons un rappel des principes de
physiologie sensorielle chromatique normale et pathologique en rapport
avec le perception des signaux colorés; ce rappel mous permettra de
déterminer dans la deuxiéme partie les qualités relatives aux signaux
colorés de grande certitude utilisés dans la Marine.

Dans la troisitme partie nous exposons la question actuelle du sens
chromatique dans la Marine et dans une quatriime partie nous exposons
les résultats obtenus avec la lanterne chromoptométrique de Beyne,
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FLEMENTS DE PHYSIOLOGIE
DE LA PERCEPTION CHROMATIQUE

1. SENS CHROMATIQUE NORMAL
ET PERCEPTION DES SIGNAUX COLORES

La couleur n’a pas de réalité objective. Elle n’existe que dans le domaine
psychique lorsque certains stimuli physiques déterminent Iinterpréta-
tion mentale qui aboutit & une perception colorée suivant certaines lois
physiologiques; sans que rien soit changé aux lois de la physique, la
physiologie de la vision colorée pourrait &ire tout autre.

Pour qu’apparaisse une perception de couleur, il faut qu'il y ait sti
mulation rétinienne pour l'infime partie de 1'énergie rayonnante dont
les longueurs d’onde sont comprises entre 400 et 700 millimicrons; mais
cela & condition que ces radiations, d'une part, viennent atteindre une
région assez riche en cdnes rétiniens, éléments qui seuls sont générateurs
de sensations colorées et, d’autre part, que ces stimuli dépassent un
certain seuil énergétique.

On sait, en effet, que la partie centrale de la rétine, la fovéa, est exclu-
sivement constituée par des cbnes et que la proportion de ceux-ci dans la
rétine périphérique ot ils coexistent avec des bitonnets diminue & mesure
qu'on s’éloigne de la fovea; la réception rétinienne colorée est donc sur-
tout une fonction centrale.

On sait, d'autre part, que les cines exigent pour étre stimulés effica-
cement un certain niveau d’énergie lumineuse au-dessous duquel dis-

- parait I'excitabilité des cdnes, donc la perception; et que les bitonnets,

excitables par les mémes radiations, mais générateurs de sensations
incolores, ont (aprés adaptation de la rétine & I’obscurité) une sensibilité

beaucoup plus grande que les cones; de telle sorte que si I'on fait croitre,

en partant de zéro, le niveau de la lumiére qui atteint la rétine, il y a
entre le seuil de la perception lumineuse et le seuil de la perception colo-
rée une différence de niveau de lumiére qui a requ le nom d’intervalle
photochromatique. La nuit, la vision évolue dans cet intervalle; nous regar-
dons tous les objets sombres qui nous entourent avec les bitonnets de
notre rétine périfoveale; mais pour qu’un signal, la nuit, soit pergu coloré,
il faut que son image rétinienne soit foveale et qu'elle représente un
éclairement dépassant le seuil d’excitabilité des cines. Pratiquement
nul pour le rouge, l'intervalle photochromatique s’accroit 2 mesure que

diminue la longueur d’onde des radiations lumineuses; il est donec
maximum pour le violet.

page 114 sur 229

E


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?revmednavx1955x10&p=114

LE PROBLEME DE LA PERCEPTION DES SIGNAUX COLORES ... 100

La perception colorée, au point de vue de sa qualité comme de son

intensité dépend & la fois de facteurs physiques et de fact hi
dont les actions s’interpéndtrent. ) EUurs psychiques,

A. Spécificité de la couleur

La longueur d’onde X de l'énergie rayonnante qui atteint la rétine
détermine la perception qui est spécifique d*une couleur déterminée.
En fonction de cette X le cerveau classe la sensation dans la série des
couleurs du spectre de la lumidre blanche ci-aprés, dont les longueurs
d’onde limites sont exprimées en millimicrons :

Violet Bleu Vert Jaune Orangé Rouge
410 440 500 270 290 610 700

Nous dénommons blanc certains mélanges de diverses longueurs
d’ondes.

B. Tenalité

Mais les centres nerveux sont, de surcroit, capables de subdiviser
chacune de ces couleurs en toute une gamme de tonalités (Y ou nuances
dont I'échelle s'étend sur :

250 tonalités environ dans le visible;
140 ronalités environ dans les pourpres.

Une méme tonalité chromatique pouvant présenter divers degrés de
ce que nous définirons ci-aprés sous le nom de saturation, la gamme des
sensations chromatiques susceptibles de différenciation est beaucoup
plus étendue; la résultante tonalité-saturation a été qualifice de chroma -
{ou chromie de Henri Piéron).

Toutes choses égales du coté du fonctionnement rétinien et psychique
et pour un niveau lumineux donné, la spécificité d’une perception chro-
matique se trouve lide & trois variables physiques.

En effet, la colorimétrie nous apprend que I'aspect d’une lumiére
quelconque peut &tre reproduit par I'addition & une luminance blanche
Bw® d’une luminance supplémentaire fournie par une radiation pure

(1) Nous ne disons pas tons; le ton est la proportion de blane dans I'aspect d'une surface
colorée ou incolore, Le ton zéro correspond au blanc.

12} La luminanee est la dénomination nouvelle appliquée & la brillance lumineuse par
a C.LE,
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Ba: cette lumitre se trouve physiquement définie par 3 variables :
La longueur d'onde dominante 23 kS
La luminance totale B 4 Ba; :

B
Le facteur de pureté P = Bw T B

Ce que I'on traduit en disant que I'ceil humain présente, en colori. 3
métrie, une trivariance.

C. Puretd

La pureté, nous l'apercevons, est donc un rapport mathématique,
un facteur entitrement objectif; le facteur P est égal & 1 loreque la lumi-
nance est uniquement le fait de la ) dominante; ce qui est le cas d’une
lumitre monochromatique.

D. Saturation

C’est I'intensité de la sensation chromatique provoquée par une radia-
tion monochromatique. C'est une grandeur psychique qui spécifie
une valeur colorée par rapport au blanc. La saturation est d’autant
plus grande que la couleur « parait moins lavée de blanc »; dans les
spectres, les diverses couleurs ontla méme pureté maximum et, cependant,
tandis que le rouge et le violet nous paraissent trés colorés, une radiation
monochromatique jaune absolument pure nous parait peu saturée. Gar-
dons-nous done de confondre pureté et saturation '

E. Faleur

Ne confondons pas davantage saturation et valeur. La valeur des peintres
ou leucie des psycho-physiologistes est 'impression de quantité de blane
contenu dans une lumiére qui n’est pas monochromatique.

.
® ¥
* Mais lorsqu’un stimulus se trouve objectivement défini par les fac-
- teurs physiques qui précédent, I'effet psychique de couleur n’est qu’in-
jcﬂmplétt.me:nt déterminé.
."“‘Catr* nps impressions colorées se trouvent dépendre :

- e Pu degré de sensibilité de la rétine aux diverses longueurs d’onde
qtle tradluit la courbe de visibilité photopique de la C.LE.; le facteur

i) Or, ce contre-sens est courant, Ne voit-on pas [Iul'fulh exprimer un coefficient de
pureié d*une lumiére colorée en ¢ pourcentage de saturation », C'est un errement ficheux.

Judicieuse est au contraire la notation des filtres Wratten de la Compagnie Kodak en pour-
centage d'«Excitation purity s,

R
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de visibilité exprimé par les ordonnées de cette courbe fait apparaitre
que la sensibilité de I'eeil est maximum pour le jaune vert de X 555 mil-
limicrons, qu'elle est sept & huit fois moindre pour le rouge moyen et
environ vingt fois moindre pour le violet (fig. n° 1).
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Fie. 1. — Courbe de visibilité photopique CIE [sujet normal)

A trés bas éclairage la courbe, dans son ensemble, se décale vers la
gauche; le maximum de sensibilité de I'eil se situe dans le vert bleu
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Longururs d'ondes en millimierons
Fie. 2. — Efet Purkinje

de A 510 millimicrons. C’est ce glissement de la courbe de visibilité qui
constitue le phénoméne de Purkinje (fig. n® 2).
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90 Du niveau de lumiére de la source de couleur. — Les trois vg.
riables caractérisant le stimulus coloré demeurant fixes, la perception
colorée se modifie & mesure que s'éléve le niveau de lumidre; le rouge,
l'orangé et le vertjaune tendent vers I'impression que donne le jaune de
A 571 millimicrons; le violet et le vert bleu tendent vers P'apparence dy
bleu de i 474 millimicrons;

Le vert de A 506 millimicrons ne varie pas.

Tel est le trés curieux phénoméne physiologique, dit de Bezold-Briicke,
qui nous fait apparaitre jaune le filament d’une lampe électrique parfai-
tement rouge, et bleu le filament d'une lampe violette.

3° Du degré de pureté. — Dans une teinte oti se mélangent une lumi-
nance blanche et une luminance colorée, la variation du rapport de ces
deux luminances change la tonalité chromatique; elle « dégrade la cou-
leur » ou méme fait apparaitre des teintes non spectrales, les « couleurs
rabattues » des peintres (marron, brun et vert olive) par réduction suffi-
sante de la luminance blanche.

40 De I'adaptation eolorde. — Deux phénoménes distincts sont dési-
gnés sous ce vocable :

a. L’augmentation de la sensibilité rétinienne & mesure que s’abaisse
le niveau de lumiére; dans son ensemble, cette adaptation est considé-
rable et progresse avec le temps d’obscuration. Mais ce qu'il convient de
bien apercevoir, ¢’est que I'adaptation des cdnes, récepteurs des impres-
sions colorées, est relativement faible; que lorsque se trouve atteint le
seuil d’excitation des cdnes l'adaptation des bitonnets se poursuit a
mesure que s'abaisse le niveau de lumitre, ce qui réalise entre le seuil
de perception de couleur et le seuil de perception de lueur I'intervalle
dit photochromatique. Cet intervalle est nul pour le rouge auquel les
batonnets ne sont pas sensibles; il est trés marqué pour le vert, maximum
pour le bleu violet. D’autre part, I'abaissement du seuil des cdnes s’accom-
pagne d’une variation de la tonalité et de la saturation de la couleur.

Ces données conduisent & penser que nombre de confusions des signaux
verts avec le jaune ou le blane relévent d’un abaissement du niveau de
lumiére par perturbations atmosphériques, et que certaines difficultés
de perception des signaux colorés et, tout spécialement des signaux blanes,
peuvent résulter d’une exposition de I'ceil, soit, pendant la journée & des
niveaux de lumitre trés élevés (pays & grande lumidre), soit immédiate-

ment avant I'observation & des éclairements nettement supérieurs 3
celui de la nuit;

b. La modification de la chromie apparente d’un feu lorsque ’eil
vient d’étre exposé & une lumitre colorée; si celle-ci est rouge ou verte,
les feux de couleur correspondante perdent de la saturation et leur tona-
lité se déplace; si I'adaptation est effectuée sur le jaune, un feu de méme
teinte ne pllit pas mais vire au bleu.
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50 Du niveau de lumiére ambiante. — Un feu coloré facilement vu
la nuit demande pour dtre pergu au jour un niveau de lumidre beaucoup
plus élevé. Phénomeéne complexe dans lequel intervient pour une large
part, d cbté du défaut d’adaptation et de contraste, la contraction pupil-
laire (par rapport & la mydriase nocturne) en réduisant trés fortement la
luminosité des images rétiniennes.

6° Du contraste simultané :

Contraste de ton : si on juxtapose deux plages de méme teinte mais
de puretés différentes, la plus pure par contraste fait apparaitre 'autre
moins saturée, donc plus blanche;

Contraste de teinte : si deux teintes complémentaires sont accolées,
la moins saturée voit sa saturation accrue, done sa eouleur exaltée en
présence de sa complémentaire.

Comme I'a écrit le médecin général Beyne : « Il y a beau temps que
les femmes savent que le vert est le fard des blondes, c’est-d-dire qu’un
vert soutenu approché de leurs joues en exalte le rose .

"II. ANOMALIES CONGENITALES DE LA VISION CHROMATIQUE
ET PERCEPTION DES SIGNAUX COLORES

Les dyschromatopsies présentent un chapitre de physiologie sensorielle
trés dogmatique. Nous adoptons les termes de la théorie trichromatique
qui, bien que discutée, nous parait la plus proche des faits d’expérience.
Yves Legrand a classé les dyschromatopsies en trois grandes catégories
de fréquence trés inégales :

— les trichromates anormaux;
— les dichromates;
— les monochromates,

Cette classification découle de la loi de trivariance visuelle.

L'ceil normal peut reproduire les couleurs du spectre au moyen de
trois variables. Il répond & la loi de trivariance visuelle.

Les trichromates anormaux répondent également & cette loi.

Les dichromates réalisent I’égalisation chromatique avec deux variables.
Ils répondent & la loi de bivariance. k-

Les monochromates ne possédent qu'une seule variable et sont achro-
matopsiques totaux. s

* *

Nous allons d’abord voir les caractéristiques des monochromates,
puis des dichromates et enfin des trichromates anormaux qui pré_sentent
la catégorie la plus intéressante au point de vue de la perception des
signaux colorés.

page 119 sur 229


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?revmednavx1955x10&p=119

B558

114 ROBERT RIU

Les monochromates ou anomalie Daubeney-Huddart

Ce sont des achromatopsiques totaux. Cette anomalie se manifesta
par V'absence totale de la vision de couleurs.

Les sujets qui en sont atteints ne conservent que les sensations de
clarté. Le milien extérieur apparait au sujet composé uniquement de
gris et de noir, comme une épreuve photographique. '

Le spectre visible conserve sa longueur normale, mais il est complate.
ment décoloré et présente simplement des différences de clartés relatives
suivant la longueur d’onde.

Il en existe deux types :

Le moins exceptionnel est la nyctalopie (anomalie inverse de I'hémé-
ralopie). :

La rétine des sujets est semblable & celle des oiseaux de nuit, mais ;
leur fovea est aveugle, d’oii leur mauvaise acuité visuelle.

Le maximum lumineux de leur spectre est déplacé vers la droite con-
formément & l'effet Purkinje et se trouve aux environs de 520-530 milli-
microns. Ils ont, par ailleurs, toujours d'autres troubles visuels tels que
amblyopie, nystagmus, pseudophotophobie, scotomes.

On a pensé que ces rétines ne comportaient que des bitonnets et
n’avaient pas de cénes. En réalité, Larssen a démontré qu’elles étaient
normales.

Une variété encore plus rare a conservé une fovea normale, leur acuité
visuelle n’étant pas de ce fait modifiée. Ils sont aptes & percevoir des
variations d'intensité lumineuse, mais ils ont perdu le pouveir de dis-
tinguer les couleurs. Les sujets atteints de nyctalopie sont 3 éliminer de
la Marine; ceux qui présentent la deuxiéme variété pourraient &tre admis,
mais en les éliminant des postes de sécurité.

Les dichromates

Les sujets qui sont atteints de dichromatisme ont une bande neutre
dans le spectre se traduisant par une bande grise ou blane lavé. B
Ils n'ont que deux fondamentales ou variables. e
Lorsqu’il leur manque la fondamentale rouge, ce sont des protanopes.
Lorsqu’il leur manque la fondamentale verte, ce sont des deutéra-

nopes.
Lorsqu'il leur manque la fondamentale violette, ce sont des tritanopes.
La base de cette classification des dichromates est due & Seebeck etla

terminologie & von Kries qui a appelé protanopes les dichromates qui =
ne percoivent pas le rouge, deutéranopes ceux qui ne pergoivent pas le 2|
vert et tritanopes ceux qui ne pergoivent pas le bleu violet, en raison du 4

fait que dans la lecture spectrale de gauche i droite (comme dans la
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]

~ Jecture d’un texte) le rouge est vu le premier, puis le vert et enfin le

* pleu violet.

L E

Bien que présentant, par rapport aux sujets normaux, une altération
gimilaire du sens chromatique qui se trouve réduit 4 la reconnaissance
dans le spectre des seules couleurs jaune et bleu, ces trois types se sépa-
rent par la position du maximum lumineux et aspect de la courbe de
saturation. Vi

Protanapie : anomalie type Dalton.

Dalton décrivit son anomalie dans une auto-observation célébre.

Le spectre visible conserve sa longueur normale, mais est divisé en
deux parties par une zone étroite de teinte grise située au niveau du
bleu vert, vers 480 millimicrons.

Les régions unitonales sont beaucoup plus étendues : tous les tons
gitués & droite de la zone neutre grise et & partir de 540 millimicrons
(rouge, orangé, jaune, vert jaune, vert) apparaissent de la méme teinte
jaunitre avec de simples différences de clarté; tous les tons situés A
gauche de la zone neutre et en decd de 465 millimicrons constituent de
méme une bande unitonale bleue.

Le maximum lumineux est déplacé légérement vers la gauche aux
environs de 550 millimicrons (fig. 4).

La courbe de saturation des couleurs, nulle dans le bleu vert au niveau
de la zone neutre, présente deux sommets, I'un dans le jaune et 'autre

dans le bleu (fig. 3).
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Fig, 8. — Courbe de la sensibilité dilférentielle aux variations de tons :
— dans la vision chromatigue normale N.

— dans 'snomalie type Dallon D o e i e
— dans I'nnomalie Lype Nagel 3. . P SRR R
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Deutéranopie : anomalie type Nagel.

11 différe du type Dalton par le déplacement du maximum lumineuy
vers les grandes longueurs d'onde aux environs de 570 millimicrong

(fig. 4).
La courbe de saturation est également décalée vers la gauche. La zone
neutre est située dans le vert & 500 millimicrons.

Tritanopie : trés rare.

Le point neutre serait situé entre 570 et 580 millimicrons avec up
deuxiéme point neutre complémentaire dans le violet ou le bleu.

F;I‘ i 1"!'.

FACTEDR DE VISIBILITE

Longuenrs d'ondes en millimicrons

Fri. 4. — Courbe de visibilité photopique

des dichromates Lype Dalton [ e s em—em—=
des dichromates type Nagel  Nii, .
des sujets normanz K,

_En conclusion, le daltonien (par extension de langage on appelle dalto-
nien tous 163 diﬂhr(}matea} ne l}eut percg\rgir que deux ou 11'Oi5 o=
leurs : le jaune et le bleu principalement. Il lui manque surtout la per-

ception du rouge et du vert qui sont justement les teintes choisies pour -
toute signalisation colorée. Il confondra facilement :

— un rouge clair avec un jaune foncé;

— un vert avec un rouge blanchftre;
— un bleu avec un violet,
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Les protanopes et les deutéranopes commettent les mémes confusions

~ mais pour des intensités lumineuses et des saturations légtrement diffé-

rentes en raison de la position différente de leur maximum lumineux.
La confusion avec le gris indique la position de la bande neutre et sert
au diagnostic des deux variétés. Le protanope confondra le gris et le
bleu vert, le gris et le rouge franc, Le deutéranope confondra le gris et
le vert houteille, le gris et le pourpre.

Au point de vue signaux colorés les confusions sont nettes. Deux
lumidres, I'une rouge, I'autre jaune, leur paraitront de la méme teinte
jaundtre, mais plus ou moins éclairée suivant le type de I'anomalie. La
lumiére rouge semblera cing fois plus sombre au protanope qu'au deuté-
ranope. .

Le protanope confond le rouge franc avec le marron foncé, le rouge
avec le vert bouteille,

Le deutéranope confond le vert et I'orangé.

Comment voit le daltonien?

Dans la vie courante il accepte la classification des couleurs des sujets
normaux bien qu’elle lui paraisse inutilement compliquée.

Une égalisation colorimétrique faite par un sujet normal parait presque
toujours satisfaisante au daltonien. : L

Il apprend par éducation et par associations d'idées qu'une couleur
qui lui semble jaune pile est communément dénommée rouge, qu'un
jaune sombre, grisitre, est appelé vert. De nuit, il apprécie en général
la couleur d'un feu ou d’un signal d’aprés son intensité lumineuse. La
lueur est-elle forte, elle est estimée blanche; moyenne, elle lui semble
verte; faible, elle est jugée rouge.

Aussi sera-t-il exposé & commettre les confusions les plus grossiéres
lorsque viendront 4 disparaitre ces différences de clarté qu’il utilise comme
repéres, soit que l'éclairement de la signalisation diminue d’intemsité,
soit qu'elle se trouve accidentellement voilée par la pluie ou la brume.

Le daltonien dont la diserimination colorée est basée sur des procédés
de reconnaissance aussi variables, doit donc &tre écarté des postes de
sécurité de la Marine,

Une derniére question se pose : les dénominations de jaune et de bleu
que les dichromates attribuent & leurs seules teintes perceptibles corres-
pondent-elles A ce que les normaux appellent ainsi? Cette question d’ordre
surtout psychologique a trouvé un commencement de solution gr%ce a
des sujets exceptionnels, dont le plus célébre est celui de Von Hippel
(1880) qui avait un il normal et I'autre daltonien.

Trichromates anRormaux

Cette catégorie d'anomalies a été découverte en 1881 par le physicien
anglais lord Rayleigh. Un sujet normal peut toujours reproduire un
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jaune donné, par exemple celui des raies du sodium (589 millimicrons)
par un mélange en proportions convenables de rouge et de vert, i

Or, lord Rayleigh examinant ses beaux-fréres, constata que pour
synthétiser le jaune sodium ils devaient utiliser plus de vert que log
sujels Normanx. e

Nagel construisit "'anomaloscope, appareil simple permettant de mesy.
rer le rapport du rouge au vert.

Par la suite, une nouvelle variété trés rare fut découverte; pour synthé.
tiser le jaune sodium le sujet doit utiliser plus de rouge.

Von Kries appela protanomaux ceux qui mettent trop de rouge, deuté.
ranomaux ceux qui mettent trop de vert.

-l
e |
i~
A

Protanomaux : type Hart.

Ils voient toutes les couleurs du spectre, mais avec une faible satu-
ration, 'extrémité du spectre leur paraissant sombre, car leur sensibi-

FACTEUR DE VISIBILITE

Longuenrs d'ondes en millimicrons JEhe

Fic. 5. — Courbe de visibilité photopique s T
des trichromales anormaux profancmanx

des trichromates anormany devsleranomans D, .o e S
des sujels normoas . R o

lité au rouge est diminuée. Ils présentent des différences dans les égali=
sations colorimétriques. ‘ b~

La courbe de luminosité a son maximum déplacé & 545 millimierons ,r:"
(Rg. 5).

—
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)

> urbe de sensibili i : o
_norL;:]: (ﬁg_ ). nsibilité différentielle est amoindrie par rapport A la

Deutéranomaux : type Rayleigh ou Balfour,

IIs voient toutes les couleurs du spectre avee un aspect presque ordi-
naire, sauf le rouge qui doit leur paraitre & peine plus saturé que le jaune.
Ils présentent des différences dans les égalisations colorimétriques mais
plus accentuées que les protanomaux.
La courbe de luminosité a son maximum déplacé & 560 millimicrons
donc moins déplacé que celui des protanomaux puisque il normal a

e
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Fis. 6, — Courbe de la sensibilité différentielle aux variations de lons =

— des trichromates anornuwux prolangmans | T
— des trichromates anormaus deuleranomaux  Dhocommm:
— des sujels normaux N e

son maximum & 555 millimicrons. Elle est sensiblement superposable &
celle des sujets normaux (fig. 5). _
La courbe de sensibilité différentielle est amoindrie par rapport & la
normale, mais elle se rapproche davantage de celle de la normale que
la courbe de sensibilité des protanomaux (fig. 6).
. La courbe des trichromates anormaux est toujours amoindrie par rap-
port & la normale, puisque les écarts A ) nécessaires pour percevoir une
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différence de teinte entre longueurs d'onde voisines sont toujours plys
grands que la normale. Elle devient extrémement mauvaise aux extré.
mités du spectre (régions unitonales : exagération de ce qui se passe
normalement); mais est également mauvaise au milieu dans la région
des verts et jaunes verts, ce qui est important pour la perception de
certains signaux colorés, en particulier pour apprécier la différence entre
un blanc jaunitre et un vert, surtout si le phénoméne de Bezold-Briicke
ge produit.

Donc les protanomaux verraient en principe légérement mieux les cou-
leurs que les deutéranomaux puisque leur égalisation colorante est meil.
leure; mais la courbe de visibilité relative et la courbe de sensibilité
différentielle des deutéranomaux se rapprochant davantage de la normale
que celle des protanomaux, il semble en définitive que les deutérano-
maux présentent une meilleure aptitude & la perception des signaux
colorés,

Ces différences sont en réalité théoriques. En pratique on ne rencontre
surtout que des anomalies type Rayleigh.

Un sujet atteint de cette anomalie, placé en présence de larges surfaces
colorées saturées examinées A loisir, ne commet pas d’erreurs.

Placé devant des surfaces peu saturées, de colorations différentes, sem-
blables & celles des tableaux isochromatiques, il présente alors des confu-
sions analogues i celles commises par le daltonien type Nagel.

Il a parfois besoin de voir les couleurs sous un angle plus grand, on
s'il s’agit de signaux colorés A une distance plus faible que le sujet normal.
. 11 lui faut 25 & 50 fois plus de temps qu'a un sujet normal pour distin-

.. 'guer correctement la teinte de certaines couleurs se succédant rapi-

ﬁéﬁlﬁnt.

" De plus, en raison du déplacement de son maximum lumineux dans

“~*1e spectre, il présente une augmentation relative dans I'intensité lumineuse
du rouge et une diminution dans celle du vert qui émoussent sa sensi-
bilité pour cette dernitre couleur; les feux jaunes lui semblent souvent
vert clair; les feux vert pdle lui paraissent blancs.

Les sensations de contrastes colorés sont exaltées; une petite surface
gris brun placée au centre d’une plage verte lui paraitra rouge; placée
sur une plage rouge feu elle lui semblera verte. Done, ils commettent
des erreurs dans D'interprétation de la valeur lumineuse auxquelles se
joint souvent une fatigabilité plus grande du sens chromatique qui se
manifeste lors d'un examen prolongé, lorsque le nombre de signaux &
identifier est élevé, leur cadence rapide, leur durée trés courte (infé-
rieure 4 1 seconde) ou lorsque leur intensité lumineuse diminue; les
erreurs peuvent entrainer des confusions dans 'appréciation d'une signa-
lisation faiblement éclairée ou voilée par la brume.

De plus les trichromates anormaux présentent divers degrés dans leur
anomalie et certains trichromates graves se rapprocheraient des dichro-
mates, en particulier les protanomaux,

P
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Fréquence de ces anomalies

% Monochromates. .. ........... ik Trés rares 10 cas pour
K un million de sujets
Lr
3 Rapportds i 100 dys- | Happortés & 100 sujets
i chromatopsiques exnminds
i
Dhichromates :
Protanopes . ...... R 17 1,6
i Dentéranopes . . ......0uu 16 1.5
Trichromates :
Prolanomaux. . .. ...ovuuunan 11 05
Deutéranomanx. . ... ... .ns ht 0,25

LA SIGNALISATION PAR FEUX COLORES
DANS LA MARINE

I. QUALITES RELATIVES A LA COULEUR

Choix des tonalités

L'emploi des couleurs rouge et vert s'impose.

En effet, en dehors du rouge et du vert il n'y a guére que les tons
bleu et jaune qui soient assez simples et assez connus pour pouvoir étre
utilisés comme signaux.

Fanal joune

La plupart de nos sources lumineuses sont jaunes par rapport a la
lumiére du jour. s )

L'emploi de la lumiére dite blanche dans les signaux colorés en interdit
I'emploi, surtout par temps de brume ot la confusion serait facile.

En outre, 'augmentation du niveau lumineux d'une lanterne vert
jaune a tendance & faire virer le signal coloré au jaune (phénoméne de
Bezold-Brucke).

Donc le jaune parait devoir &tre exclu comme signal coloré & longue
portée, de premier ordre.
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Fanal bleu

Le bleu n'est pas assez lumineux pour servir de signal de premisp
ordre, Les verres bleus rendent la lumitre transmise colorée par I'absorp.
tion des rayons jaunes et nous savons que la rétine humaine est surtout
impressionnée par les rayons jaunes. L

En outre 'augmentation du niveau lumineux d’une lanterne vert bley
a tendance A faire virer le signal coloré au bleu (phénoméne de Bezold-
Brucke). .

De plue le bleu posséde un intervalle photochromatique marqué, d'oiy
difficulté & le reconmaitre par temps de brume oil le niveau lumineux
est diminué. (Nous retrouverons ce méme phénoméne pour les fanaux
verts,

Dogm le bleu parait devoir étre exclu également comme signal coloré
a longue portée de premier ordre, par suite surtout de son manque de
portée, dii au fait qu'a flux énergétique égal I'eil est trop peu sensible
au bleu.

Il ne reste done que :

— le fanal blanc;
— le fanal rouge;
— le fanal vert.

Choix de la longuenr d’ende dominante

Il ne suflit pas de choisir une couleur. Il faut également choisir une
bande de longueur d’onde dominante représentant la tomalité adoptée
(base des spécifications internationales).

Or, pour la Marine, nous avons trouvé une difficulté pour le moins
inattendue.

Malgré nos recherches il a été impossible de trouver la définition des
caractéristiques physiques des verres utilisés comme signaux colorés dans
la Marine.

La longueur d'onde dominante a done dii étre déterminée sur des
échantillons de verre rouge et vert utilisés par le constructeur des fanaux
colorés qui posséde deux étalons pour chaque verre coloré et fabrique
ses verres colorés en restant entre ces deux étalons, Une commission
Marine est chargée de vérifier I'exactitude de la fabrication. La vérifi-
cation se fait de fagon subjective.

Les déterminations approximatives effectuées ont donné les résultnﬁ:_':,
suivants : 7

Rouge : longueurs d'onde dominantes : 625 millimierons et au-dessus; :
Vert : longueurs d’onde dominantes : 490-500 millimicrons. 1
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Fanal vert

En dehors de la radiation monochromatique de 506 millimicrons, le

vert est instable. Nous avons vu que le phénoméne de Bezold-Briicke
pouvait faire virer le fanal vert jaune vers le jaune et le fanal vert bleu
Vers le ]315!.1.

1l semble qu’il vaille mieux que le fanal vire vers le bleu plutdt que
vers le jaune, lequel risque d’8tre confondu avec le blanc s'il yadela
brume. v

En outre, lorsque le fanal vire au bleu, il s’agit alors d’un phénoméne
physiologique de perception et non pas d’un phénoméne physique de
transmission qui, nous I'avons vu, a fait rejeter I'emploi de la lumiére
bleue comme signal de premier ordre, celle-ci étant trop peu lumineuse.
La sensibilité de I'ceil au fanal vert virant au bleu ne diminue done pas.
Le fait que D'intervalle photochromatique est légérement plus allongé
pour le bleu-vert que pour le vert jaune présente moins d'importance
4 notre avis, cette différence étant pratiquement inexistante.

De plus les feux blancs vus & travers la brume paraissent jaunes. 11
semble done que le vert bleu soit moins confusionnel que le vert jaune,

Comparons les trois couleurs vertes utilisées en France :
Vert Marine : 400-500;
Vert chemin de fer : 496-512;

Vert aviation : 493-545 longueur d'onde dominante 515 (semble étre trop
vers le jaune) Théoriquement le vert Marine est donc le moins confusionnel.

Nous avons vérifié expérimentalement le fait. La lanterne chromopto-
métrique de Beyne dans son premier dispositif comportait, en effet :

le rouge marine, le vert aviation, le vert marine, le jaune aviation et
le blen aviation.

Elle est munie de deux écrans de brume pouvant s’employer isolément
ou concurremment. Nous avons examiné 50 sujets normaux et avons
noté les résultats suivants :

Verl marine Vert aviation
Bowse ming s v avis e Pas d'erreurs Pas d'erreurs
1 deran de brome. .o oovevnnnn Pas d'erreurs 3 sujels ont répomdu
jaune ou orangé
2 BOrans |]c hr“ms ,,,,,,,, i 3 &i!jﬁts ont ]'é[HJI'J.dlI. 8 S“Iie-'ts ont EDI'I'II'H.;E
blen des erreurs

blane, jaune, orange

REY. min. nav. — Tome X. — J. P. B34428, 2
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Nous notons done 10 9/, d’erreurs en cas de brume légére (1 écun}."
avee le vert aviation. -

Il semble done que le vert marine convienne parfaitement quang §
sa bande de longueur d’onde. I est curieux de noter que le vert qui a é1g
adopté par une longue expérience présente des qualités anticonfusionnelles
remarquables, car marine et chemin de fer ont adopté « empiriquement »
leur vert bien avant de savoir ce qu’est une longueur d’onde.

11 faut, en outre, noter qu'autrefois les navires étaient peu éclairés of
pratiquement ne se signalaient que par leurs feux de position & longue
portée,

Actuellement les luxueux paquebots sont brillamment éclairés, ce qui
rend la confusion entre le vert et le blanc encore plus facile.

Done le phénoméne de Bezold-Brucke et U'intervalle photochromatique
paraissent étre le point faible de la signalisation verte.

Au point de vue impression subjective il faut noter que le vert avia.
tion répond au « vert feuillage », que le vert marine répond au « bleu
canard ».

Enfin, si nous nous rapportons a la derniére des théories trichroma.
tiques, la théorie des trois couches de Segal (que nous n’avons pas expo-
sée pour ne pas alourdir cet article), nous notons que le récepteur du vert
qui est le cone a une sensibilité élémentaire élective de 506 millimicrons
mais que I'écran jaune de la macula a tendance & dévier ce maximum
vers 540 millimicrons. Done 1'eil a tendance lui-méme & avoir un écran
qui dévie vers le jaune. Le récepteur du bleu, les pieds des cénes et
batonnets, a un maximum de sensibilité 4 480 millimicrons et 'écran de
la macula ne le dévie pas vers le jaune.

Peut-étre est-ce en partie I'explication du phénoméne physiologique
de Bezold-Briicke 7 Nous voyons donc que la théorie de Segal confirme
aussi la spécification plus précise du récepteur au bleu qui est 4 480 milli- -
microns alors que pour le vert le maximum de sensibilité s’échelonne
Fnlrﬁ 506 et 540 millimicrons suivant la densité de Iécran jaune macu-
aire.

Fanal rouge

Au ]Ja:}i.nt de vue r:.olnrimétrique la couleur rouge est comprise entre
610 et 700 millimicrons.

Ce sont des limites conventionnelles fondées sur des moyens d’impres-
sions subjectives,

Si nous regardons la spécification des différents signaux rouges utilisés
(tableau 1), nous trouvons les chiffres suivants
Marine : 625 et au-dessus;
Aviation : ne doit pas étre inférieur a 610;
Chemin de fer : France : 635 et au-dessus,
U.5.A. : 625 et au-dessus,
Italie  : 628 et au-dessus,
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~ Cette spécification est basée sur le fajt que la longueur d'onde physio-
~ Jogiquement efficace est de Pordre de 625 & 630 millimicrons.

La commission internationale d’éclairage en 1951 a proposé les lon-
gueurs d’ondes suivantes :

Signaux type « gral?de portée » : au-dessus de 610 millimicrons:
Signaux type « certitude d'identification » : au-dessus de 625 millimicrons.

Les lanternes rouges lorsque leur niveau lumineux augmente consi-
dérablement ont tendance & virer au jaune. Nous retrouvons encore le
phénoméne de Bezold-Briicke. Cependant ce phénoméne se rencontre
surtout pour les longueurs d’ondes inférieures & 625 millimicrons. Ceci
explique que les signaux rouges type certitude d’identification n’ont pas
de longueur d'onde inférieure 4 625 millimicrons.

D’autre part, la brume peut agir et ajoute son effet de diffusion sélec-
tive & celui du phénoméne de Bezold-Briicke et risque de montrer orange
le feu jaune et sa confusion deviendrait alors possible avec un feu blane
vu & travers la brume.

Cependant les confusions sont beaucoup plus rares avee le fanal rouge
qu'avec le fanal vert. Remarquons de plus que le rouge posséde un inter-
valle photo-chromatique pratiquement nul, ce qui diminue encore les
possibilités de confusions. '

Le degré de pureté

Rouge : le degré de pureté devra étre supérieur a 97 Y.
Vert : le degré de pureté devra tre supérieur a 40 9.

Nous avons vu, en effet, dans les principes de physiologie chromatique
que nos impressions colorées peuvent étre transformées par des varia-
tions de pureté d’une lumiére de longueur d’onde déterminée. Il est
donc nécessaire d’avoir une spécification de la pureté.

La lumiére blanche

Tl est trés important de définir exactement ce que I'on entend par lumiére
blanche, car d’une part elle sert comme signal et d’autre part elle éclaire
les filtres colorés rouge et vert, dont la répartition speut}-ale a bté d:éter-
minée par rapport & une lumiére blanche. Il existe diverses lumiéres
blanches :

2.

page 131 sur 229


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?revmednavx1955x10&p=131

o558

120 ROBERT RIU

La lumiére du jour. — Le tableau ci-dessous montre les répartitions
énergétiques de la lumidre naturelle.
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1. 7. — Reépartitions éneraétiques de la lomiére naturelle d'spres Tavlar el Keer
Fia. 7. — Répartil aétiques de la turelle dupees Taylor et K

(fn Yves Legrand, p. 49)

Cette lumitre ne nous intéresse que comme éclairage ambiant et ne
joue qu'un réle secondaire dans la transmission des signaux colorés, si
on compare ses variations aux perturbations atmosphériques type brume

par exemple qu’il est trés difficile de codifier, car il existe plusieurs
variétés de brume.

Lumiére blanche théorique. — Clest la lumiére qui correspond &
un spectre d’égale énergie pour toutes les longueurs "ondes.
Le rayonnement du corps noir & 5 200 oK, dont la courbe a une forme

se rapprochant de I'horizontale, représente 3 peu prés cette lumiére.
Il nous parait blanc, :

Au-dessous de cette température il parait jaune.
Au-dessus de cette température il parait bleudtre.

Done la définition qualitative d’un rayonnement non monochromatique
g'effectue par référence au corps noir.
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Tout corps solide chauffé émet de I'énergie rayonnante sous forme
d’un spectre continu :

— limité & linfra-rouge pour les faibles élévations de température;

— comprenant de plus en plus de rayonnement visible 3 mesure que
la température s'éléve,

La répartition dans le spectre de I'énergie émise par un corps chauffé
varie avec la nature du corps, sauf pour le corps noir dont le rayonnement
n'est fonction que de la température.

On appelle corps noir tout systéme :

— absorbant complétement les radiations qu'il regoit quelle qu'en
soit la mature et la direction:

— émettant pour une température donnée le maximum de radiations,

Ce maximum est pour le corps noir indépendant de la nature du corps,
d’olt la dénomination de radiateur intégral appliqué au corps noir.
Plusieurs dispositifs peuvent réaliser le corps noir.

Schéma de réalisation d'un corps noir.

Gaine chanMynte éectrique dont un 11,\'1'm111‘:ch apligue
permet de mesurer la température

Tube en corbone
dont 1a  surface
fnbéricure rialise

L]
‘ 1 s it
s CERIS "
j, Ct

Trom Leds petit par lequel o rayonnement est fmis
Nepris par ane optique ¢¢ rayonnement peot étre
mesurd el fre Pobjet d'une analyse spectrale

Fic. 8 — Schéma de réalisation dun corps noir

Les mesures réalisées avec un dispositif de cet ordre permettent &
chaque température du corps noir étudiée d’évaluer la radiation éner
gétique pour chaque bande de X (ordinairement les bandes vont de 5 milli-
microns en 5 millimicrons) et d'établir des courbes.
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~ On peut donc catégoriser les spectres des différentes lumidres par réfé-
- rence aux spectres du corps noir aux diverses températrues.
On appelle température de couleur équivalente d'une source, ou en
~ abrégé température de couleur, la température du corps noir pour laquelle
Ja source et le corps noir ont la méme répartition spectrale énergétique
dans le spectre visible ou, ce qui est plus précis : température de cou-
Jeur : température & laquelle la courbe spectrale d’énergie d'une source
{multipliée par un facteur constant) peut #tre amenée A coincider, dans

e visible, avec celle du corps noir.

Ayant ainsi défini la lumiére blanche théorique, nous pouvons aborder
la troisitme catégorie de lumitre qui nous intéresse plus particuliérement.

Lumiéres blanches artificielles (Commission internationale de 1'éclai-
rage 1931).

Etalon A. — Lampe a filament de tungsténe de T de couleur 2 848 °K,

Etalon B. — Méme lampe avec filtre B 1 se rapproche de la lumiére
directe du soleil.

Ftalon C. — Méme lampe avee filtre C : se rapproche de la lumiére
du ciel couvert.

Etalon E. — Méme lampe avec filtre E : se rapproche particuliére-
ment de la lumidre correspondant & un spectre d’égale énergie.
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Fig, 11, — Répartition énergétique de la lumii?re blanche artificielle
(In Yves Legrand, Optique physiol. )]

page 135 sur 229


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?revmednavx1955x10&p=135

i

L3
Lo

G558

130 ROBERT RIU

Nous appelons lumiére blanche tout rayonnement & spectre conting
dont la courbe d’énergie n’est pas trop accidentée et se rapproche de
I’horizontale lorsque nous le regardons depuis un certain temps et que
rien ne noug rappelle un autre rayonnement que nous considérerions
comme blanc quelques minutes avant (Fabry). :

Les sources lumineuses utilisées normalement dans les fanaux ont
des températures de couleur sensiblement égales a :

2 848 oK = 330 9K pour une lampe électrique & atmosphire gazense;
200 °K
2000°K =+ 100 oK Pour une lampe & pétrole.
Néanmoins dans la pratique les mémes verres colorés doivent pou-
voir servir indifféremment :

— soit pour les lampes & pétrole;
— soit pour les lampes électriques & atmosphére gazeuse.

Nous remarquons done que la lumiére des fanaux blancs a tendance &
virer au jaune.

II. QuALITES RELATIVES A LA PORTEE D'UN SIGNAL COLORE
INTENSITE LUMINEUSE

c

" " Pour une couleur donnée, la portée d’un feu est fonction de I'intensité

“lumineuse de la source employée et du facteur de transmission du verre

“eolord:

/o Les portées efficaces des signaux colorés s’échelonnent entre 2 et

« b milles. marins (1 mille marin = 1 852 m).

© . Les tableaux ci-dessous indiquent les intensités lumineuses minima
nécessaires pour obtenir les diverses portées dans les conditions d’obser-
vation habituelles,

Les intensités sont celles de la lumitre blanche & la sortie du fanal.

i ; . Iutensité luminense minima
Distance en milles marins

en bougies décimales

A e R e B R R T e 33
S i awin e e B It
B R R L N P e 4,5
e R T LT L ——. . 1,2
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Intensité lumineuse minima
en bougies décimales

Distance en mistros

R0t v TR R Tk 1,5

O s w il oS iyl R e 0,3
P e e S i e 3 Pt 0,08
[ [ P el A X T 0,02

Dans le cas ot I'on interpose un verre coloré, si 'on veut que la source
conserve la portée ci-dessus, il faut accroitre Uintensité de la source en
la multipliant par un coefficient susceptible de varier avec la couleur du
fanal.

En effet Iintensité lumineuse de la source elle-méme ne suffit pas &
déterminer la portée d'un feu coloré puisque celle-ci se trouve dépendre
4 la fois du facteur de transmission du filtre coloré et de 1’épaisseur de
ce dernier.

Facteur de transmission

Quand un flux lumineux arrive sur un filtre :

— une partie est absorbée;
— une partie est réfléchie;
— une partie traverse le filtre et est transmise.

transmi . ik
£ ™ est le facteur de transmission F.T.

Lo oo e
Sile F.T. est le méme pour toutes les }, le filtre est neutre.
Si le F.T. varie avec la 3, le filtre est sélectif* done coloré.

Les coefficients utilisés pour augmenter I'intensité de la source lumi-
neuse découlent de ce facteur de transmission qui est calculé pour une
épaisseur unité. La transmission totale est évalué & 13,9 %,

On admet actuellement :

— que les signaux blancs doivent étre pergus & 5 milles marins;

— que les gignaux colorés verts et rouges doivent &tre pergus & 2 milles
marins.

REV. M. nav. — Tome X, — 1. P. 534428, 9 a
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Secteur de visibilité

Ce sont surtout les secteurs de visibilité horizontale qui sont définis .
Signaux blanes : & 'avant 225°,
i 'arriére 13573
Signal rouge (babord) : 112930,
Signal vert (tribord)  : 112030.

AvANT

ARRIERE

Fic. 12. — Secteurs de visibilité des fanan

III. CLASSIFICATION DES FEUX DE NAVIGATION ET DE MOUILLAGE. —
AUTRES FEUX COLORES UTILISES PAR LA MARINE

Ce sont les feux de route internationaux (réglement pour prévenir les
abordages en mer [décret du 1°F juin 1953]) qui nous occupent surtout.

Few de hune : feu blane & "avant : secteur horizontal 2250,
Feu additionnel 4 'ancre : secteur horizontal 1359,
Fenx de edté : i babord : feu rouge; -

i tribord : feu vert.

Ces feux de route internationaux sont les feux que nous venons de voir :
blane, rouge et vert.

Mais il existe d’autres signaux colorés, d'importance moindre au point
de vue sécurité de la navigation et surtout détection des signaux colorés.

Ce sont des signaux bleu violet, orange.

Ils sont classés comme signaux de deuxitme ordre et utilisés dans la
navigation maritime.

~ Sur les navires de guerre : feu de sillage bleu, visible & I'eeil nu &
600 métres (hublot discret de poupe); feu de mouillage bleu.
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La :?avigatinl‘l intérieure et rhénane utilise les foux blanc, vert, rouge;
‘bleu violet; orange.

u Epé’ﬂiﬁf_'ﬂl.iﬂn dF‘.-E fﬂux h]ﬂus et oranges est la Bu_i'l.vante :
Bleu-violet : longueur d°
ration non définie;

ggr;,nse + longueur d'onde comprise entre 589 et 594, saturation supérieure
298 %.

Dans les deux cas, 'intensité de la source lumineuse doit &tre multi-

pli¢e par 5/3.

onde comprise entre 400 et 482 millimicrons, satu-

3 Feux intermittents :

A bord, dans une manceuvre en ligne de file, le matelot d’avant posside
- un hublot de poupe bleu qui doit &tre vu & 400 métres et qui peut cligno-
ter pour indiquer les changements de vitesse.

Les ordres se passent d’un bitiment i 'autre par fanal discret blane,
long tube en tdle éclairant I'espace sous un angle assez petit pour former
un pinceau trés étroit.

Avec la signalisation ou Scott, 'ordre ayant été donné par feu blanc,
i un feu rouge s’allume ensuite a la place du feu blanc et signifie : « Prépa-

rez-vous & exécuter 'ordre »; quelques secondes aprés, il s'éteint et c’est
le moment de lexécution.
© Nous avons regu le 24 mai 1954 le cahier des charges de la Marine
pour les verres de couleur destinés & la signalisation.

La température de couleur sera de 2 360 °K.

La spécification des verres sera la suivante :

3 Proportions . Longueur | Proportions Trans-
1 de couleurs d'onde de couleurs | puission
Verres de signaux de ] dans fotale
méme leinte| le spectre
T h 4 z [mm) f ll:;:' p. 100
Bouge cl..  elair, | 0,700 0,201 = B3l 1 13,9
B 30.... foncéd.| 0,721} 0,279 — GA2 1
Janne. ... eluir. | 0,632) 0,368 - 6ol 1
SG 35.1V.  foneéd.| 0,643] 0,357 - 604 1
Vert. .... clair. | 0,2006] 0,594) 0,110 a7 0,64
Gr. 30... foncd. | 0,270 0,653| 0,077 53 0,80
Bleu. .. .. clair, | 0,154] 0,008( 0,788 hi2 0,93
Blamas foncé. | 0,155] 0,032 0,813 R 0,97
Bleu clair.  elair. | 0,430) 0,020 0,150 = 0,55
HBL.... foned,| 0,800 0,411) 0,185 =
i 2
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Ce tableau améne des remarques :

Rouge : les chiffres correspondent & ce que nous avons énoneé et
n’attirent aucun commentaire.

Vert : par contre, les nouvelles longueurs d'onde choisies pour le ver
sont nettement trop élevées.

Cette spécification a été choisie pour les chemins de fer allemands.

Les signaux & grande portée de la Marine risquent de provoquer le
phénoméne de Bezold-Briicke et la brume risque d'y ajouter I'effet de
I'intervalle photochromatique.

Il nous parait plus rationnel de conserver les anciens filtres colorés

Marine utilisant le bleu canard de 3 490-500, les conditions de visihilité
et de portée des signaux colorés n’étant pas les mémes dans la Marine

et dans les chemins de fer.
Les notions de physiologie sensorielle chromatique exposées nous per.
mettent d’expliquer les phénoménes de perception colorée ayant provo-

qué le naufrage du Champollion.

Ce phénoméne est dii & ce qu'un abaissement suffisant par effet de
brume, du niveau de lumiére d'un feu vert, peug le faire apercevoir inco-
lore ou blane jaundtre.

La sensation provoquée par le niveau trés bas de la luminosité du feu

est située dans D'intervalle photochromatique.

D’autre part, dans 'accident de chemin de fer de Juvisy, la « désadap-
tation » de la rétine parait avoir été la cause de la catastrophe.

En effet les éclairs intenses qui se succiédent & intervalles trés courts
pendant les orages nocturnes placent la rétine dans des conditions de
« désadaptation » extraordinaires, augmentées par la mydriase due &
I'obscurité, On sait qu'on peut photographier la pupille dilatée 2 l'aide
de la lumiére instantanée produite par la combustion d’une petite quan-
tité de magnésium, Le temps perdu du réflexe fait que tout le phéno-
méne lumineux s'est passé avant que le sphineter pupillaire ne se soil
contracté. :

NAVIRE FAISANT ROUTE VERS LA GAUCHE

Feus de edlés I Feux de poupe

i'ir._-e-
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NAVIRE FAISANT ROUTE YERS LA DROITE
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NAVIRE AU MOUILLAGE

R OB Blanc
OV Vert
OR Rouge

Navire présentant Iavant Navire présentant I'arriére

Fio. 13, — Positions des feux de signalisation & grande portée

(A suivre)
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LES ACIERS AU BORE

PAR LE PHARMACIEN-CHIMISTE PRINCIPAL R. CAPELLE

I. INTRODUCTION

1. L'influence favorable de minimes additions de bore sur la trempa-
bilité des aciers est connue depuis une trentaine d’années environ (1).

2. Mais la fabrication vraiment industrielle des aciers au bore ne
remonte guére au-deld de 1939, date A laquelle une firme américaine
« redécouvrit » accidentellement que certains aciers traités par des désoxy-
dants complexes & base de calcium, titane, zirconium, aluminium avaient
une trempabilité nettement plus élevée, se traduisant par une augmenta-
tion de la résistance et de la ductilité. Des recherches ultérieures mon-
trérent que tous ces aciers & caractéres particuliers contenaient du bore.

La deuxiéme guerre mondiale ayant entrainé une pénurie en métaux
nobles nécessaires & la fabrication des aciers alliés (nickel, chrome, molyb-
déne) de nombreuses études’ furent entreprises dans un but stratégique
pour mettre au point de nouveaux aciers alliés moins chargés en métaux
d’addition.

La fabrication des aciers au bore prit ainsi un essor considérable, en
Amérique, entre 1942 et 1945,

Avee la fin des hostilités, approvisionnement en métaux d’addition
redevint plus facile, et les aciers au bore perdirent une partie de leur
intérét.

Cependant de nombreux industriels américains continuérent les recher-
ches en vue d’adapter les nouveaux aciers, moins onéreux que les aciers
alliéz classiques, aux fabrications du temps de paix.

La production américaine des aciers au bore ne tarda pas 4 remonter et
en 1952 elle était estimée & 700 000 tonnes environ, soit prés de 9,4 %
des aciers alliés produits aux Etats-Unis (2), (3).

9 gy, )

| R g e

4

!

3. En France, les premiers essais de fabrication des aciers au bore ont été -

effectués en 1949, par un groupe d’aciéries !/ pour vérifier, sous la direc-
tion de 'LR.S.I.D., les indications relatives & I'influence du bore dans
»

1} Frablissements Schneider, au Creusot; Anciens Etablissements Cail, & Denain;
Aciéries électriques d'UgineJi Ugine,
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I'acier, données antérieurement par les nombreux articles parus dans les
publications anglo-sakonnes et notamment aux Etats-Unis.

Un programme d’essais assez réduit fut établi pour étudier & 'échelle
semi-industrielle et & Péchelle du laboratoire la fabrication, les propriétés
mécaniques, la structure de quelques aciers faiblement alliés, mais conte.
nant du bore. .

Le dosage du bore fit également 'objet de recherches dans les labora-
toires des aciéries qui participaient aux essais.

Les résultats obtenus furent publiés dans une série de rapports de la
Commission des Aciers au bore de I'LR.S.1.D. (4), (5), (6), (7).

Ils permirent de vérifier qu'une trés faible addition de bore, comprise
entre (,0005 et 0,0020 9, & un acier, a pour principal effet d’augmenter
la trempabilité de ce dernier.

Depuis, les études ont continué, et les résultats de trés nombreux tra-
vaux ont paru dans la littérature scientifique au cours de ces derniéres
années,

De son edté, la Marine a entrepris des recherches en vue d’adapter ces
nouveaux aciers a divers types de fabrication. ,

11 faut donc s’attendre & les voir prendre une certaine importance dans
un avenir assez proche.

C’est pourquoi, il a semblé intéressant de résumer rapidement I'essentiel

de ce que nous connaissons actuellement sur la question du bore dans
les aciers.

Nous passerons successivement en revue :
a. Le mode d’élaboration des aciers au bore;
b. Les principales propriétés de ces aciers;

¢. Les principales applications faites ou en cours de mise au point aux
Etats-Unis et en Europe;

d. Le dosage du bore dans les aciers.

II. ELABORATION DES ACIERS AU BORE

4. L'élaboration de ces aciers ne différe pas sensiblement de celle des

© aciers classiques.

Il faut cependant tenir compte de la grande affinité du bore pour
I'oxygéne et 'azote & haute température. Pour que le bore introduit dans
le bain d’acier soit efficace, il est nécessaire de le protéger de ces deux
éléments par des additions secondaires assez importantes de désoxydants

comme l'aluminium, le silico-calcium, etc., et de dénitrurants comme le
ferro-carbo-titane.
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~ Sous réserve de ces précautions
~ Pacier & partir :

- a. De ferro-bore ou de mangandse-bore & 20 /, environ de bore;
b Dalliages l.mréa divers, tels que le Grainal 79, le Sileaz, le Carbor-
' tam 1, etc., qui, outre le bore, contiennent d’autres éléments comme
Paluminium, le titane, le vanadium, le zirconium, le silicium, dont le réle
est de protéger le hn:re de T'oxydation pendant son introduction dans le
bain d’acier, de fixer 'azote dissous dans I'acier et de combattre le grossisse-
ment du grain austénitique;

¢. De laitiers boratés trés réducteurs dont la teneur en borate de sodium
anhydre est voisine de 5 9,

Chaque procédé a ses avantages et ses inconvénients. Il semble toutefois
que celui au laitier boraté s'imposera de plus en plus dans 'avenir.

139

» le bore actif peut &tre introduit dans

III. PRINCIPALES PROPRIETES DES ACIERS AU BORE

5. 1l ne saurait &tre question de faire ici I'exposé complet des propriétés
actuellement connues des aciers au bore, Le probléme est beaucoup trop
vaste et dépasserait de trés loin le cadre fixé A cet article.

Nous nous contenterons done de rappeler les propriétés principales
suivantes :

“a. Il est probable que le bore introduit dans les aciers forme avec les
éléments contenus dans ces derniers plusieurs combinaisons chimiques.
Cette question est encore trés mal connue.

' Du point de vue métallurgique, il semble cependant trés important de
faire la distinction entre « le bore soluble » @ dans les acides et celui qui
est « inzoluble ».

La premitre forme intéresse plus particulitrement les métallurgistes.
On admet généralement qu'elle représente la partie du bore qui entre en
solution solide dans le fer. Elle serait la seule forme active susceptible de
modifier les propriétés mécaniques des aciers.

La deuxitme semble correspondre plutdt & une forme résiduelle de
I'action épuratrice du bore sur 'oxygéne et surtout l'azote du bain d’acier.
Elle ne parait pas intervenir dans 'augmentation de trempabilité de ce
dernier:

b. Le bore a pour action fondamentale d’augmenter de fagon notable
la trempabilité de presque tous les aciers. Mais les résultats obtenus

) La composition des alliages borés les plus utilisés est donnée dans I'annexe .

1 La plupart des auteurs s'accordent & définir le « bore soluble » dans Jes acides comme
ui qui passe en solution dans l'acidé sulfurique 1-4.
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dépendent beaucoup de la composition de ces derniers, de I'épaisseyr
des pidces & tremper et de la qualité de la trempe.

1’action du bore est d’autant plus efficace que la teneur en carbone est
plus basse. Quand celle-ci atteint ou dépasse 1 %, environ, la présence du
bore devient & peu prés sans effet.

C’est pourquoi les aciers au hore onl en général une teneur en carbone
assez faible.

De plus, certains éléments comme le manganése, le nickel, le chrome,
le molybdéne, semblent, en plus de leur action propre sur la trempabilité,
renforcer encore celle du bore.

L'amélioration de la trempabilité n'est cependant pas proportionnelle
4 la teneur en bore dans 'acier.

Les meilleurs résultats semblent &tre obtenus quand la teneur en bore
actif est voisine de 0,0020 9. i

En dessous de 0,0005 % le bore n'a guére d'effet sur la trempabilité;
au-dela d'une teneur égale & 0,0070 %, le bore a tendance & former un
entectique Fe-C-B 4 bas point de fusion qui diminue considérablement la
forgeabilité. C'est ainsi qu'un acier & 0,0150 2, de bore devient rouverin,
il prend par chauffage une structure spéciale hyperhorée dite « hot-short »
et il ne peut plus &tre laminé, ni forgé. Il se forme dans ce cas un résean
discontinu d’éléments borés au joints des grains d’austénite d’origine.

La présence de bore dans ces précipités a été vérifiée par autoradio-
graphie apris irradiation neutronique i la pile de Chétillon, le bore. se
transformant en lithium sous l'effet des neutrons avee émission d'un
rayonnement a qui impressionne la plaque photographique posée sur
I’échantillon poli (8);

¢. L’action du bore sur la trempabilité disparait trés vite si I'on fait
subir un revenu & 'acier trempé. Quand la température de revenu atteint
ou dépasse 5000, les propriétés mécaniques des aciers avec ou sans bore
sont & peu prés les mémes. '

Les aciers au bore doivent donc #tre utilisés si possible bruts de trempe;

14D R. GAPELLE

d. Le bore ne modifie pratiquement pas les propriétés mécaniques
générales des aciers & I'état recuit; tout au plus entraine-t-il en certains cas
un trés léger adoucissement;

e. Les essais di]atométriques effectués sur les aciers au bore montrent
que cet ﬁlén'mnt, aux teneurs normalement cmpluy{-.es, n’a pratjquement
pas d’action sur les points de transformation A, et Ay i I'échauffement;
par contre il abaisse légtrement les points de transformation A, et A, au

refroidissement (ce phénoméne étant en relation avee I'influence du bore
sur la trempabilité);

J. L'examen des courbes TTT des aciers au bore montre que le bore
tend & géner la formation de la ferrite proeutectoide et i retarder la trans-
formation de l'austénite en bainite (cette transformation se faisant proba-
blement & partir des germes de ferrite), On peut done penser que le bore
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a pour effet d’empécher la germination de la ferrite, d'ott il résulte un
retard & lfl'décumpnsition de P'austénite entrainant I'abaissement de la
vitesse critique de trempe, c'est-d-dire I'augmentation ‘de la trempa-
hilité (8);

g. Parailleurs, le bore laisse & peu prés inchangées les autres propriétés
des aciers.

C’est ainsi qu'il est pratiquement ‘sans influence sur la soudabilité, sur
la formation de la perlite globulaire, ete.;

h. Les aciers au bore présentent en certains cas quelques avantages
par rapport aux aciers qu'ils doivent remplacer en raison de leur teneur
moins élevée en éléments d’alliage. En particulier leur dureté aux tempé-
ratures de forgeage est moins grande, ce qui permet de les travailler &
chaud plus facilement, surtout quand les éléments d'alliage présents ne
donnent pas lieu 4 des précipités durcissants.

IV, PRINCIPALES APPLICATIONS DES ACIERS AU BORE

6. Les aciers au bore ont regu une trds large application aux Etats-Unis
au cours de ces derniéres années.

A Theure actuelle, les normes américaines A.L.S.1. ont fixé la composi-
tion d’environ une cinquantaine d’aciers au bore différents; ce sont en
général des aciers au carbone-mangangse, au carbone-manganése-molyb-
déne, au nickel-chrome-molybdéne, au nickel-chrome-molybd&ne-vana-
dium.

Les teneurs de ces aciers en éléments d’alliage varient le plus souvent
dans les limites ci-dessous :
Si% Mn o, Niofy ~ GCr% Mo 2/,
020035 04515 020,00 0200,55 0,150,008,
La tendance actuelle est de substituer les aciers au bore aux aciers alliés
classiques, toutes les fois que la chose est possible, et cela dans un but :

— d’économie;
— d'intérét stratégique.

Le bore peut étre également employé pour améliorer la trempabilité
des aciers au carbone ordinaire.

Les principaux aciers dont la mise au point est recherchée sont par la
suite les aciers au carbone & trempabilité améliorée, les aciers de cémen-
tation, les aciers de traitement.

Cependant, si le bore permet d’augmenter la trempabilité et de prn:.lﬁter
plus largement des effets favorables de la trempe martensitique, il ne
permet pas pour autant de bénéficier des propriétés spécifiques des élé-
ments d’alliage.
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Par exemple, le bore ne peut se substituer au nickel et au chrome pour
la résistance & la corrosion conférée par ces éléments; il ne peut se substi. -
tuer au molybdéne du point de vue de son influence sur la fragilité de,
revenu (8). ;

C’est pourquoi I'usage de ces nouveaux aciers reste encore limité,

- Parmi les applications principales possibles de ces aciers nous citerons

a. Aciers pour engrenages et pignons;

b. Aciers mi-durs pour boulons et arbres de transmission;
¢. Acier 4 0,50-0,60 % de C pour ressorts;

d. Aciers de blindage;

e. Aciers de moulage;

f- Aciers résistant au fluage;

g. Aciers soudables pour chaines & haute résistance.

V. D0OSAGE DU BORE DANS LES ACIERS

7. Préliminaires.

Le dosage chimique du bore dans les aciers est un probléme trés délicat
& résoudre. En effet, cet élément n’est introduit qu'd des teneurs extréme-
ment faibles, généralement comprises entre (L0001 et 0,0020 °f.

Seules les méthodes eolorimétriques permettent d’atteindre des chiffres
anssi has U, 1

Il faut prendre de grandes précautions au cours des dosages. -

Le matériel doit étre =i possible en verre non boraté ou en silice, car la
verrerie boro-silicatée risque d’introduire des traces de bore qui fausse-
raient les dosages.

Le papier filtre doit étre soigneusement débarrassé par de nombreux
lavages préliminaires, du bore qu'il peut contenir,

D’autre part, le facile entrainement du bore par la vapeur d’eau, en
milien acide, oblige & prendre des précautions spéciales si 'on veut éviter
des pertes, '

8. Un grand nombre de méthodes colorimétriques ont été étudiées par
plusieurs auteurs. L

La plupart d’entre elles reposent sur I'observation suivante : I'addition
d’acide borique & des colorants dérivés de 'hydroxyanthraquinone pro-
voque 'apparition en milieu sulfurique concentré, d’une coloration qui
dépend des quantités présentes de bore d'une part, et de dérivé de 'anthra-
quinone d’autre part.

i} Les méthodes spectrographiques donnent une précision au moins aussi grande et
sont beaucoup plus rapides. Aussi sont-elles trés employées. Elles ont cependant 1'ineon-
vénient de ne donner que le bore total, sans faire la distinction entre le « hore solublen
et le « bore insoluble » dont il a déja été question. ' ¥
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9. De'nombreux colorants paraissent ainsi susceptibles d'atre utilisés :

-~ quinalizarine (9), earmin (10), (11), chromotrope 2B (12), 1-1’-dianthri-
- mide (13), curcuma (14), paraméthylquercétine (15), morine (16), ben-
- goine (17), ete. '

Une étude est actuellement en cours au laboratoire de I'établissement de
la Marine, & Guérigny, pour faire le point de la question et essayer de
trouver une méthode d'utilisation facile, en m&me temps que précise.

Plusieurs des colorants & essayer ne pouvant &tre trouvés en France,
il sera nécessaire soit d’en réaliser la synthése, soit de les faire venir de
I'étranger. Il en résultera de ce fait des délais assez longs.

En attendant, et pour parer au plus pressé, le laboratoire de Guérigny
a cherché & perfectionner et & rendre d'un emploi plus facile, la méthode
décrite par Rudolph et Flickinger (9), jugée pour le moment comme 1'une
des meilleures et dont le principe est le suivant : en milien sulfurique
concentré la quinalizarine (1-2-5-8-tétrahydroxyanthraquinone) W réagit
avec I'acide borique pour donner une coloration bleue dont I'intensité
dépend :

— de la concentration en acide sulfurique;
— de la quantité de bore présent;
— de la quantité de quinalizarine présente.

Les fluorures, les nitrates et autres oxydants empéchent la réaction de se
" produire.

10. Le mode opératoire décrit par Rudolph et Flickinger peut se résumer
ainsi :

Attaquer 1 gramme d’acier par 8 centimétres cubes de SO'H* 1-4.
Aprés attaque compléte, refroidir, et compléter a 10 centimétres cubes
avec de I'eau distillée.

Filtrer.

Doser le « bore soluble » sur 2 centimétres cubes de filtrat, auxquels
on ajoute 20 centimétres cubes de SO'H* 2 98,5 % et 1 centimdtre cube
de solution de quinalizarine 4 0,01 %, dans de I'acide sulfurique concentré
4 88,5 9. .

[aissg; reposer et faire la lecture au bout d’une heure en comparant la
teinte obtenue & celle d'une gamme préparée artificiellement.

Ho o OH
I "

0 Sa formule développée est :

no o
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Le « bore insoluble » resté sur filtre est d’abord lavé, puis dosé séparé.
ment aprés attaque et fusion avec du carbonate de sodium. Reprendre
par quelques centimétres cubes d’eau distillée. Rendre trés légbrement
acide. Compléter & 10 centimétres cubes avec de 'eau distillée.

La fin du dosage est poursuivie comme précédemment.
11. Le mode opératoire a été modifié sur les points suivants :

12. La concentration sulfurique du milieu o s'opére le développement
de la coloration a été diminuée.

Il est, en effet, trés difficile de mesurer avee précision des volumes
exacts d’acide sulfurique & 98,5 2. Cet acide est trés visqueux. Il faut
toujours opérer avec la méme pipette et avec le méme temps d’écoulement.

D’autre part, cet acide est trés avide d’eau et toute trace d’humidité
peut faire varier la coloration,

Aprés quelques titonnements, il a été jugé préférable d’opérer avec de
I'acide sulfurique concentré ordinaire (d = 1,84) plutdt que dutiliser de
I'acide sulfurique enrichi en oléum.

L'expérience a cependant montré qu'il est impossible de trop diminuer
la concentration en acide sulfurique du milien réactionnel, sinon la colo-
ration due au bore n’apparait plus.

Quand la concentration du milieu en acide sulfurique (d = 1,84)
atteint 70 9%, environ, I'intensité de la coloration est & peine sensible.

Au-dessous de 70 9, de SO'H® (d == 1,84) la coloration du complexe
bore-quinalizarine n’apparait plus.

13. Dans le mode opératoire, déerit par Rudolph et Flickinger, le déve-
loppement de la coloration du complexe bore-quinalizarine se faisant en
milien sulfurique trés concentré, il se produit une précipitation secondaire
de fins cristaux de sulfates métalliques (S0'Fe principalement) qui géne
la lecture colorimétrique. '

Pour éviter cette précipitation secondaire, il faudrait pouvoir diminuer
la concentration en acide sulfurique du milieu réactionnel.

Dies essais ont été tentés en ce sens, mais ont abouti & un échec, car,
méme & la concentration limite de 70 9 en acide sulfurique (d = 1,84) ot
la teinte due au bore est & peine sensible, la précipitation des sels de fer
se produit encore.

11 est possible de se débarrasser du fer et des autres éléments génants
par électrolyse sur cathode de mercure,
Des essais ont été entrepris et ont donné des résultats satisfaisants.

Mais ce procédé est long et se préte mal & des dosages journaliers en
grande série,

Clest pourquoi il a é1é jugé plus facile d’admettre la précipitation secon-
daire de sulfates métalliques et de se débarrasser des cristaux génants par
centrifugation juste avant de faire la lecture colorimétrique.
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- 14. Rudolph et Flickinger

: utilisent une solution de quinalizarine qu’ils
parent en dissolvi

Racide sulfuri ant 0,01 {‘gr'i';mmﬂ de ce colorant dans 100 métres cubes

acide suliurnjue concentre obtenu en ajoutant lentem: .

Siiaide d 98,5 % & un volume d'say, ) ent neuf volumes
Pour le dosage du bore, ils préférent 2 centimdtres cubes de filtrat

contenant le bore «soluble » ou « insaluble » auxquels ils ajoutent 20 centi-

Il‘l{“‘e?'_ cubes de SO'H* & 98,5 %, puis 1 centimétre cube de solution de
inalizarine,

Cette fagon d’introduire la quinalizarine dans le milieu de la réaction
nest pas & I'abri de la eritique.

En effet, comme il a éé signalé plus haut, I'intensité de la coloration
bleue due au complexe bore-quinalizarine dépend des quantités de bore
présent d'une part, et de quinalizarine présente d’autre part.

Comme il est difficile de mesurer trés exactement 1 centimétre cube du
réactif préconisé par les auteurs, 4 cause de =a viscosité, cette maniére
d’opérer peut avoir des suites ficheuses sur la précision des dosages.

Au lieu d'introduire 20 centimétres cubes d’acide sulfurique pur, puis
1 centimétre cube de solution sulfurique de quinalizarine 20,01 gramme %,
il semble meilleur de verser directement a la burette, 21 centimétres cubes
d'une solution sulfurique de quinalizarine 21 fois moins concentrée. La
quantité de quinalizarine ajoutée reste finalement la méme et la précision
du dosage est augmentée; car, en admettant une erreur absolue de 0,1 cen-
timétre cube dans la mesure du réactif, I'imprécision est égale & 10 9;
dans le premier cas, alors qu'elle devient pratiquement négligeable dans
le deuxiéme,

D’autre part, il a été jugé préférable aprés plusieurs séries d’essais
d’'utiliser un réactif un peu plus concentré que le précédent en quinaliza-
rine, ceci pour augmenter 'intensité de la coloration bleue due au bore et
augmenter la précision des mesures,

La composition de ce nouveau réactif est indiquée plus loin.

15. Les auteurs de la méthode et la plupart des utilisateurs de ecette
derniére ne semblent pas avoir attiré suffisamment P'attention sur I'impor-
tance de la durée du développement de la coloration,

Certains utilisateurs font la lecture colorimétrique aprés une heure,
d’autre aprés une nuit de repos.

Or, il résulte des essais qui ont été entrepris que si, en milieu sulfurique
pur et & la température ambiante, 'intensité maximum de coloration du
complexe bore-quinalizarine est atteinte au bout de quinze minutes environ
et reste stable ensuite pendant plusieurs jours (en flacons bien bouchés), il
w'en est plus de méme en présence de sels de fer ou de sodium.

Ceux-ci freinent la réaction d’une maniére considérable et l'intensité
maximum de la coloration n’est atteinte gu'au boul de trente a qua-
rante heures, selon la concentration acide du milieu et la quantité de sels
présents.
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. Il en résulte que les courbes de dosage doivent dtre établies au bout
d’un temps bien déterminé et que les mesures ultérieures doivent dtre
faites au bout de ce méme temps.

Pour des raisons pratiques, il a été jugé commode d’adopter un temps
de repos égal & dix-huit heures. Pour des dosages journaliers en grande
série, en mettant la réaction en route dans I'aprés-midi, il est possible de
faire les lectures le lendemain dans la matinée.

Si on ne dispose pas de spectrophotométre et que les mesures doivent
dtres faites par comparaison avec une gamme d'aciers au bore, préparée 4
I'avance et conservée en tubes scellés, il est indispensable en ce cas d’atten.
dre le développement maximum de la coloration. Il faut donc un temps de
repos minimum de trente & quarante heures, sinon les résultats trouvés
risquent d’#tre erronés par défaut.

16. L’étude photométrique des courbes d’absorption de la quinalizarine
et du complexe bore-quinalizarine montre qu'en milien sulfurique le
premier de ces produits présente un maximum d’absorption 2 5 700 Av et
le deuxiéme & 6 150 Ao,

Ces deux longueurs d'onde étant assez voisines, il s’ensuit que les
densités optiques mesurées ne varient pas linéairement avec la concen-
tration.

La courbe de dosage du bore n’est donc pas une droite.

17. Compte tenu des ohservations précédentes la méthode suivante du
dosage est proposée. .

Elle convient surtout pour le dosage du bore dans les aciers ordinaires,
mais peut &tre étendue 4 l'analyse de certains aciers alliés au nickel-
chrome et au nickel-chrome-molybdéne.

Elle doit étre considérée comme une méthode provisoire en attendant
la mise au point d’un mode opératoire encore plus précis et d'emploi °
plus facile,

DDSAGE DU BORE DANS LES ACIERS

Méthode & la quinalizarine

18. Principe de la méthode.

Attaquer I'acier par de I'acide sulfurique 1-4 dans un tube A essai en
verre non boraté ou en silice pure, muni d’un tube de condensation.

Aprés attaque, laisser refroidir la liqueur et compléter & un volume V
avec de I'eau distillée,

Filtrer sur petit filtre sans cendres.

1} Méthode de Rudolph et Flickinger modifice,
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: -# Le « bore soluble » passe dans le filtrat, tandis que le « bore insoluble »
. reste sur filtre,

a. Dosage du « bore soluble ». — Prélever un volume v du filtrat et le
verser dans un ballon en verre non boraté ou en silice bouché émeri.

Ajouter un volume v, d’une solution de quinalizarine dans l'acide sulfu-
rique concentré,

Il apparait une coloration bleue due au bore..

Aprés repos de dix-huit heures, centrifuger la liqueur pour éliminer les
cristaux de SO'Fe qui se sont déposés secondairement et mesurer aussitdt
I'intensité de la coloration bleue an spectrophotométre de Jean et Constant
(ou tout autre spectrophotométre de méme sensibilité),

b. Dosage du « bore insoluble », — Laver soigneusement le résidu
resté sur filtre avee de l'eau distillée, puis avec de Vacide sulfurique
dilué (1-20) et finalement avec de I'ean pure pour enlever tout I'acide.
~ . Jeter ces eaux de lavage.

Aprés essorage complet du filtre, verser sur ce dernier une petite quan-
tité de CO*Na* sec. Placer le filire dans un petit creuset de platine et
calciner & basse température.

Quand le papier est brilé, augmenter la température et fondre le
résidu pendant quinze 4 vingt minutes,

Laisser refroidir et ajouter quelques centimétres cubes d'eau distillée,
puis goutte & goutte de l'acide sulfurique au demi, pour dissoudre le
résidu et rendre la solution légérement acide.

Transvaser dans un récipient jaugé en verre non boraté de volume V.
Rincer le creuset avec quelques centimétres cubes d’eaun distillée. Ajou-
ter un peu de SO'Na® et compléter aun trait de jauge avec de I'eau dis-
tillée.

Prélever un volume v de la liqueur précédente et le verser dans un
ballon en verre non boraté ou en silice bouché émeri.

Ajouter un volume 1! d’une solution de quinalizarine dans l'acide
sulfurique concentré.

Il apparait une coloration bleue due au bore.

Laisser reposer pendant dix-huit heures et mesurer I'intensité de la
coloration bleue au spectrophotométre de Jean et Constant (ou tout autre
spectrophotométre de méme sensibilité).

Remargue. — Pour le dosage du bore « soluble » et «insoluble »,
mener simultanément un essai témoin avec du fer pur ou mieux avec
un acier ayant une composition chimique analogue & celle de Iacier &
analyser, mais sans bore.

19. Réactifs. .
r 10 SO*HE pur (d = 1,84) : & vérifier au densimétre.
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20 SOYH* 14 :

SO*H® (d = 1,84) : 200 cm®
Eau distillée : 800 cm®

30 Solution-mére de quinalizarine (tétraoxyanthraquinone-1-2-58) 3
0,030 gramme 9%, dans SO'H® pur :

Dissoudre 0,030 g de*quinalizarine dans 100 em® de SO*H?® (d = 1,84),
40 Solution de quinalizarine servant aux mesures :

Solution-mére de quinalizarine & 0,030 %, : 40 cm®,
SO*H® (d = 1,84 : qe.p. 1000 em®

50 Sulfate de sodium pur anhydre.

" 6° Carbonate de sodium pur anhydre.

70 Solution d’acide borique contenant 1 milligramme de bore par
centimétre cube (solution A) :

Feser 5,7135 grammes d’acide borique cristallisé, séché au dessiceateur
i acide sulfurique, et dissoudre dans de I'eau distillée.
Compléter le volume & 1000 centimdtres cubes,

8o Solution d’acide borique contenant 0,01 milligramme de bore par
centimétre cube (solution B).
Diluer au 1/100¢ la solution A d'acide borique,

20. Appareillage.

Tubes & essai en verre ordinaire non boraté ou en silice de 30 centi-
métres cubes environ, portant un trait de jauge & 20 centimétres eubes,
Tubes condenseurs en verre ordinaire non boraté de 3 millimétres de
diamétre intérieur et environ 700 millimétres de longueur, munis 4 une

extrémité dun bouchon de caoutchouc qui s'adapte sur les tubes a
essal,

Bain-marie & eau.

Entonnoirs en verre pour filtres de 70 millimétres de diamétre.

Ballons en verre ordinaire non boraté oun en silice de 50 centimétres
cubes bouchés émeri.

Centrifugeuse, avee tubes 4 centrifuger de 15 centimétres cubes envi-
ron, en verre non boraté, pouvant tourner a4 2 000 tours/minute.

Spectrophotométre Jean et Constant avec cuves de mesure de 2 centi-
métres 1),

Creusets en platine de 20 4 25 centimétres cubes,

Filtres en papier sans cendres (bande bleue) de 70 millimdtres qui
auront été purifiés au préalable de la maniére suivante :

Empiler une trentaine de filtres sans cendres sur un Buchner de

1 Ou tout autre spectrophotométre de méme sensibilité,
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:—'.dimnmion convenable. Relier & une bonne trompe 4 vide. Laver les
~ filtres, une vingtaine de fois, au moyen de SOH? 1-4,

"~ Terminer i I'eau distillée trés chaude.

Sécher les filtres & étuve,

21, Mode opératoire,

REMARQUE. — Mener parallélement un essai témoin avec 1 gramme
de fer pur, ou mieux 1 gramme d’un acier de méme composition mais
sans bore.

Prise d'essai : 1 gramme.

Introduire la prise dans un tube A essai en verre ordinaire non boraté
»1 en silice portant un trait de jauge & 20 centimdtres cubes.

Ajouter 8 centimétres cubes de SOUH2 1-4.

Boucher avec le tube condenseur,

Porter au bain-marie jusqu’a attaque compléte du métal. Laisser refroi-
dir. Retirer le tube condenseur et le rincer avec le minimum d’eau dis-
tillée-(1 & 2 centimétres cubes).

Ajuster le volume de la liqueur d’attaque & 20 centimétres cubes avee
de I'eau distillée.

Agiter, laisser déposer quelques instants. Filtrer sur petit filtre sans
cendres (bande bleue) de 70 millimétres,

Recevoir le filtrat dans un bécher en verre ordinaire non boraté de
50 centimétres cubes,

Ce filtrat contient le bore soluble dans SOH2 1.4,

Mettre provisoirement de c6té le filtre qui retient le « bore insoluble ».

A. Dosage du « bore soluble »,

R

Prélever 4 centimétres cubes de filtrat et les verser dans un ballon en
verre ordinaire non boraté ou en silice de 50 centimétres cubes bouché
émeri préalablement séché & 1"étuve.

Ajouter lentement, 4 l'aide d’une burette {', 21 centimétres cubes de
la solution sulfurique de quinalizarine (sol. 4) en ayant soin de faire tom-
ber cette solution en agitant le ballon d'un mouvement circulaire pour
éviter une surchauffe locale trop brutale.

Boucher soigneusement le ballon. Bien homogénéiser et laisser reposer
pendant dix-huit heures, ;

Décanter la liqueur et la verser dans un des tubes bien secs d’une
centrifugeuse pouvant tourner & 2 000 tours/minute.

) Pour les dosages fréquents ou en grande série, il est commode d'utiliser une burette
de 25 centimétres cubes surmontée d"un réservoir, analogue & celle qui est employée par
la plupart des laboratoires pour la conservation des ligueurs titrées de trichlorure de

Le réservoir d’affluence doit &tre garni en ce cas d'une substance desséchante
{ponce sulfurique par exemple) pour prévenir toute entrée d’humidité. I est possible
! eea conditions de conserver la solution sulfurique de quinalizarine pendant plusieurs
jours ou méme plusieurs semaines, Ce type d'appareil est fourni par la Maison Prolabo.
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Centrifuger & 2 000 tours/minute pendant quatre minutes environ,

On obtient ainsi une liqueur bien limpide.

Au cas oli de trés fines particules surnageantes n’auraient pu &tre
éliminées par centrifugation, incliner doucement le tube et rejeter les
premitres portions de liqueur.

Lecture eolorimétrique. — A Taide du spectrophotométre Jean et
Constant 1),

Méthode des témoins variables,

Cuves de 2 centimdtres.

Longueur d’onde : 6 150 Ao,

Cellule C.

Tare optique : 60.

Régler la sensibilité du spectrophotométre avec la liqueur témoin obte-
nue en traitant comme ci-dessus 1 gramme de fer pur ou d’acier sans
bore.

Pour la mesure, remplir la cuve de mesure avec la liqueur & mesurer
et la cuve témoin avec la liqueur témoin.

Courbe d’étalonnage. — La courbe d'étalonnage peut &tre facilement
établie au moyen d’aciers au bore artificiels obtenus de la maniére sui-
vante :

Dans une série de tubes & essai en verre non boraté placer 1 gramme
de fer chimiquement pur.
Puis verser dans chaque tube un volume de solution titrée de bore &

0,01 milligramme par centimétre cube (solution B) comme l'indique le
tableau suivant : '

Volume de solution B
Pour obtenir un acier artificiel & i ajouter & un gramme
de fer pur

B0005 1. AD0 A8 B wwi e cranmss s om dsss 0,5 cm?
0.0010 —_— e R . AT LA gy 1,0 —
0,0015 i TR R R 15 —
00020 - e R R e e 2.0 —
0,0025 e R A R R 25 —
0,0030 St e e Bt b O E—— 3.0 —
0,003 e R T B e O e 35 —
00080  —  .......... Y ot e 8,0 —
0,0045 T e R R e T SRR 4,5 —
0,0050 e L  wm 50 —
0,0055 L L e A e e R * 30—
00,0060 e R R R R R 6,0 —
00065 —_ PR o TR T — 6.5 —
0,0070 — L e R ek S e 7.0 —
0,0075 — R R A ek 7.5 —

1) Méme remarque qu’antérienrement, . .
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Ajouter dans chaque tube 8 centimdtres cubes de SO'H? 1.4, Adap-
* ter le tube condenseur et continuer comme précédemment.,

B. Dosage du « bore insoluble ».

: Le filtre qui retient le résidu de bore insoluble est placé au-dessus
© d'un bécher de 250 centimétres cubes. Laver le filtre trois ou quatre
~ fois & l'eau titde, puis trois ou quatre fois avec de l'acide sulfurique
~ gtendu 1-20, puis trois ou quatre fois & Peau tidde. Jeter les eaux de
lavage.

~ Aprés essorage complet du filtre, verser sur ce filtre 0,5 gramme de
CO’Na?* sec. Placer le filire dans un petit creuset en platine et calciner &
basse température. Quand presque tout le papier est brilé, augmenter
le chauffage el fondre le résidu pendant quinze & vingt minutes.

Laisser refroidir. Ajouter 5 centimétres cubes d’eau distillée froide.

Remuer doucement avec un petit agitateur et verser goutte 4 goulte
de 'acide sulfurique (1-1) jusqu’a ce que tout soit dissous el que la solu-
tion soit légérement acide. élviter un excés de plus de 4 & 5 gouttes
(contrdler cette opération 4 la touche avec un papier de tournesol).

Transvaser dans un ballon (ou un récipient) en verre non boraté jaugé
de 20 centimétres cubes. Rincer le creuset avec 1 ou 2 centimétres cubes
d’eau. Ajouter 0,020 gramme de S0*Na® sec. Compléter & 20 centimétres
cubes avec de 'eau distillée et agiter.

Prélever 4 centimétres cubes de cette solution et les verser dans un
ballon en verre ordinaire non boraté ou en silice de 50 centimétres cubes,
bouché émeri.

Ajouter lentement 3 l'aide d’une burette 21 centimétres cubes de la
solution sulfurique de quinalizarine (solution 4) en ayant soin de faire
tomber cette solution en agitant le ballon d'un mouvement circulaire
pour éviter une surchauffe locale trop brutale. '

Boucher soigneusement le ballon. Bien homogénéiser et laisser la
coloration se développer pendant dix-huit heures.

Préparer d'autre part la solution témoin suivante que I'on oblient en
versant dans un ballon en verre ordinaire non boraté ou en silice de
50 centimétres cubes bouché émeri : 4 centimétres cubes de solution
aqueuse de SO'Na? & 3,45 grammes %, puis 21 centimétres cubes de
solution sulfurique de quinalizarine (solution n® 4).

Boucher soigneusement le ballon. Bien homogénéiser et laisser reposer
pendant dix-huit heures,

Lecture colorimétrique. — Avec le spectrophotométre Jean et Cons-
tant fl]_

Méthode des témoins variables,

Cuves de 2 centimétres.

1} Mdme remarque que précédemment,
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Pour un témoin contenant S0ANA2 sec | Solution B . ok
E]I' r“,'lll]i‘ :%:-nl:iru iTIs;?ul?h; i njuulcl' i ajouter Eau distillée
1T S PP 345 g 2,5 em?' |q.s.p. 100 em?
DL i wisenmirasemsniimian s S i, 51— It
IEDOLE. e v i st e R Sy Id. 75 I,
00020, .. .oy SR R e Id, 0 — I,
LT R T e 1. 125 — 1d.
R Id. 150 — Id.
1S b . R e I, 175 — Tid.
QCDIDY: oo oo e Id. 200 — Id,
BD0RE. . comsi e de ke e v as ar e enies Id, 225 — I,
00580 s i CERERRANE Id. 25,0 — Id.
| 1T L e g e g L e Id. 275 — Iid.
T e IR MO (R fil. 30,0 — Id.
L Id, 325 - Il
QDT o0 s m s i s st . I, 3,0 — Id.

152 R. CAPELLE

Longueur d'onde : 6 150 A®.

Tare optique : 60.

Cellule C.

Régler la sensibilité de lappareil avec la solution témoin. Pour g
mesure, verser la solution & mesurer dans la cuve de mesure et la solution
témoin dans la cuve témoin.

Courbe d'étalonnage. — La courbe d’étalonnage peut étre établie de
la maniére suivante :

10 Prendre une série de ballons jaugés de 100 centimétres cubes en
verre non boraté ou en silice;

20 Introduire dans chaque ballon 3,45 grammes de SO4Na? sec, puis
2.5 centimétres cubes, 5 centimétres cubes, 7,5 centimétres cubes, 10 cen
timétres cubes, 12,5 centimétres cubes, etc., de solution titrée de bore &
0,01 milligramme par centimétre cube (Sol. B);

30 Compléter chaque ballon & 100 centimétres cubes avec de 1'eau
distillée;

42 On obtient ainsi une série de liqueurs correspondant & 0,0005 %,
0,0010 %, 0,0015 %, 0,0020 %, 0,0025 Y%, ete., de « bore insoluble »,

Le tableau suivant résume cette correspondance ;

59 Dans une série de ballons de 50 centimétres cubes en verre non
boraté ou en silice, bouchés émeri, verser : 4 centimétres cubes de cha-
cune des liqueurs précédentes et 21 centimétres cubes de solution de
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uinalizarine (Sol. 4). Boucher soigneusement. Agiter. Laisser la colo-
. pation se développer pendant dix-huit heures. :
~ D'autre part, préparer une solution témoin que 'on obtient en versant
* dans un ballon de 50 centimétres cubes en verre non boraté ou en silice
- bouché émeri : 4 centiméires cubes de solution aqueuse de SO*Na® a
2 _-3_’4‘? g;;,mmea Yo» puis 21 centimétres cubes de solution de quinalizarine
(SPE.uu{:hﬁr soigneusement le ballon. Bien homogénéiser et laisser repo-
ger pendant dix-huit heures.

Régler la sensibilité du spectrophotométre Jean et Constant avee la

~ golution témoin, puis étalonner Pappareil avec la série des solutions
. titrées.

22, REMARQUE. Les valeurs trouvées par la méthode précédente
- pour le « bore soluble » et le « bore insoluble » sont exactes & -= 0,0002 %
 prés.

Guérigny, le 1°r décembre 1954.

ANNEXES

Composition des principaux alliages borés utilisés pour la fabrication
des aciers au hore :

Marque B Si Al Ti v Lr Ca
i I 1

Silvay . ouuey 05 a7 0 L 1 i} -
Silens 2 Lo 05 | 37 7 1] - i 10
Bortam .. ... 1,7 | 21 14 17 - - -
Carbortam. . . 1 3 L5 16 - - =
Grainal 1....] 0,2 - 10 13 25 - -
Grainal 6.. .. 0,2 - 12 20 12 - e - -
Grainal 70... 0,5 - 13 20 - 4 - 8 -
Borosil...... 35| 4 - ¥ - - = 7 o
Fervo-bore . .| 17,3 Lh| 05 = - = i = -
Ferro-hore, . .| 12 L] - L = - = = s =
Mo-13, ...... 21-23] 1-2] 1-3& - - - — |67-70] 0,1
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LA CODIFICATION DES EPREUVES 0. R. L.
D'APTITUDE A LA NAVIGATION AERIENNE ET SOUS-MARINE
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Les trois risques majeurs au point de vue oto-rhino-laryngologique
que courent les aviateurs, sous-mariniers et plongeurs sont :

— les baro-traumatismes de l'oreille;

— les baro-traumatismes des sinus;
— la surdité.

Les premiers dépendent d’une mauvaise perméabilité tubaire.

Les seconds dépendent d'une mauvaise perméabilité de l'ostium du
ginus et la plupart du temps d'une sinusite méconnue sous-jacente.

Le troisitme risque est une maladie professionnelle due 4 des causes
mixtes affectant Voreille moyenne et 'oreille interne,

Nous allons faire une étude eritique des différentes épreuves en consi-

dérant suceessivement le rile du médecin de base ou d’unité et le rile
de I'oto-rhino-laryngologiste.

ROLE DU MEDECIN DE BASE OU D'UNITE

a. Linterrogatoire.

11 est bon de savoir tout d’abord si le sujet est volontaire, indifférent
ou hostile & la spécialité. Un certain nombre d’épreuves sont fonction-
nelles et subjectives; leurs effets pourraient dtre exagérés par le candidat,

Par exemple, tel homme hostile prétendra ne pouvoir supporter la
moindre plongée Schnorchel, ou accusera dés les premiers grammes de
compression au caisson une douleur alors que Pexamen du tympan
montrera son intégrité, ce qui permettra de poursuivre l'épreuve,

s
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Nous avons I'habitude de poser aux candidats les questions suivantes :

10 Avez-vous subi une intervention O.R.L. quelconque (cloison, vége.
tations, amygdales)?

20 Avezvous eu des otites ou des sinusites avant votre entrée ay
service?

89 A ceux qui ont déji été exposés aux variations de pression (visite
semestrielle) nous demandons :

a. S'ils ont éprouvé une douleur auriculaire ou sinusienne au cours
d’une plongée ou d'un piqué;

b. Pour les sous-mariniers, s'ils ont été réveillés par une variation de
pression imprévue;

¢, S'ils ont été assourdis provisoirement en méme temps et nous fai-
sons préciser le nombre de fois ol ces phénoménes ont é1é constatés.

L’expérience montre que I’homme & qui on explique la raison de ces
questions est toujours sincére,

b. L’examen du tympan.

Chaque unité ou base étant pourvue d’un miroir frontal et d'un oto-
scope, tout médecin non spécialisé doit pouveir apprécier I'aspect morpho-
logique d'un tympan.

Il n’est pas question de préciser les caractéres d’une perforation, mais
il est élémentaire de pouvoir noter :

10 5i le tympan est normal;
20 3i le tympan est rétracté;
30 Si le tympan est rouge;

4¢ Si le tympan est cicatriciel;
50 Sile tympan est perforé.

Les cas 3 et 4 motivent une consultation O.R.L.

Dans le 5° cas, la question est entendue; le sujet est inapte s'il est
candidat; s'il est breveté, la question de =a récupération se pose.

De toutes fagons, il faut le diriger sur I'0.R.L.

¢, L'examen des fosses nasales.

C’est également un examen élémentaire. Tout médecin non spécialisé
muni d’un spéculum nasal peut apprécier :

— la déviation de la cloison;
— la présence d'un éperon;
— Uhypertrophie d’un ou de plusieurs cornets.
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~ Aucune de ces constatations ne rend le sujet inapt )
la décision de I'O.R.L. ujet inapte, elles nécessitent

d. Le cavum et les orifices tubaires.

L'exploration anatomique du cavum appartient au spécialiste. Elle
n'est pas indispensable. ’

L’exploration fonctionnelle de la perméabilité tubaire appartient au
médecin de base, elle évitera 'encombrement inutile des services O.R.L.
pour des épreuves faciles & réaliser & bord de 'unité.

Ces épreuves sont : ;

1. La mancuvre de Valsalva.

Technique : C’est le mouchage, nez obturé et bouche fermée — il faut
préciser aux sujets de souffler dans leur nez et non dans la bouche. On
peut la faire bouche ouverte — on peut la faire répéter plusieurs fois et
conseiller aux candidats de la pratiquer avec une certaine brusquerie.

Résultats : a. On observe le tympan au spécalum : le manche du mar-
teau s'abaisse, devient horizontal, cependant que bombe la membrane
de Shrapnell. Ces aspects sont difficiles & interpréter quand on manque
d’expérience ou quand le sujet accompagne son épreuve d’un mouvement
intempestif de la téte, qui fausse le résultat.

b. Il vaut mieux souvent interroger le sujet pour savoir s'il éprouve
une sensation de plénitude auriculaire :

« Est-ce que vous sentez chacun de vos tympans se décoller ? »
La plupart du temps le sujet répond avec sincérité. /

Valeur sémiologique : C'est une épreuve intéressante mais sa valeur
est relative; positive, i le tympan est rouge, le sujet enrhumé ou obstrué
chronique, elle prouve que la perméabilité tubaire est correcte, mais ne
peut suffire & le déclarer 4 l'abri d’un éventuel baro-traumatisme.

Négative, elle n'est un témoin d’obstruction de la trompe que dans le
tiers ou la moitié des cas; certains sujets manquant d’entrainement la

pratiquent de fagon défectueuse ou trop modérée.
Elle doit &tre étudiée en fonction de I'épreuve du caisson,

2, La mancuvre de Toynbee.
Technique : mouvements de déglutition, bouche et nez fermés, avec
ou sans examen du tympan. 4

Résultats : a. On observe le tympan au spéculum, Le manche du mar-

teau devient horizontal, le tympan se rétracte. N
Cest trés difficile 2 noter, le mouvement de déglutition normal ne

produisant qu'une dépression intra-tympanique minime.
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b. On interroge le sufet pour savoir s'il éprouve une sensation de
rétraction tympanigque.

« Est-ce que vous sentez vos oreilles se boucher ? » I faut faire préciser
au besoin quelle est I'oreille qui semble le plus bouchée.

3. L’épreuve du caisson & compression,

Technique : Les sujets passent par petits groupes (10 au maximum)
accompagnés par un médecin ou un infirmier spécialisé qui sert de moni-
teur.

A D'extérieur, se tient le médecin qui correspond avec le moniteur par
interphone. C’est le moniteur qui déclenche la compression.

Les sujets auront déja pratiqué le Valsalva, le Toynbee, et auront subi
un examen O.R.L. préalable. Avec les précautions que nous allons con-
seiller, 'examen préalable du spécialiste est inutile.

a. Montée en pression :

En principe on atteindra :

150 grammes en 1 minute;
300 grammes en 2 minutes;
500 grammes en 2,5 minutes;
1 kilogramme en 3 minutes,

A 150 grammes, si un ou plusieurs sujets se plaignent de douleurs
auriculaires, on se méfiera des simulateurs ou des exagérateurs. Cepen-
dant on essayera, par des manceuvres alternées de dépression et de coms-
pression, de faciliter le déblocage éventuel des trompes et on ralentira
la compression de telle fagon qu’on arrive & 300 grammes en 4 minutes.
Le moniteur vérifiera que les sujets, qui n’équilibrent pas, pratiquent
correctement les manceuvres d'ouverture de la trompe.

Certains sujets continuent 4 se plaindre & 300 grammes; on les fera
sortir du caisson — ils seront immédiatement examinés par le médecin
situé A l'extérieur. Toute douleur auriculaire sérieuse se traduit par une
image d’otite barotraumatigque type IT au moins — manche du marteau
et membrane de Shrapnell injectés, Valsalva négatif.

5i les tympans sont normaux, le sujet sera immédiatement reconduit
au caissomn.

Résultats : 97 %, des sujets reconnus normaux i l'examen O.R.L.
supportent ’épreuve du caisson.

75 % des sujets seulement mis en caisson, sans examen préalable, n’ac-
cusent aucun trouble.

Valeur sémiologique : Bien pratiquée, c'est I’dpreuve fondamentale
d’exploration de la fonction tubaire, Elle objective des imperméabilités
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latentes et des sinusites méconnues, Par ailleurs, elle permet de noter
I’émotivité du sujet et son aptitude & vivre en vase clos.

Elle permet I'entrainement aux manceuvres d’aération de la caisse du
b tympan.

Elle a un seul inconvénient : ne pouvoir se pratiquer que dans une base,
en dehors de la présence dun O.R.L.

La phase de compression dans un caisson 4 dépression type aéronau-

tique peut &tre également utilisée pour 'entrainement aux manceuvres

i d’aération de la ecaisse avec port du masque. Mais le caisson & dépression

B. est mal adapté & Pexploration systématique des candidats pour deux
' raisons

10 Danger d'un blocage tubaire au cours de la « descente » fictive — si |
Il +  on adopte le taux de compression que nous avons indiqué — avec otite
i barotraumatique sérieuse puisque la compression doit &tre poursuivie -
jusqu’d la pression atmosphérique. I@

5 &
{ Les détails que nous avons donnés sur le Toynbee, la Valsalva, l'utosc-lfﬁif 2
- pie et la rhinoscopie antérieure prouvent que le médecin non spécialis }"z
est parfaitement capable de juger de la valeur d'un candidat et de sélec- B
tionner les cas & diriger vers le spécialiste.

20 Epreuve infiniment plus longue.

Ces cas seront, en dehors de ceux que nous avons déja signalés :

1° La constatation d’une otite barotraumatique aprés passage au
caisson. Le jour méme, sera institué i la base un traitement de désinfection

I rhino-pharyngée :

l — inhalations;

| —— pommade nasale de Moure;

— aérosols de privine (10 gouttes);
— pénicilline (100 000 unités).

20 ’apparition d’une douleur sinusienne, for¢ant & interrompre
I'épreuve du caisson.

30 Une hypoacousie constatée & I'audition de la voix chuchotée (nor-
malement la voix chuchotée se pergoit & 5 métres).
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Révre pu seicianiste O.R.L.

i -récupére beaucoup, il élimine peu.

A. Procédés d’investigation anatomigue

a. La rhinoscopie antérieure :

Elle permet de préciser les causes d’obstruction nasale :

— les rhinites aigués s’accommodent du passage au caisson;
— les rhinites allergiques (thume des foins), sur lesquelles ont insisté
les auteurs américains, cédent assez bien aux anti-histaminiques de syn.

thiése (phénergan, théphorine), leur répétition incoercible est une cause

d'inaptitude;

— lozéne s’opére et les résultats lointains de l'opération d’Eyries
(inclusion d’aerylic sous la muqueunse de la fosse externe et du plancher
de la fosse nasale) montrent que la perméabilité nasale demeure excel-
lente;

— Uhypertrophie des cornets, justifiable d'une cautérisation, d'une
injection sclérosante ou d'une cornétomie sous-muqueuse (Terracol)
n’est pas éliminatoire;

— la déviation de la cloison n’a d’importance que si elle sidge au
niveau de la partie antéro-inférieure de la cloison (zone respiratoire),
Elle impose I'intervention si la perméabilité nasale (mesurée an miroir
de Glatzel) est diminuée de moitié et I’épreuve au caisson mal tolérée;

— les éperons de la cloison, et surtout les luxations de la sous-cloison
seront opérés (éperotomie simple ou sous-muqueuse);

— Phypertrophie des queues de cornets inférieurs justifient 'inter-
vention si I'épreuve au caisson est médiocre,

Ces différentes anomalies se corrigent donc trés bien; on ne peut les
imposer au candidat hostile & la spécialité; on ne peut que les recom-
mander au candidat volontaire,

b. La rhinoscopie postérieure.

C’est un examen délicat qui demande chez certains sujets une grande
expérience. On notera successivement I'aspect :
1o Du plafond (végétations adénoides);

20 Des orifices tubaires (hypertrophie des bourrelets ou de la fossette
du Rosenmuller);
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30 Des bords postérieurs du vomer et des cornets inférieurs: Il faut

- observer si ces végétations ou queues de cornets obstrue ‘ori
: nt ou non 1'orifi
tubaire d'un ou des deux cotés, i

Quand l'examen est impossible ou quand la lésion apercue au miroir
demandera & &tre précisée, on pourra employer :

¢. La pharyngoscopie par voie buccale (méthode de von S
par tube plat & éclairage distal, ou mieux. yergay),

d. La salpingoscopie (appareil de Lemaitre - Portmann) par voie nasale.
(C’est la seule méthode qui permette de diagnostiquer exactement :
— une salpingite aigué catarrhale ou suppurée;

— une salpingite chronique (atrophique ou hypertrophique);
— une rétro-tubairite.

" Chacune de ces constatations n'est pas éliminatoire; elle impose un
traitement, un mois de repos, et une nouvelle épreuve au caisson.

B. Procédés d’investigation fonctionnelle

a. L’auscultation (Laénnec).

Technigue : On applique le stéthoscope sur le bas de 1'apophyse mas-
toide et I'on fait faire au sujet un Valsalva. On entend un bruit semblable
& celui de la respiration bronchique.

Valeur : C'est une méthode trop oublide qui objective le Valsalva et le
Toynbee et peut se pratiquer au sein de l'unité, ou & I'infirmerie de la base.
Elle a la méme valeur que le Valsalva.

b. L'insufflation tubaire.

Techﬁque : Elle consiste & placer 4 U'entrée de lorifice tubaire, par
voie nasale, une sonde d'Itard & laquelle on relie une soufflerie. On peut
ausculter au niveau du conduit auditif le passage de I'air du pharynx vers
la caisse.

Résultats : On distingue 3 cas :
1¢ Trompe dite « banale » (70 %, des cas). L'opérateur entend un souffle
comparable au souffle cavitaire;

20 Trompe bouchée (20 % des cas). L'insufflation ne passe pas et
donne un souffle de basse tonalité;

30 Trompe « large » (10 % des cas). L'observateur pergoit un bruit
fort. .

nEV. MED. Nav, — Tome X. — J. P, 534428, Ba
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Si I'on se rappelle que 3 9, des sujets normaux & I'examen O.R.L. ont
-la trompe bouchée, nous voyons que cette épreuve accuse l'effer sans
déceler la cause.
La valeur sémiologique est faible.

¢. Le pneumophone de Van Disheeck.

C’est un appareil composé d'un systéme tubulaire relié directement
et de fagon hermétique avec l'oreille externe. Il comprend une source
de pression et de dépression mesurables par un manométre 4 eau et une
SOUTCE SOnore controlable par un audiométre {Terracol}. La source est
un émetteur type téléphone, branché sur le systéme tubulaire,

Il est basé sur les lois qui régissent les rapports existant entre les pres-
sions de l'air contenue dans la caisse et la transmission du son. Quand

« la trompe est fermée (et Poreille moyenne en pression négative) I'équilibre
du tympan et le retour & I'audition normale peuvent étre obtenus en réta-
blissant dans le conduit auditif externe une pression égale 4 la pression
intra-tympanique. ,

C’est un appareil de recherche. Les moyens du bord permettent de le
fabriquer. Son emploi serait trés utile dans les bazes. C'est le seul appareil
qui dose la permédabilité quantitative de la trompe.

C’est une méthode d’avenir.

C. Le diagnostic des troubles de la ventilation sinusienne

a. La rhinoscopie antérieure. — Elle se fera aprés « habillage » des
foszes nasales au moyen de méches imbibées de cocaine-adrénaline; elle
permettra de reconnaitre la présence d'un polype faisant clapet au nivean
de l'ostium du sinus maxillaire ou d’une ethmoidite hyperplasique.

L’ablation du polype s'impose — mais il récidive.

Le traitement de I'ethmoidite polypaire est décevant et les anti-hista-
miniques n’ont pas fait leur preuve.

b. La radiographie. — Seuls sont intéressants les sinus antérieurs
(frontal, maxillaire, ethmoidal antérieur).

La radiographie de fuce, de profil et en position de Hirtz (vertex-
menton-plaque) s'impose pour tout candidat présentant des antécédents
de sinusites.

La négativité ne prouve pas qu'il n'existe pas de sinusite latente, qui
sera souvent décelée au caisson,

La positivité nécessite un traitement, mais n’entraine pas l'inaptitude.

C’est une mesure prophylactique.
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D. Les troubles de I'audition 1

a. L'examen de la voix chuchotée : est indis
au moment des visites semestrielles).

Tout sujet présentant une perte d’audition supérieure & un métre doit
¢ire examiné complétement,

pensable (en particulier

b, L'examen audiométrigue : Il doit &tre systématique et pratiqué
chaque année chez les aviateurs, plongeurs et sous-mariniers.

C'est le seul moyen d’objectiver & temps une surdité mixte par catarrhe
tubo-tympanique et lésion de 'organe de Corti.

LEs cas pLiTiciEUX

Ils sont nombreux. Citons-en quelques exemples :

le Candidat volontaire présentant une obstruction nasale partielle
(déviation de la cloison), un orifice tubaire normal et une otite baro- -
i traumatique aprés pression de 300 grammes au caisson.

Il faut le diriger sur 'O.R.L. qui 'opérera et recommencera I'épreuve
au caisson un mois plus tard;

20 Candidat présentant un paquet de VA et une hypertrophie des
bourrelets tubaires; épreuves fonctionnelles tubaires normales, sauf
caisson; & 200 grammes, douleurs obligeant & interrompre 1'expérience.

Il faut le diriger sur I'O.R.L. qui enlévera les VA et préconisera la
méthode de Crowe;

32 Sous-marinier sujet & des otites baro-traumatiques fréquentes.

Examen O.R.L. négatif mais caisson insupportable. Le diriger sur I'O.R.L.,
méthode de Crowe;

42 Aviateur ou sous-marinier présentant une perte de 30 décibels sur
le 4 096 (fréquence haute) et une perte de 2 métres a la voix chuchotée.

C’est une salpingite chronique probable, justiciable d’une cure ther-
male;

50 Aviateur ou sous-marinier présentant depuis peu des douleurs
sinusiennes au moment des variations de pression.

La radiographie montrera un flou sinusien uni ou bilatéral justiciable
d'un traitement par aérosols et ponctions.

Ainsi, dans I'immense majorité des cas, le sujet est récupérable ou peut
dtre déclaré apte; ce n'est qu'aprés passages en caisson, non supportés
malgré le traitement, qu'on envisagera l'inaptitude.

Cette décision ne peut &tre prise par le médecin de base ou le spécialiste

. seuls; celui-ci traite une cause, celui-la voit fonctionner; celui-ci pratique
un examen statique; celui-la un examen dynamique qui correspond au
réel,

De leur collaboration naitra le progres.
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INTOXICATION PAR LE CARBONATE DE BARYUM
ETUDE CLINIQUE ET EXPERIMENTALE
CACTION ANTIDOTIQUE DE LA STRYCHNINE ET DE L'ORTEDRINE

rar M. P. DERVILLEE, Proresseur o 14 Facurré pe MépEcve nE BoRDEAUX,
ET LE MfpEcin pE 17 crassg R, RAVELEAU

Si la toxicité des sels solubles de baryum est connue depuis la fin
du xvin® siécle, il semble bien que les recherches expérimentales, aussi
nombreuses qu'elles soient, n’aient pas encore réussi i élucider de fagon
compléte le mécanisme pathogénique de cette intoxication.

Il a été donné & I'un de nous d’observer en 1943 & Ludwigshafen (Alle-
magne) un cas d’intoxication collective par le carbonate de baryum utilisé
par erreur & la place de farine pour la confection d*un « plat unique ».
Le bilan de cette intoxication fut le suivant : quatre cas mortels, vingt-deux
cas d'intoxications graves et une soixantaine de cas bénins pour lesquels
I'hospitalisation ne fut pas jugée nécessaire. Les formes mortelles furent
caractérisées par des phénoménes digestifs trés marqués (vomissements,
diarrhée, coliques violentes), rapidement suivis d'une paralysie progres-
sive intéressant tous les muscles de 1'économie avec état de collapsus
cardio-vasculaire et troubles respiratoires marqués (polypnée). Deux
autopsies furent pratiquées qui montrérent : d’une part, Uintégrité des
muquenses gastrique et intestinale; d’autre part, une congestion intense
et diffuse des divers organes (poumons, reins, foie, cerveau). Aucune
recherche toxicologique ne put malheureusement &tre mise en ceuvre,

Ce cas d’intoxication collective nous a conduits. & instituer an Labora-
toire de Médecine légale de la Faculté de Bordeaux, toute une série de
recherches expérimentales en vue de préciser le mode d’action du car-
bonate de baryum. Nos expériences ont porté sur des carnivores (tels
que chat et chien) et sur des herbivores (lapins, cobayes). Afin de nous
rapprocher le plus possible des conditions de I'intoxication humaine,
nous avons fait absorber & ces divers animaux le produit toxique par voie
digestive (en I'incorporant suivant les cas i des pitées, & la viande crue,
4 du pain ou A des carottes ripées). ;

Dans un premier groupe de recherches, nous avons précisé, pour ces
différentes espéces animales, la séméiologie de I'intoxication par le carbo-
nate de baryum. Assez bruyante chez les carnivores et rappelant celle
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que ’on observe en clinique humaine, elle apparait beaucoup plus diserate
chez les herbivores, réduite chez eux & quelques manifestations paraly-
tiques. Ces données cliniques ont été complétées par des investigations
anatomo-pathologiques (aprés autopsie des cas mortels) et par des recher.
ches toxicologiques. L'examen microscopique a révélé, surtout chez les
carnivores, des phénoménes de vaso-dilatation au niveau des différents
organes, des zones de dégénérescence et des hémorragies interstitielles,
Du point de vue toxicologique, les quantités de baryum retrouvées dans
les divers organes (foie, reins, poumons, cerveau, cceur) et dans le sang
sont trés faibles, de I'ordre de 1 9% du toxique ingéré. La plus grande part
de ce dernier est &liminée par les vomissements et la diarrhée. Nous avons
déterminé, pour chaque espéce animale utilisée, la dose mortelle de car-
bonate de baryum. Elle est : de 5 & B centigrammes par kilogramme de
poids chez le chat, de 15 & 20 centigrammes chez le cobaye, de 60 4 80 cen-
tigrammes chez le lapin. Ces différences notables &’expliquent facilement
par les variations de I'acidité gastrique existant entre carnivores et herbi-
vores et surtout par la présence, dans 'estomac de ces derniers, de résidus
végétaux qui empéchent 'absorption du =el toxique.

Dans un deuxiéme groupe de recherches, nous nous sommes efforeés
de contréler 'action de certains médicaments utilisés comme traitement
de Uintoxication par les sels de baryum. Dans ce but, nous avons institué
chez le chat, dans un délai de quatre heures aprés administration de doses
nettement mortelles, une thérapeutique A base de tonicardiaques et ana-
leptiques vasculaires, et surtout de strychnine et d’ortédrine. Nous avons
obtenu la survie des animaux dans 50 9, des cas. Il y aurait peut-étre
intérét 4 conjuguer les deux thérapeutiques par la strychnine et Dorté-
drine (sulfate de phényl l-amino 2-propane).

Le baryum doit ainsi étre considéré — et ¢’est la U'hypothése i laquelle
nous nous sommes arrétés dans l'attente de recherches ultérieures —
comme un poison véritablement neurotrope, susceptible d’agir aussi bien
sur le systéme nerveux périphérique en déterminant des paralysies, que
sur le systéme neuro-végétatif en entrainant de graves désordres au niveau
de tous les viscéres.

(Travail du Laboratoire de Médecine légale et de Médecine du Travail
de la Faculté de Médecine de Bordeaux.)
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CAUSES DE LA DETERIORATION RAPIDE DES KCRANS
RADIOSCOPIQUES PAR UNE VENTILATION ENERGIQUE
EN PAYS TROPICAL

Par LE MeEpecin princrear CARIOU

Pendant deux campagnes d'Indochine, en 1953 et 1954, un écran
radioscopique situé dans un local fermé, s’est trouvé, aprés augmentation
de la ventilation de ce local, beaucoup plus rapidement moisi et piqué
qu’un éeran précédent qui, lui, avait servi durant quatre campagnes.

Le seul facteur nouveau introduit dans le local de radioscopie était
cette augmentation de la ventilation faite en aofit 1953, C'était donc la
qu'il fallait chercher un élément capable d’expliquer I'aceélération du
développement des moisissures au niveau de 1'écran. Cette recherche était
d’autant plus urgente que les spécialistes de la conservation des éerans
demandaient une seconde amélioration de la ventilation, aprés un demi-
million de frais déja réalisés pour la premiére.

Il est certain que lorsqu'on aspire de l'air ensoleillé sur la baie d’Along,
par exemple, et qu'on 'envoie sous pression, dans un local fermé & I'ombre,
cet air se détend, se refroidit et laisse condenser sa vapeur d’eau sur toutes
les surfaces qui se présentent.

11 ¢"agit 1a d’un phénoméne parfaitement décrit dans le Guide de I'Obser-
vateur Météo des Navires en mer, de juillet 1954, i la page 10 du chapitre V.

« Comme il fait rapidement chaud & I'extérieur du navire, indique cet
ouvrage, on a tendance & ventiler énergiquement les cales, mais vient
un moment ol air extérieur refoulé dans la cale risque d'y &tre refroidi
jusqu’a son point de rosée, et les marchandises peuvent &tre détériorées
par la condensation. » :

L'appareil le plus commode pour mesurer ce point de rosée est le
simple psychrométre & aspiration du type Jules Richard. Sa lecture, faci!m
indique le moment ot la ventilation, devenant plus nuisible qu'utile
pour le personnel et le matériel, doit &tre stoppée ou tout au moins ralentie
en fonetion du renouvellement d’air pour le personnel.
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[II. HISTOIRE DE LA MEDECINE NAVALE

LE SERVICE DE SANTE DE LA MARINE AU PORT DE TOULON
SOUS LA REVOLUTION ET L'EMPIRE

part M. Le Mépeciy céniral J. QUERANGAL DES ESSARTS

La mésentente qui régnait depuis longtemps entre médecins et chirur--
giens de la Marine ne fit que s’accentuer dés le début de la période
révolutionnaire. Acquis aux idées nouvelles, les chirurgiens trouvaient
dans les événements 'oceasion de faire valoir leurs revendications et dans
le drame national ne perdaient pas de vue leurs problémes particuliers,
Nombreux dans les ports, sitges des écoles, ot le désarmement des
navires les avait réunis, ils saisissaient les autorités de leurs doléances.
Ils &’élevaient notamment contre la position subalterne qui leur était
faite par les médecins dont ils réclamaient 'abolition des privilages.
L’état de subordination dans lequel ils étaient tenus leur semblait d’antant
plus injustifié, qu'étant & bord des bitiments les seuls représentants
du corps de santé, ils devaient y pratiquer la médecine qu’on leur refusait
le droit d’exercer lorsqu’ils étaient & terre. Ils soutenaient que les études
que 'on exigeait d’eux dans les écoles et la répétition des concours qui
conditionnaient leur avancement nécessitaient une somme de connais-
sances qui valaient celles requises pour obtenir le doctorat en médecine
des facultés, Aussi s'estimaient-ils fondés & réclamer leur assimilation
compléte avec les médecins, assimilation confirmée par la dénomination
de chirurgien-médecin sur leurs brevets et l'attribution des places de
médecins dans les hdpitaux des ports et des colonies.

Ce n’était la que le reflet de querelles qui s’¢levaient dans tout le
royaume entre deux corporations rivales mais du fait des circonstances,
elles prenaient une résonance particuliére dans le milieu fermé des ports
et & Brest, en particulier, o les chirurgiens Billard, Dupré et Duret avaient
formulé Pessentiel de leurs revendications dans les « principes de récla-
mation pour les chirurgiens de la Marine » qu'ils avaient rédigés et auxquels
leurs collégues brestois avaient adhéré avec enthousiasme.
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A Toulon, cependant, les conditions étaient différentes, Les chirurgiens
entretenus étaient beaucoup moins nombreux; il n’y avait plus au port,
depuis la retraite de Barberet, de médecin de formation universitaire et
de tout temps le Collége de chirurgie, contrairement aux écoles de Brest
et de Rochefort, avait échappé 4 la tutelle des médecins.

En 1789, le chirurgien-major du port Verguin, choisi deux ans aupa.
ravant par ses collégues toulonnais pour les représenter au Tiers-Eiat,
avait adressé au Conseil de la Marine un mémoire sur «la nécessité de
I'institution des officiers de santé et les moyens de la perfectionner », 11
y exposait la situation des chirurgiens qu'il connaissait mieux que qui.
conque puisque, depuis prés de vingt-cing ans qu'il dirigeait le Collége
de chirurgie, il avait présidé a la formation de toutes les promotions
de chirurgiens alors en service sur les mavires du Levant. I était
informé des difficultés de leur carriére et était persuadé que "améliora-
tion de leur condition et la considération a laquelle ils aspiraient résulte-
raient d'une meilleure formation qui nécessitait une instruction de base
moins rudimentaire, un élargissement de 'enseignement dans le sens
médical et chirurgical et des possibilités de perfectionnement qui
pourraient leur étre offertes dans les services des hépitaux dont ils rece-
vraient la charge.

Aprés étude de ces mémoires, le Comité de Marine et le Comité de
Salubrité de I’Assemblée Constituante avaient émis 1'avis de maintenir
les écoles des ports, de réunir les officiers de santé des hopitaux et des
vaisseaux sous le titre de médecin et de donner l'avancement au concours.
Avant de s’engager, I'Assemblée législative, désirant étre mieux informée
des inconvénients de I'organisation du service de santé des hdpitaux et
des vaisseaux, décida d’envoyer en mission dans les ports le second-méde-
cin Coulomb ), en qualité de commissaire-médecin, pour y recueillir les
notions les plus exactes sur le mode de réforme qu'il convenait d’adopter

U Cowome (Augustin-Germain), né & Toulon le 28 mai 1756. Aspirant chirurgien
le 28 mai 1772, il embarque suceessivement sur Le Chimére, La Pompane, Le Souverain,
La Sultane, Eléve chirargien & I'Ecole de Brest, avril 1775, il sert en qualité d'aide sur
La Renomée, La Truite, La Sensible et La Belle-Poule. A la suite du combat que sou-
tint ce navire, il regoit, & titre de récompense, le brevet de chirurgien ordinaive (juil-
let 1778) sautant le grade de second-chirurgien. En 1781, doeteur de lu Faculté de Mont-
pellier, il est attaché comme médecin-surnuméraire & Toulon et, en 1783, promu second-
médecin du port. Envoyé a Paris, en 1784, pour étudier les différentes méthodes d'admi-
nistration de Pélectricité en thérapeutique qu'il applique ensuite a 1'hdpital principal
de Toulon. En 1791, il est attaché au Comité de Salubrité de I'Assemblée ligislative.
Le 26 janvier 1793, il est promu an grade de premier-médecin en chef pour le port de
Toulon et maintenu & Paris. Envoyé aux Ftats-Unis d’Amérique & la fin de I'an 11 pour
y v diriger le service de santé de la marine relatif aux marins malades provenant des
vaisseanx de la République s, il revient i Paris en I'an v. Inspeeteur général du service
de santé du 5 thermidor an v au 1% nivése an X (21 décembre 1803), date de sa mise &
la retraite par suppresfion d’emploi. Cesse tout serviee dans la Marine. Fait chevalier
de la Légion d'honneur et de Saint-Michel a la Restauration, Mort & Paris le 10 juin 1841,
(Dossier Coulomb, Archives de la Marine.)
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(]3+3vril 1792). Coulomb qui, & cette époque, était dgé de trente-six ans,
était tout A fait qualifié pour cette mission d’information. Provenant de
I’Emle.de chirurgie de Brest et aprds plusieurs années d’embarque-
ment, il avail soutenu une thése & Montpellier et était passé du cadre
des chirurgiens & celui des médecins. Affecté en tant que surnuméraire
a Toulon, il avait été adjoint & Barberet et lui avait succédé en 1783. Il
avait été appelé & Paris et attaché, en 1791, au Comité de Salubrité de

I'Assemblée législative pour étudier la nouvelle organisation du ser-
vice de santé de la Marine.

Dans le courant de 1'été 1792, on réunit 2 Toulon un Comité de salu-
brité navale, comme on l'avait fait & Brest et comme on le fit plus tard a
Rochefort, qui comprenait les principaux médecins et chirurgiens en
service, le commissaire des hdpitaux, un capitaine de vaisseau et deux des
chirurgiens embarqués pour étudier sous la présidence du commissaire-
médecin Coulomb un certain nombre de questions posées par le Comité
de Marine concernant I'alimentation des marins & bord des vaisseaux, le
régime des malades dans les hépitaux et 'organisation des officiers de
santé « classe précieuse qui n’a pas encore ressenti cette réorganisation
salutaire qu’ont éprouvée les différentes parties de I'administration ».

A la suite de cette enquéte, la Convention, par décret du 26 janvier 1793,
fixait la composition du personnel attaché i chacun des grands hdpitaux
et le nombre de chirurgiens entretenus pour les vaisseaux.

Les places de médecins en chef, chirurgiens-majors en chef, pharma-
ciens en chef seraient désormais données par le ministre aux médecins,
chirurgiens et pharmaciens entretenus dans les grands hépitaux de la
Marine, chacun dans leurs ports respectifs. Celles de chirurgiens-majors,
aides-majors et sous-aides seraient données aux chirurgiens-majors, aides
et Eléves actuellement entretenus pour le service des vaisseaux de la
République. Pour ce qui concernait le service des hpitaux et I'enseigne-
ment, on s’en tenait aux ordonnances et réglements anciens. Des concours
permettraient attribution des places de chirurgien au meérite. I était
enfin prévu quen cas d’armement extraordinaire et pour pallier I'insuf-
fisance du nombre des officiers de =santé entretenus, on ferait appel a
des auxiliaires.

A Toulon, la composition du corps de santé fut la suivante; pour les
hépitaux : deux médecins en chef, 'un au traitement de 4 800 livres
l'autre 4 4200, deux chirurgiens-majors en chef, I'un & 4800 livres,
'autre 4 4 200, un pharmacien en chef & 3 000 livres un aide-pharmacien
4 1500, trois sous-aides & 1000, un jardinier botaniste & 1600 livres;
pour les vaisseaux : quinze chirurgiens-majors ordinaires divisés en
trois classes suivant leur ancienneté 4 2 400, 2 100 et 1 800 livres, quinze
chirurgiens aides-majors a4 1500 livres et quinze sous-aides-majors &

1 000 livres.

Par application des dispositions du décret, Coulomb fut promu premier-
L}
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médecin en chef et maintenu & Paris; Auban V' passa second-médeein
en chef et fut chargé du service médical des hépitaux pendant 'absence
de Coulomb. Ancien éléve du Collége de chirurgie, Auban avait fait
jusqu'alors presque toute sa carritre dans I'enseignement, remplissant
successivement les fonctions de prévot, de vice-démonstrateur et de démon-
strateur; fait exceptionnel pour un chirurgien de marine de cette époque,
au moment de sa mise & la retraite, en 1813, sur quarante-six années de
service, il n'en comptait pas deux a la mer.

Guigou ® fut nommé chirurgien-major du port. Agé de quarante-cing
ans, il provenait des chirurgiens navigants. Il avait fait dix-huit campagnes
dont treize en qualité de chirurgien entretenu et les cing derniéres, dont
quatre en Amérique, comme chirurgien-major de vaisseau. N'ayant servi a
terre que dans U'intervalle de ses embarquements, il avait peu fréquenté
les hépitaux; ses connaissances étaient médiocres mais il avait de la bonne
volonté et de I'expérience (Emeriau). En service au port depuis les débuts
de la Révolution, il était un des fondateurs de la Société populaire, filiale
dans les départements du club des Jacobins. Aprés le sitge de Toulon,
dans la demande d’emploi qu’il rédigea en messidor an 11, il se déclarait
v citoyen incorruptible i tous les genres de persécution aristocratique.
Persécuté par elle dans la personne de sa femme et de ses enfants d'une
maniére atroce; mis en fuite et habitant les bois pendant plusieurs mois
en 1791 avec sa malheureuse famille pour se soustraire aux ennemis du
peuple. Appelé successivement par la confiance des citoyens aux places

d’officier municipal, juge de paix et électeur administrateur du directoire
du département ».

1} Auman (Jacques-Cyprien), né & Toulon le 10 aveil 1751, Eléve chirurgien i Tou-
lomn, 1767; aide-chirurgien, 1769; second-chirurgien, 1774; vice-démonstrateur an Collége
de Chirurgie, 1776; démonstrateur, 1786; second-médecin en chef & Toulon, 1793;
premier-médecin en chef, germinal an 1v; médecin consultant du port, 1798; retraité
le 16 octobre 1813. Mort le 18 mai 1824. (Dossier Aubdn, Archives de la Marine.)

¥ Guigou (Jean-Francois-Placide), né & Montferrat du diocése de Fréjus, le 4 octo-
bre 1747. Entré au serviee en 1762, il embarque successivement comme éléve sur le
chébec Le Séduisant, 1763; la barque L'Hirondelle, 1764; la galiote & bombes La Sala-
mandre, 1765: la barque L'Hirondelle, 1766-1767 ; comme aide-chirurgien (1°F avril 1767}
sur le chébec Le Sage, 1768; le vaisseau La Rencontre, 1769; la corvette La Fléche, 1770;
la frégate La Mignonne, 1771-1772; comme second-chirurgien, mars 1772, sur la fré-
gate La Chimére, 1773; la corvette Le Fléche (campagne de Saint-Domingue); la frégate
La Pléiade, 1776; La Sultane, 1777 L'Engageante, 1778; dans 'escadre de d’Estaing,
sur le vaisseau Le Triomphant de 1'escadre de Guichen (1779-1780); sur la corvette La
Coquetie, 1782; sur le vaisseau Le Souverain, 1783. Promu chirurgien ordinaire, en 17863
second-chirurgien en chef, en 1793, et chirurgien en chef le 15 messidor an 11, Retraité
le 18 avril 1806, (Dossier Guigou, Archives de la Marine.) 3
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 Leclere (! lui fut adjoint comme second-chirurgien-major. Formé au
College de chirurgie, il avait jusqua la Révolution servi & bord des
batiments. Il avait été, en janvier 1793, nommé dans la nouvelle muni-
cipalité procureur de la commune et & ce titre s’opposa & la remise de
Toulon & la flotte coalisée. Emprisonné pendant le sidge, il fut trainé de
cachot en cachot et ne dut son salut qu'a la libération de la ville par les
troupes républicaines,

La Convention avait, le 1er février 1793, déclaré la guerre & I"Angleterre
et 4 la Hollande, tous les navires disponibles au port furent réarmeés.
11 fallait les pourvoir en chirurgiens dont le nombre était devenu insuffi-
sant par suite des licenciements et des départs et par défaut de recrute-
ment, I'enseignement au Collége de chirurgie ayant pratiquement cessé
a partir de 1791, année ol avait eu lieu les derniers concours. Le décret
du 26 janvier 1793 permit de procéder 4 des promotions régulitres dans
les différentes classes mais pour combler les vacances, on dut recourir &
la réquisition des chirurgiens civils dgés de dix-huit & quarante ans, résidant
dans la région et qui n’avaient pas encore rejoint les armées. Aprés un
examen de capacité, on leur donnait un emploi d’auxiliaire. Ils s’y prétaient
d'ailleurs de mauvaise grice, alléguant des maladies pour se faire dispenser
du service, aussi, les effectifs de chaque bitiment étaient loin d’étre
complets.

Cette méme année, les Toulonnais s’étaient révoltés contre les exeés
de la Convention et la tyrannie des clubs et avaient chassé la municipalité
qui venait d’tre élue. A Papproche des troupes conventionnelles, terrifiés
par la crainte des représailles, ils avaient demandé & I'escadre anglaise et
& ses alliés les Espagnols de protéger la ville jusqu’a la paix. Assiégé par
les forces républicaines commandées par Dugommier, Toulon fut repris
aprés un siége de quatre mois, ot s"illustra Bonaparte, et soumis aux mesu-
res de répression ordonnées par la Convention.

La misére était atroce, les vivres manquaient. La ville était encombrée
de blessés et de malades. Les épidémies firent leur apparition et comme
dans toutes les périodes de calamité, 'on vit sévir le typhus et les fivres
putrides.

L’hdpital principal étant rempli, on dut installer a la hite des hdpitaux
complémentaires en utilisant les anciennes maisons religieuses dont les

i LecLerc (Michel Joseph), né & Toulon le 27 avril 1752. Eléve chirurgien, 1767;
aide-chirurgien en 1769, embarque successivement sur Le Sagittaire, L'Engageante,
La Mignonne, L' Atalante et La Chimére. Second-chirargien en 1774 et _{:hirurgmn-
major par brevet du 26 avril 1782, sur L'Annibal, La Flore, Le Hardi, L' Actif, Le Suﬁ-
sant, La Mignonne, Le Léopard, Démonstrateur de chirurgie au port de Toulon, pluvidse
an 11. Second-chirurgien-major du port, 1794; chirurgien en chef adjoint & Toulon, 1796;
second-chirurgien en chef, 1799, Nommé pour remplir provisoirement en Egypte les
fonetions de chirurgien en chef & I'hopital d"Alexandrie, 1801, Chirargien en clfl.ef_du
port de Toulon, 8 avril 1806, Retraité par décision du 7 juin 1814, Chevalier de la Légion
d’honneur en 1814, (Archives de la Marine.)
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ordres avaient été dépossédés, les biens d’émigrés, I'hdtel de I'Intendance
qui était contigu & I'hdpital et le fort Lamalgue. L'ampleur de I'épidémie
dépassant les prévisions, il fallut établir comme autrefois des baraque-
ments et des tentes sur Uisthme des Sablettes et évacuer les malades sur
les villes voisines .

Jamais plus gu’a cette épodque, Porganisation sanitaire n'avait été aussi
défectueuse, On entassait les blessés et les malades dans des hépitaux de
fortune o tout faisait défaut, le matériel, les médicaments, les objets de
pansement et méme les moyens de couchage. Dans ces conditions, la
mortalité élait effrayante, y

Les officiers de santé étaient trop peu nombreux et débordés par
I'affluence des malades. Les chirurgiens provenant de la réquisition étaient
des plus médiocres, n'ayant que de vagues notions de Dart de guérir;
beaucoup d’entre eux n’avaient fait que des études rudimentaires, cer-
tains méme n’en avaient fait aucune et n’étaient douds, aux dires d’un
contemporain, que d'une audacieuse ignorance,

Tout montrait I'urgente nécessité de réorganiser le Service de santé,
Ce fut I'objet d'un arrété du 9 thermidor an 111 pris sur initiative du
représentant du peuple Jean Bon Saint-André qui avait été envoyé en
mission 4 Toulon pour y faire exécuter les volontés de la Convention.

La situation précaire du service de Santé ne lui avait pas échappé.
Il commenca par rétablir au port le Comité de salubrité navale qui avait
été réuni deux années auparavant i titre consultatif et lui donna des
attributions beaucoup plus étendues. Il recevait les fonctions de directoire
de 'administration dans les hépitaux. Composé du commissaire-médecin,
lorsqu’il était présent dans le département, du chef administratif des
hépitaux, du premier-médecin en chef, du chirurgien-major et du phar-
macien en chef, le Comité était chargé « de pourvoir dans tous les cas
ol le service était requis aux différentes parties de la médecine, de la
chirurgie et de la pharmacie dans le meilleur ordre et avec la célérité que
peuvent exiger les circonstances ». Il avait aussi, dans I'hépital, la surveil-
lance de la qualité des aliments, des boissons et des remédes délivrés aux
malades, la surveillance de la propreté des salles, du service des infirmiers
et de la tenue des pharmacies. Il devait, tous les trois mois, organiser des
examens publics pour les différentes parties de la médecine, de la chirurgie
o et de la pharmacie de fagon a classer les chirurgiens et pharmaciens qui se
. présenteraient au port pour servir dans la flotte et déterminer ’avance-

ment aux différents grades.
Une des tiches les plus urgentes qui s’offrait au Comité était de pour-
voir & linstruction des chirurgiens. Des cours furent rétablis afin de

) Marguis. — Dissertation sur les maladies pendant et aprés le sibge de Toulon,
1803.
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préparer les éléves aux examens qui allaient conditionner leur classement
et leur avancement, A vrai dire, il ne restait guére au port de professeurs
capables d’enseigner et les conditions du service n'étaient pas favorables
d la reprise d'un enseignement suivi. On fit appel aux médecins et aux
chirurgiens résidant dans le port et & ceux de I'armée, amenés dans
le département par les événements de la guerre. Clest ainsi que Larrey,
chirurgien en chef de 'armée destinée i I'expédition de Corse, se trouvant

& Toulon, fut mis & contribution pour faire des lecons publiques d’anatomie

et de médecine opératoire & 'hopital militaire d’instruction, du 15 ther-
midor an 111 au mois de pluvidse an v (Y, cours qui furent suivis aussi
bien par les chirurgiens militaires que par ceux de la Marine et qui étaient
complétés par des démonstrations d’anatomie avec dissections et des répé.
titions d’opérations sur le cadavre,

Parmi les auditeurs qui se pressaient aux legons de Larrey, un des
plus assidus était Récamier. Requis en 1794, il avait opté pour la Marine;
envoyé & Toulon, il avait, aprés un examen d’aptitude, passé devant le
médecin en chef Auban, été embarqué comme aide-major sur le Ca ira
ci-devant Couronne. Il avait pris part au combat de ce navire les 23
et 24 ventdse an 111 qui, aprés une belle défense et aprés avoir perdu les
trois-quarts de son équipage, avait été obligé d’amener son pavillon. Fait
prisonnier et envoyé & Saint-Florent, il rentra 2 Toulon en octobre 1795
et fut attaché quelque temps & Ihépital principal. Sa correspondance
montre combien &tait misérable, en ces temps troublés, la situation des
officiers de santé du port dont la solde payée en assignats dépréciés ne
suffisait pas & 'entretien. :

Au moment ol le Service de santé commencait & se réorganiser, un
arrété du Comité de Salut public, en date du 21 brumaire, an 111, vint
assimiler pour la solde les officiers de santé de mer & ceux des armées;
leur fixant les mémes conditions d’admission, il les placait sous Uautorité
de la Commission de santé des Armées qui prit le nom de Conseil de :
santé des Armées. Ce Conseil était_ainsi appelé a diriger les corps de santé -
de terre et de mer. Il comprenait quinze membres, cing médecins, cing
chirurgiens et cing pharmaciens. La Marine n'y comptait qu'un repré- .
sentant, le second-médecin en chef Sabatier ¥ du port de Brest, malgré| -
que le Comité de salubrité navale de Toulon eiit réclamé une plus large
représentation pour le Service de santé de la Marine « qui différe & beau-

N Laa archives du Val-de-Grice conservent le manuscrit de ce cours dans lequel
'auteur étudie la physique du corps humain, sa division en régions, 'ostéologie, 'arthro-
|ugiP, et état ]Ja!.hulogique des os [um.'tun m}l‘

1l Récamier et ses contemporains, Triaire. Baillére éditeur, 1889, — Le Docteur Réca-
mier, sa famille et ses amis, L. Sauvé. Spes, 1938,

14 SapaTIER (Antoine), né & Paris en 1740, premier-médecin en chef au port de Brest
de 1795 4 1798, année de sa morl.
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coup d'égﬂ.l‘dﬂ dﬂ CEhli de terre et suppose, des personnes Pl‘épﬁﬂéﬂﬂ .h I.E
diriger, des connaissances propres et particuliéres » Cette demande ne fut
pas entendue. Au Conseil de santé appartenaient, en autres, la direction
et la surveillance générale du service et de tout ce qui était relatif & 'art de
guérir dans les hopitaux maritimes, vaisseaux et ports. Du fait des cir.
constances, cet essai de centralisation ne toucha guére au personnel qui,
réparti par ports, était soumis aux autorités locales, mais les mémes régles
devaient lui étre appliquées pour les conditions d’avancement, les soldes,
les retraites et les réformes. Le Conseil de santé des Armées n’eut qu'une
durée éphémére, il fut dissout en 'an1v et remplacé le 1°F germinal suivant
par des inspecteurs généraux. Sabatier fut appelé & tenir provisoirement
ce réle pour la Marine. @,

La formation d’officiers de santé indispensables aux armées et aux
escadres de la République s’imposait avec dautant plus d'urgence que les
besoins étaient considérables., L'Assemblée Législative, le 18 aoit 1792,
et la Convention, le 8 aoiit 1793, avaient mis fin & 'enseipnement tradi-
tionnel en décidant la suppression des universités, facultés, collbges de
chirurgie et sociétés savantes. La pratique de la médecine et de la chirurgie
était devenue libre et sans contréle; ni grades ni dipldmes n’étaient exi-
gibles; aussi voyait-on se présenter pour servir sur les vaisseaux des
hommes de toute provenance, la plupart n'ayant que des connaissances
élémentaires,

Sur l'initiative de Fourcroy, ancien docteur de la Faculté de Médecine

d

de Paris et membre du Comité de I'Instruction publique & la Convention, -

trois écoles de santé furent crédes & Paris, Montpellier et Strasbourg
(loi 14 frimaire en m1). Ces écoles dans lesquelles était, pour la premiére
fois, fusionné 'enseignement de la médecine et celui de la chirurgie allaient,

jusqu’au rétablissement dez facultés -de médecine, en 1808, assurer la

formation des médecins et des chirurgiens. Le but principal qui leur était
assigné était la formation d’officiers de santé pour le service des hdpitaux
et spécialement des hipitaux de I’Armée et de la Marine. Elles ne furent
pas d’un grand secours pour le recrutement des chirurgiens dont on avait
tant besoin pour les vaisseaux, mais le programme des études, qui avait
été établi avec beaucoup d'intellipence, allait servir de modéle & celui qui
serait adopté lors du rétablissement des écoles de santé des ports,

Le premier-médecin en chef Coulomb qui venait d’&tre attaché au
Ministére de la Marine en tant qu'inspecteur général (thermidor an V)
requt la mission d’élaborer un projet de réforme du Corps médical de la
flotte. Il n’eut qu’d reprendre les documents qu'il avait rassemblés
dans les ports lors de la réunion des premiers comités de salubrité dont il
avait assuré la présidence en qualité de commissaire-médecin. Tous les

) La fusion des corps de santé de la Marine et de I'Armée pendant la Révolution.
Loyer; Carnet de la Sabretache, n® 407, 1950, p. 44.
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éléments utiles y avaient été réunis, il suffisait d’en faire la synthise.
Tel fut 'origine du projet qui, aprés avoir été soumis & la Commission
de la Marine, regut la sanction du Directoire exécutif le 8 février 1708
et devint 'arrdté du 19 pluviose an vi qui allait constituer la nouvelle
charte du Service de santé. Les deux réglements qui y étaient joints
réorganisaient le service des hipitaux et I'enseignement dans les écoles.

Dans les ports, les comités de salubrité étaient maintenus sous le nom
de conseils de salubrité navale. Formés des premiers officiers de santé en
chef et du commissaire des hdpitaux, ils étaient chargés de surveiller et de
diriger le service de santé du port ainsi que de constater I'aptitude des
chirurgiens sollicitant d’embarquer sur les vaisseaux de la République,
les corsaires et les bitiments de commerce et d’attribuer les places d’offi-
ciers de santé des colonies i ceux ayant déja servi dans les hépitaux. |

A Toulon, le Conseil de salubrité comprenait le second-médecin en chef
Auban, le chirurgien-major Guigou, le chirurgien consultant Manne (Y
et le pharmacien en chef Becqueret ¥, Manne, alors dgé de soixante-quatre
ans, avait fait une longue carriére a la mer et dans I'enseignement. En 1778,
chirurgien-major de 'escadre et des troupes de débarquement aux ordres
de d’Estaing pendant la campagne d’ Amérique, il avait assisté i six combats
sur mer, deux actions & terre et un sidge. En tant que professeur-démon-
strateur au Collége de chirurgie, il avait obtenu le prix d’émulation de
I'Académie de chirurgie, en 1783, et publié un traité élémentaire des
maladies des os, en 1789. 11 avait été membre correspondant de 'ancienne

- Académie royale de médecine et de nombreuses sociétés savantes, Le
pharmacien en chef Becqueret, qui allait &tre appelé & créer I'enseignement
de la pharmacie & I'Ecole de santé, avait servi avant la Révolution comme
auxiliaire; il avait, d’aprés ses notes, des connaissances étendues, un zéle
médiocre et un caractére difficile. :

Le service dans les hépitaux était fixé par un des réglements, modifié
le 7 vendémiaire an viir. Ils dépendaient de I'ordonnateur civil, qui avait
remplacé intendant, dont les pouvoirs étaient délégués & un commis-
saire qui devenait ainsi, comme sous 'ancien régime, le véritable chef de

i1t Manng (Mathien-Laurent-Michel), né & Gap le 10 aofit 1734, Chirurgien auxiliaire,
1755-1758; aide-chirurgien entretenu, 1759, embarque en cette qualité successivement
sur La Nymphe, L' Ambitieuse, La Pléiade, Le Brave, La Recherche, Le Caméléon,
Le Singe, L'Hirondelle, I'Etna, La Pléiade. Chirurgien ordinaire et vice-démonstrateur
au Collége de Chirurgie de Toulon, 1767. Professeur-démonstrateur, 1776. Chirurgien-
major d’escadre, 1778, fait & ce titre la campagne d’Amérique sur Le Languedoc, Chirar-
gien en chef, ventdse an v; chirurgien consultant, fructidor an vi; chirurgien en chef,
vendémiaire an 1%. Figure dans la premiére promotion de la Légion d’honneur. Mort
4 Toulon le 19 mars 1806, (Extrait des Archives de la Marine.)

%) Becguener (Jean-Baptiste), né le 20 mars 1759 & Paris, Pharmacien auxiliaire,
1781; sous-nide-major entretenu, 1793 ; pharmacien de 17 classe entretenu, ventdse an I1;
pharmacien en chef & Lorient, brumaire an 1v; pharmacien en chef & Toulon, brumaire
an vi, Mort le 7 septembre 1807. (Extrait des Archives de la Marine.)
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I’hdpital. Il était de droit le président du Comité de salubrité qui regut Je
nom de Conseil de santé, nom qu'il a gardé depuis lors,

Le régime administratif de I'hopital était I'entreprise, c’est-d-dire que
I'administration passait un bail avec une personne, I'entrepreneur, quj
s'engageait pendant la durée d’un contrat de quatre ans & fournir tout
ce qui était nécessaire aux hospitalisés : aliments, boissons, linges, véte.
ments de malades, ustensiles de table et de cuisine, ete. Restaient, en
dehors de la fourniture, les médicaments qui étaient administrés pour le
compte de la République dans les pharmacies dirigées par un officier de
santé en chef qui était aussi chargé de I'approvisionnement en remédeg
des vaisseaux et des colonies. :

Le prix de la journée d’hdpital était fixé & Toulon & un franc treize sous,
sur soumission de messidor an viIL

La ration des malades y était, en principe, de cing hectogrammes de
viande, deux tiers de beeuf, un tiers de veau ou de mouton, de six hecto-
grammes de pain blanc, pure farine, bien cuit et non briilé et de quarante-
sept centilitres de vin rouge du pays. Sur ordre du médecin en chef, la
ration pouvait étre remplacée en totalité ou en partie par des ceufs frais,
des panades, du lait, du riz ou des pruneaux. Les aliments étaient distri-
hués dans les salles & dix heures du matin et & quatre heures du soir.

Le commissaire avait la haute main sur tout ce qui concernait 'admi-
nistration et la police de 'hdpital. Les attributions des médecins et des
chirurgiens n’avaient pas varié; chargés respectivement des salles de
fidvreux et de blessés, ils étaient tenus & faire une visite le matin et une
contre-visite le soir, au eours desquelles ils devaient faire inscrire leurs
prescriptions ainsi que les régimes sur un cahier spécial tenu par un
aide-pharmacien et faire suivre chaque jour, par un officier de santé en
sous-ordre, le tableau clinique de chaque malade.

La pharmacie de 'hépital principal avait été dirigée jusqu’alors par les
goeurs hospitalitres qui échappaient & tout contréle. L'apothicaire n’était
chargé que de la fourniture des remédes. A partir de la Révolution, la
pharmacie est placée sous les ordres d’un pharmacien en chef qui doit
assurer l'approvisionnement des drogues et la préparation des compo-
sitions galéniques et chimiques suivant le nouveau formulaire pharma-
ceutique & I'usage des hdpitaux militaires.

Les infirmiers, 4 raison de un pour quinze malades, pouvaient étre pris
parmi les forcats et c’est en général ce gui se passait, cette main-d’ceuvre
étant appréciée par sa docilité. On avait bien essayé, sur les ordres de

Iinspecteur civil de la Marine, de remplacer les condamnés par des’

hommes libres mais le Conseil de salubrité, sachant qu’il était impos-
sible de compter sur la discipline et la diligence des journaliers, avait
obtenu l'ajovirnement de cet ordre. Dans chaque hépital, un infirmier-chef
avait la charge des meubles, des hardes et des ustensiles,

Les sceurs hospitaliéres, qui avait été conservées, étaient préposées i la
tenue des salles et au bien-8tre des malades.
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Les installations hospitalitres du port avaient été peu modifiées.

‘L’hopital principal avec ses deux cent cinquante lits était de capacité

insuffisante, aussi se trouvait-on dans 1'obligation, & chaque poussée épidé-
mique ou lors d'arrivée de blessés, d’ouvrir des hépitaux complémentaires.
C'est ainsi qu’on utilisait 'hospice de La Valette dont Manne était le
chirurgien-major,

L’hépital de Saint-Mandrier avait été agrandi par Pacquisition, en 1790,
au prix de quatre mille six cent quatre-vingt-dix francs, du prieuré devenu
bien national. Il conservait sa destination premidre qui était-de recevoir les
malades et blessés des bdtiments sur rade.

Le lazaret auquel était attaché un chirurgien de la Marine était ouvert
par intermittence pour I'isolement des suspects et en temps d’épidémie.

L’hépital du bagne avait été abimé par les opérations du sidge de
Toulon et I'incendie qui avait ravagé ’arsenal au départ des Anglais. Une
remise en état du port nécessitait une nouvelle utilisation des locaux des
remparts Sud-Est qu’il occupait. Le 6 mai 1797, I'ordonnateur de la Marine
soumit au conseil d’administration le projet d’installer 1'hdpital des
chiourmes dans une construction édifiée en bordure du quai du Grand-
Rang & 'usage d’entrepdts pour les marchandises provenant des Indes et
de magasins aux cdbles. C’était un vaste bitiment A un étage terminé
au Nord et au Sud par un pavillon 4 deux étages. Le troisiéme hépital du
bagne y fut installé en mai 1798. Le rez-de-chaussée était occupé par
Tinfirmerie, ses dépendances, le bureau des médecins et la caserne des
gardes-chiourmes. Cet hépital allait servir jusqu’a la suppression des
bagnes dans les ports, en 1854, mais bien aprés, les locaux devenus dispo-
nibles serviront d’hépital complémentaire.

Aux hépitaux était adjoint le jardin botanique fondé par Barberet
en 1769. Placé sous la direction du professeur d’histoire naturelle, il
était confié aux soins du jardinier botaniste Robert !, On y cultivait les
plantes médicinales pour lesquelles on avait adopté la classification de
Linné et I'on y faisait les démonstrations de botanique qui occupaient
i cette époque une place importante dans les études médicales.

L’enseignement était entidfrement rémoveé, L'Ecole de santé navale
remplacait, & Toulon, le Collége de chirurgie abandonné au début de la
Révolution. Depuis cette époque, les idées avaient évolué, la séparation
entre médecins et chirurgiens était abolie et I'on était revenu a I'unité de
la médecine enseignée dans les Ecoles de santé de Paris, Montpellier et
Strasbourg. Aussi, estimait-on que Pofficier de santé de la Marine, devant

) Ropert (Gaspard-Louis), né & Toulon le 23 décembre 1776. Apprenti peintre i
Varsenal, 1790; jardinier botaniste, 1°7 floréal an 11; second-botaniste de la Marine, 1°7 fri-
maire an Vii; assimilé au E:l'ﬂde de pharmacien entretenu de 3¢ classe le 2 prairial an 1x;
jardinier-botaniste avec le grade de pharmacien entretenu de 2° classe, juin 1817, (Extrait
des Archives de la Marine.)
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réunir des connaissances suffisantes en médecine, chirurgie et pharmacie,
I'enseignement aurait & &tre distribué de fagon A lui donner des connais.
sances essentielles dans les trois branches de I'art de guérir et comme
son activité devait étre entidrement consacrée « & la conservation des
marins », I'instruction aurait pour objet principal de rapporter toutes les
connaissances A la médecine navale; il s’agissait donc déja d’un enseigne.
ment dirigé sinon spécialisé.

Pour &tre admis & I'Ecole de santé, il fallait étre 4gé d’au moins seize ans
et n’avoir pas plus de vingt ans. Le candidat devait justifier qu'il était
de bonnes meeurs, posséder un certificat de civisme, &tre de constitution
saine et sans vice organique, « cette qualité étant indispensable princi.
palement pour I'individu qui va & la mer » )

Le nombre des candidats n’était pas limité, mais chacun devait subir
devant le Conseil de santé un examen de culture générale qui portait sur
la langue francaise, les éléments d’arithmétique et de géométrie et lg
géographie.

Les &tudes duraient trois années, Les candidats, admis & suivre les
cours, prenaient le titre d’aspirant et étaient confiés & un chirurgien de
1re classe, 'instituteur particulier, chargé de leur enseigner les généralités
de l'art de guérir inscrites au programme de premiére année. Pendant le
semestre d’hiver, ils étudiaient « I'homme physiquement sain sans préoc-
cupation de son organisation, mais tel qu'on peut le voir sans en changer
les formes et sans aucune préparation ». La petite chirurgie était I'objet de
démonstrations : description des appareils, application de bandages,
saignées, vésicatoires, moxas, sondages, ete. Le semestre d’été était réservé
a I'étude empirique et purement nomenclative des plantes médicinales
et drogues usuelles puis 4 l'initiation aux opérations ancillaires de la
pharmacie. Des interrogations décadaires étaient faites sur les matitres
enseignées,

A la fin de cette premiére année de noviciat, un examen permettait aux
aspirants de devenir ¢léves et de servir dans les hopitaux. En seconde
année, I'enseignement envisageait I'étude spéciale de I'art qui comprenait
Uanatomie physiologique avec dissections et la chirurgie opératoire, pen-
dant le semestre d’hiver; la pathologie chirurgicale et I'hygiéne navale,
pendant le semestre d’été. La seconde année se terminait par un concours,
portant sur 'anatomie et la chirurgie élémentaire, qui permettait d’accéder
4 la troisiéme classe du grade et de suivre les cours de troisiéme année
régervée A 'étude de la I.".l'lirurgiﬂ pendant le semestre d’hiver et de la
pathologie interne, de I’histoire naturelle médicale et de la pharmacie
pendant celui d’été.

L’ensemble des notions enseignées figurait au programme de concours
qu'avaient & subir les chirurgiens de 3¢ classe postulant pour la seconde
classe. Il comprenait des interrogations sur l'anatomie, la pathologie

interne, I'histoire naturelle médicale et une épreuve écrite de pathologie
chirurgicale.
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Les officiers de santé de 2¢ classe étaient invités A aceroftre leurs con-
naissances dans les services de I'hdpital o ils étajent chargés de tenir
E]:énumal des malades et blessés placés dans les lits qui leur étaient attri-

ués,

Pour accéder & la 17 classe, il fallait 8tre gé de vingt-cing ans, avoir
accompli une année d’embarquement sur un vaisseau ou une frégate et
avoir satisfait aux épreuves d"un nouveau concours qui s’¢étendait A toutes
les parties de la médecine et de la chirurgie et portait principalement sur
'anatomie, les opérations chirurgicales, la description et le traitement
des maladies internes et externes.

Tous les grades subalternes étaient donc obtenus par voie de concours.
Quelques années plus tard, en 1802, un décret décida que ces concours
auraient lieu annuellement dans les ports & une date fixe pour pourvoir
aux vacances et aux promotions dans les trois branches de I’art de guérir,
les Conseils de santé étant appelés & apprécier les mérites et les capacités
de leurs subordonnés,

Pour la pharmacie, les aspirants étaient recrutés comme les aspirants
médecins mais il n'y avait pas d'éléves. Pour concourir au grade de phar-
macien de 2¢ classe, il fallait avoir passé au moins deux ans dans les hopi-
taux et avoir subi avec succés un examen portant sur histoire naturelle
médicale, la pharmacie et la chimie générale. Pour la premitre classe,
les épreuves étaient les mémes en s’attachant A la botanique dans le
grand systéme de Linné et & la chimie générale et spéciale.

L’Ecole de santé de Toulon fut installée & I'hdpital principal dans des
locaux aménagés i cet effet dans le grand jardin. Deux salles, I'une en
médecine, I'autre en chirurgie furent spécialement réservées aux cliniques;
le médecin et le chirurgien en chef ainsi que leurs adjoints donmnaient
leur enseignement au lit du malade, au cours des visites. Les opérations
importantes de chirurgie étaient faites dans la salle des lecons de chirurgie
disposée en amphithéitre et en présence de tous les éléves. Le procédé
opératoire était exposé en détail par le professeur et le compte rendu de
I'intervention était enregistré par un des assistants.

Les neuf chaires d’enseignement furent attribuées de la fagon suivante :

1° La clinique médicale au premier-médecin en chef Négrin @;
20 La clinique chirurgicale au chirurgien consultant Manne;

30 La chimie au premier-pharmacien en chef Becqueret;

40 La pathologie interne an médecin en chef Auban;

M Ngcaiv (Louis), né le 23 mars 1747, Eléve entretenu, 1767; second-chirurgien
entretenu, 1774 chirurgien-major de vaisseau, 1780, destiné & Smyrne, Rentre & Toulon
en brumaire an v; médecin en chef & Toulon, aodit 1798, Retraité le 10 octobre 1813, Figure
dans la premitre promotion de la Légion d’honneur.
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50 L'histoire naturelle médicale au second-médecin chef Caudeiran (1);

69 La pathologie externe au premier-chirurgien en chef Guigou, assisté
du second-chirurgien en chef Leclerc;

70 L'hygitne navale au médecin-professeur Hernandez ®/;

g8 L’anatomie physiologique au médecin-professeur Fleury (¥);

90 La pharmacie au second-pharmacien chef Michet ),

Les professeurs étaient nommeés au choix sur propesition du Congeil
de santé, les chaires de clinique revenant de droit aux officiers de santé
en chef,

En 1803, la loi du 19 ventdse permit aux officiers de santé en chef
et & ceux de premidre classe, ayant plus de deux ans de grade, d’obtenir,
aprés avoir subi I'examen probatoire et présenté une thése, le doctorat
en médecine ou en chirurgie devant les Ecoles de médecine de Paris,
Montpellier et Strasbourg qui avaient remplacé les Ecoles de santé crétes
en I'an 111 et qui allaient devenir facultés & partir de 1808. Ils étaient
dispensés des cinq premiers examens, instruction dans les écoles des

% Cavneiran (Louis-Frangois), né en 1739. Mousse sur Le Sage, 1754; aide-chirur.-

gien auxiliaire, 1755; embarque successivement sur Le Serpent, La Pléiade, L’Hippo-
potame, L'Orphée; second-chirurgien auxiliaire en 1758 sur L'Orphée. Maitre-chirurgien,
en 1739, sur la frégate L'Entreprise. Aide-chirurgien entretenu du 15 février 1759 au
1*r mars 1767. Second-chirurgien entretenu de 1767 & 1773, Cassé de son grade et expulsé
de Provence par ordre du roi, il fut gracié ultérieurement. Intendant des eaux miné.
rales de Vals de 1782 & fructidor an 111. Médecin des hdpitaux d’ltalie, fructidor an 11
i ventdse an v. Médecin ordinaire de la Marine, germinal an v. Second-médecin-chef,

messidor an v au 21 frimaire an X111, jour de son décis, (Extrait des é&tats de service,
Archives de la Marine.)

2} Herwaxpez (Jean-Francois), né & Toulon le 25 mai 1769, Aide-chirurgien, janvier
1787; second-chirurgien, février 179%0; embarque dans ces deux grades sur la frégate
EImpérieuse, la corvette La Sardine et le brick Le Gerfaul, Chirurgien entretenu, février
1793 ; chirurgien-major de La Junon. Médecin employé extraordinairement, janvier 1794,
Professeur provisoire le 2 novembre 1797, Officier de sanié entretenu et professeur le
13 pairial an 1%, Second-médecin en chef, 15 mars 1809, Premier-médecin en chef, 7 juin
1814. Chevalier de la Légion d’honneur i la Restauration. Admis & la retraite le 1%F
janvier 1816, Membre de I'Académie royale de Médecine en 1822, [Mort & Toulon le
6 octobre 1835 pendant I'épidémie de choléra. (Extrait des états de service, Archives de
la Marine.)

Le réle d'Hernandez pendant la Révolution a fait T'objet d'une intéressante étude de
M. Emmanuel Davin. (Bulletin de 'Académie du Var, 1954.)

) Frevry (Jean-André), né & Saint-Pierre-Eglise en 1763, Second-chirurgien auxi-
ligire, juillet 1780; chirurgien de 1t classe entretenu, brumaire an v, aprés concours du
25 thermidor an 1v, Professeur d’anatomie & Toulon, 17 décembre 1801, Second-médecin
en chef, avril 1806. Chirurgien en chef, juin 1810; chef du Service de Santé et de I'Ecole
de Santé & Anvers. Décoré de la Légion d'honneur le 11 juillet 1814, Premier-médecin
en chef & Toulon et président au Conseil de Santé du 8 aoiit 1818 au 10 juillet 1835,
jour de son déeks, au cours de I"épidémie de choléra,

() Micner (Pierre), né & Villefranche le 13 mars 1748. Gargon apothicaire & hopital
militaire de Toulon, ectobre 1770 & janvier 1772; pharmacien externe, janvier 1772 &
décembre 1892, Aide-pharmacien entretenu, janvier 1793 au 4 germinal an 1v. Pharma-

cien entretenu de 1™ classe, germinal an 1v au 12 prairial an X, Second-pharmacien
en chef du 1#F prairial an 1X au 15 mars 1814, date de son admission i la retraite.
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ports et les épreuves des concours nécessaires  'avancement en consti-
tuant I'équivalent.

L’examen probatoire consistait alors en interrogations sur la clinique
interne ou externe et la thése était consacrée i I'une ou l'autre de ces
parties suivant que le candidat postulait pour le doctorat en médecine
ou pour le doctorat en chirurgie. Le titre de docteur en chirurgie ne sera
supprimé qu’en 1892 et c’est ainsi que durant tout le x1x® sidcle, on verra
se maintenir, dans le Corps de santé de la Marine, la distinction entre
médecins et chirurgiens qui ne correspondait plus & rien puisque les uns
comme les autres étaient habilités A exercer toutes les parties de la méde-
cine, qu'ils occupaient les mémes fonctions et concouraient pour les
mémes grades. Ces deux classes de praticiens, distinctes par le titre,
étaient égales en prérogatives,

Beaucoup d’officiers de santé de cette époque se souciaient peu de se
présenter aux épreuves du doctorat qui sera rendu obligatoire, en 1818,
seulement pour l'aceés au professorat. Ce n’était bien souvent qu’aprés
des années d’embarquements ou de séjours aux colonies que les médecins
et chirurgiens se trouvaient dans les conditions leur permettant de pré-
parer une thése, aussi les sujets qu'ils choisissaient se rapportaient, en
général, aux maladies des gens de mer, & ’hygiéne navale, aux épidémies
observées, aux souvenirs de voyages ou de campagnes de guerre et 4 la
pathologie d’outre-mer. La somme de ces travaux allait peu & peu consti-
tuer les fondements de la pathologie exotique, préparer ses progrés et
gon évolution.

Parmi les théses des professeurs attachés a I’Ecole de santé de Toulon,
on peut citer celles de Fleury sur la dysenterie, Paris, 1803; de Pellicot,
second-chirurgien en chef, essai sur la topographie médicale de Toulon,
Montpellier, an x; de Mangin, second chirurgien en chef, essai sur les
fitvres intermittentes, Montpellier, an x11; de Marquis, chirurgien entre-
tenu sur la pathologie et la thérapeutique du scorbut, Montpellier, 1807;
de Sper, chirurgien de premitre classe, sur le Service de santé nautique,
Paris, 1810; de Hernandez, second médecin en chef, sur les doutes contre
I'opinion qui a attribué a la compression du cerveau la cause prochaine
de lapoplexie. e

L’arrété de pluvidse an vi avait réorganisé le Service de santé en ce qui
concernait le service des hopitaux et l'enseignement dans les écoles,
mais la situation du personnel demeurait incertaine. Un nouvel arréié
des Consuls, en date du 17 nivése an 1x (janvier 1801), vint régulariser
toutes les parties du Service. A terre, les établissements du Service de
santé de la Marine et des Colonies étaient placés sous les ordres du Ministre
et rentraient dans les attributions des services administratifs. Le personnel
attaché A Toulon comprenait : un premier médecin en chef, un médecin
consultant, un premier chirurgien-major et un premier pharmacien & la
solde de 4 500 livres; un médecin, un chirurgien et un pharmacien en
second 4 la solde de 3 000 livres; trois professeurs & 2 250 plus une indem-
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nité de 450 livres: Pour le service & la mer, les chirurgiens étaient divisés
en trois classes, la premidre recevait 2 250 livres, lu seconde 1 800 et 1a
troisitme 960 avec le tiers de la solde en plus durant les périodes d’em.
barquement.

L'uniforme avait, au cours de cette période, été soumis aux mémes
vicissitudes que le Corps de santé lui-méme. A la fin de I'ancien régime,
médecins et chirurgiens poﬂa.ient la tenue fixée par arrété du 20 novembre
1767, Dans les premiéres années de la Révolution, les chirurgiens embar-
qués adoptérent 'habit bleu national en faveur aux armées qui deviendra
réglementaire par arrété du 19 pluvidse an vi. La tenue comportait I’habit
de drap bleu & revers croisés, boutonnant dans toute sa longueur, avec
collet rabattu et parements de manches en botte; veste de drap bleu ou
blane et culotte de drap bleu, épée avec dragonne. Au collet et aux pare-
ments, les médecins portaient un velours violet, les chirurgiens un velours
vert de mer et les pharmaciens un velours orangé. Les grades se distin-
guaient par des broderies en or figurant des branches de chéne au collet
et aux parements. Cette tenue ne tardera pas & étre abrogée et remplacée
par celle fixée par un arrété du premier Consul, en date du 7 fructidor
an Vi1, qui donna aux officiers de santé de la Marine un uniforme & peu
prés analogue a celui de leurs collégues de 'armée : habit de drap blen
coupé droit sans revers, boutonné sur toute la poitrine; collet renversé
avec deux rangs de galons que I'on retrouvait sur les parements. La veste
et la culotte étaient en drap de méme couleur,

Enfin guatre ans plus tard, le 7 prairial an x11 @, un décret impérial
changea une nouvelle fois 'uniforme, qui comprendra désormais un habit
de drap bleu barbeau sans revers, & neuf gros boutons en métal doré
timbrés de I’ancre enlacée du serpent d’Epidaure et entourée d’une bran-
che de chéne et de laurier. Collet droit et parements de manches en botte,
I'un et autre garnis de velours noir pour les médecins, rouge écarlate
pour les chirurgiens et vert pour les pharmaciens. Veste de méme drap
pour les médecins, de drap écarlate pour les chirurgiens et vert foneé
pour les pharmaciens, Culotte de drap bleu barbeau en hiver, de basin
blanc ou de nankin en été. Le chapeau était uni, bordé d’un galon de
poils de chévre avec une ganse en galon d’or arrété par un gros bouton

~ d’or et la cocarde nationale. Les fonctions et grades se distinguaient par

des galons ou des boutonniéres en galons d’or représentant des feuilles
d’acanthe enveloppées par le serpent d'Epidaure. Cette tenue avec des
variantes individuelles, fréquentes & 1'époque, fut portée pendant tout
I’Empire et dans les premiéres années de la Restauration.

Le Service de santé ne devait pas subir de profondes modifications .
sous 'Empire. Un arrété du 6 ventdse an xur (26 février 1805) répartit
les chirurgiens des trois classes par ports; cinquante-quatre furent affectés
4 Toulon. Ce nombre était insuffisant & une époque ot les armements

1) Recueil des lois de la Marine, an xui.
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dtaient en pleinni a»::ti-.:*ité et ot les chirurgiens & bord étaient relativement
nombreux; aussi fallait-il, une fois les éléves de I'Eeole de santé embarqués,
faire appel A des auxiliaires que I'on recrutait difficilement. De tout temps,
ces auxiliaires avaient, en quelque sorte, doublé le corps des entretenus;
comme par le passé, on les admettait aprés un examen d’aptitude. Ils
étaient attachés au service par une commission temporaire et licenciés
lorsqu’on n’en avait plus besoin. Leur situation était assez précaire; ils
ne furent d’abord admis que dans la troisitme classe, mais, & partir de
thermidor an xi, ils furent autorisés & concourir pour I'avancement  la
seconde classe et méme & postuler pour les places d’entretenus au méme
titre que les éléves des écoles.

Depuis 1793, on avait dil faire appel 4 de nombreux auxiliaires pour
combler les vacances sur les bitiments, en particulier en 1798, lors de
I'expédition d’Egypte qui nécessita trois cent soixante bitiments escortés
de treize vaisseaux, de six frégates et de dix-huit unités de flottille placés
sous le commandement de I’amiral Brueys; de méme, en 1802, lors de
I'expédition de Saint-Domingue, forte de trente-cing vaisseaux, vingt-huit
frégates et d’un grand nombre de transports, oit beaucoup d’entre eux
furent victimes de la fitvre jaune qui décima le corps expéditionnaire.

L'économie intérieure des hdpitaux avait été précisée par un réglement
du 16 vendémiaire an x111, Le service administratif y était divisé en deux
parties, I'une, concernant 'alimentation des malades, était confiée & 'en-
trepreneur, I'autre, relative aux soins, 4 la conservation du mobilier, était
remise aux religienses desservant les hdpitaux,

Le commissaire représentait 'administration et avait sous ses ordres
les sceurs hospitalitres qui dépendaient aussi des officiers de santé en chef
pour ce qui regardait les mesures de salubrité exceptionnelles, I'exéecution
des prescriptions médicales et les régimes alimentaires. Flles avaient
la surveillance de la manutention des vivres et denrées, des cuisines, de la
boulangerie, la conservation du linge qu’elles faisaient blanchir et réparer
et du mobilier, En principe, il y avait deux sceurs dans chaque salle de
malades. Les officiers de santé en chef avaient le droit d’inspecter toutes
les parties du service ayant pour objet le bien-gtre des malades. Ils devaient
diriger le ztle des sceurs, réprimer les négligences des infirmiers et des
servants. Le pharmacien-chef était chargé de la pharmacie, de son appro-
visionnement, des délivrances et de la préparation des remédes.

Les infirmiers, portiers et forcats employés dans les salles étaient places
sous les ordres des sceurs qui n’exercaient leur autorité que par l'inter-
médiaire du commissaire. Les infirmiers, répartis dans les salles, étaient
presque toujours des condamnés prélevés au bagne du port.

La garde a I’hdpital était assurée par un chirurgien et un aide-pharmacien.

Les attributions du Conseil de santé étaient fixées par 'arrété du 7 vendé-
miaire an virr I1 avait la direction technique du service de santé du port
et de tout ce qui était relatif aux hopitaux, a I'enseignement, aux concours
et aux désignations pour les embarquements, Il était appelé & donner son

REV. MED, Nay. — Tome X, — J. P, 534428, &
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avis sur les questions d’hygiéne navale, d’hygiéne urbaine, d'épidémio.
logie, sur 'organisation des mesures ganitaires et sur le fonctionnement
des services quarantenaires} il avait, de ce fait, remplacé les anciens inten.
dants de santé de la ville.

A partir de 1813, les attributions du Conseil de santé furent scindées et 1a
partie concernant I'enseignement fut donnée & une commission qui réunit
les professeurs et prit le nom de Jury médical. Il eut & décider de I'admission
des éléves, de la répartition des cours suivant le programme établi et de
tous les concours. Les postes de professeurs qui, jusqu’alors, étaient attri-
bués au choix par le Conseil de santé, furent désormais mis au concours,

L'Ecole de santé, devenue Ecole impériale de médecine navale, comp-
tait une quarantaine d'éléves répartis en trois années d’études.

Bien des changements survinrent dans le personnel & teere par suite
des déces, retraites et mutations. Caudeiran, professeur d’histoire natu-
relle médicale, meurt en 1805, il est'remplacé par Pellicot V), professeur
de botanique, 1807, et de matiére médicale, 1809-1814.

En 1806, le chirurgien consultant Manne meurt 4 I'dge de soixante-et-onze
ans, aprés une longue carriére & Toulon. L'inspecteur général Heurteloup,
pronongant son éloge a la Société de médecine, rappellera les services
qu’il a rendus au port : « O vous qui, rentrés dans Toulon aprés sa géné-
ration, jouissez paisiblement aujourd’hui des douceurs de la vie, vous
ignoriez en I'an v1 et I'an vi1, vous ignoriez encore quel était I'ange tuté-
laire qui veillait sur vous ! Apprenez que c'était la main généreuse de
Manne qui, industrieuse & répandre ses bienfaits, faisait son bonheur et
le vdtre, s"étendant jusqu’a vous (*), » Il est remplacé par Leclerc promu
premier-chirurgien en chef, qui devient chef de la clinique chirurgicale.

La méme année, le chirurgien en chef Guigou est retraité 4 cinquante-
neuf ans et remplacé numériquement par le professeur d’anatomie
Fleury promu second-chirurgien en chef,

En 1813, le médecin en chef Auban est admis & faire valoir ses droits
a la retraite. Il a soixante-deux ans et a servi pendant quarante-six
années. Il en est de méme pour le médecin en chef Négrin qui est 4gé
de soixante-six ans.

En 1814, Hernandez est promu médecin en chef et désigné pour Roche-
fort; il est mis 4 la retraite I'année suivante.. Il n’a que quarante-six ans.

11 PeLLicoT (André, Jean-Baptiste), né & Montferrat le 10 avril 1769, Eléve-chirurgien
a l'hﬁpi.t.u.l de 'Unité {B‘X-Chﬁl‘ité} & Paris, d'avril 1792 & décembre 1793; aide-major i
Bicétre, du 18 décembre 1793 au 12 octobre 1794. Chirurgien auxiliaire & Toulon, en
octobre 1794, embarque sur Le Conguérant et participe au combat du 20 ventdse an 1T,
puis sur le Jean-Jacques-Rousseaw, 1795-1796, Chirurgien-major de la 6 demi-brigade
d’artillerie de marine de 1796 4 1806, année oii il est chargé de cours i I'Ecole de Méde.
cine. Chirargien entretenu de 17 classe et professeur jusqu'au 28 aofit 1814, Second-
médecin en chel de 1814 4 1819, Membre curruipﬂnd,aut de I’ Académie ro}ralt: de Méde-
cine en 1822, Retraité en aodt 1831, 'I:Extr‘ait des états de SEIViCce, Archives de la M&ﬂ-ll!-)

) Quelques grandes figures de la chirurgie et de la médecine militaire, par E. BLES:
SINGER, Baillére et fils, éditeurs, 1947,
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Pendant prés de vingt anmées, il a enseigné la physiologie médicale,
I’hygiéne navale et la pathologie interne & I'Ecole de santé et illustré la
Gli,tl_iq‘l_f.ﬂ médicale de I'hdpital principal. Il venait de publier un essai
analytique sur la non-identité des virus gonorhéiques et syphilitiques,
qui devait avoir un grand retentissement dans les milieux médicaux.

De nouveaux professeurs accédérent aux chaires de I'Ecole de méde-
cine : Mangin '), professeur d’anatomie en 1806, puis de pathologie
chirurgicale de 1811 a 1817; Marquis ¥, professeur d’anatomie phy-
siologie en 1810 et chef de la clinique externe en 1812.

Dans la ligne pharmaceutique, le pharmacien en chef Becqueret meurt
en 1807. Il est remplacé par le professeur Bermond %) qui inaugure en-
seignement de la pharmacie et de la chimie de 1798 & 1807; Banon lui
succéde dans ses fonctions de professeur de pharmacie, 1807-1816 (.

01 Mancn (Clande), né le 26 septembre 1763 & Toulen. Eléve-chirurgien entretenu
du 1°" mars 1778. Embarque sur La Flore, La Sultane, La Vestale, La Notre-Dame;
aide-chirurgien entretenu, le 12 février 1786, sur la frégate L’ Alceste, la frégate La Modeste,
La Minerve et Le Conquérant; chirurgien de 2¢ classe le 16 février 1795, sur La Sédui-
sante, ['Eelair, L' Aleeste; chirurgien de 17 classe le 2 mai 1801. Professeur d’anatomie
i Toulon le 157 novembre 18063 second-chirurgien en chef et professeur de pathologie chi-
rurgicale, 1811; chevalier de la Légion d’honneur 4 la Restauration, Retraité le 16 décem-
bre 1817. Mort le 4 février 1838 a4 Marseille. (Extrait des étatz de service, Archives de
la Marine.)

() Marguis (Jean-Louis), né & Luzine le 22 juin 1775, Chirurgien auxilisire de 3¢ classe,
mai 1795, embarque sur le vaissean Le Barrat du 18 thermidor an 111 au 6 fructidor an v.
Hapital de Brest du 5 fructidor an ¥ au 18 vendémiaire an vi. Embarque sur La Colombe
de vendémiaire & thermidor an vi. Hipital de Brest de thermidor an v1 au 16 germinal
an vil. Chirurgien auxiliaire sur le vaisseaa Le Républicain de germinal an vir & ther-
midor an 1x. Hépital de Brest de thermidor an 1x au 18 frimaire an x1. Chirurgien entre-
tenu de 2° classe sur L'Infatigable, germinal an x1 & frimaire an X1 Chirurgien de
17 classe sur Le Suffren, nivdee an x11 au 30 octobre 1810. Professeur i Toulon du 31 octo-
bre 1810 an 30 septembre 1818, (Extrait des états de service, Archives de la Marine.)

% BermonD (Jean-Frangois), né & Brest le 20 juillet 1757, Volontaire sur les vaisseaux
du roi et services des ports du 4 septembre 1771 au 8 mars 1776; embarque sur La For-
tune sous les ordres de Kerguelen pour la campagne dans les mers du Sud et aux terres
australes, du 4 septembre 1771 au 20 juillet 1772; puis sur L’ detionnaire, de novembre
1772 & juin 1773. Sert & Brest de juin 1773 & avril 1775; embarque sur L' Aigrette d’avril
1775 & mars 1776, Pharmacien de 3¢ classe & Brest du 1% juillet 1777 & juin 1782, Phar-
maecien entreteny de 17 classe, le 18 aofit 1798; il est nommé professeur & Toulon. Phar-
macien en chef le 197 octobre 1807, Retraité le 16 décembre 1817, Mort le 20 avril 1836.
{(Extrait des états de services, Archives de la Marine.) '

1) Banow (Stanislas-Alexis-Antoine), né le 7 juin 1776 i Hyéres. Employé aux hopi-
taux en qualité de pharmacien anxilinire de 3¢ classe, 1794; embarque sur Le Dugquesne
et La Révolution, en 1795, comme pharmacien de 2° classe auxilisire. Pharmacien entre-
tenu de janvier 1797 & février 1801, date de sa promotion & la 17 classe. Professeur de
pharmacie & Toulon d’octobre 1807 au 1°7 janvier 1816, Rayé des contrdles 4 la Restau-
ration, il se rend & Cayenne en 1817 pour le compte du roi. Il explore la rivitre Syne.
marie, 1819, et la rividre La Mana, 1820. Attaché en qualité de naturaliste & une commis-
sion d'exploration & I'intérieur de la Guyane, 1820; Pannée suivante, il rentre & Toulon
et est nommé pharmacien de 17 classe et professeur de chimie. Second-pharmacien en
chef, 1824. 11 publie un cours de pharmacie en deux volumes, 1831. Mort & Toulon, le
16 juillet 1835, pendant I'épidémie de choléra. (Dossier Banon, Archives de la Marine.)

h.
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Cuvrages :
K. pE Gramry et H. DesTREM. — Physiologie générale. Diététique et compor-
tement de la vieillesse. (1.500 fr., Masson et Cte, 1954.)

V. PavcheT et S. Dupner. — L’anatomie en poche. (6° éd. revue et augmentée,
464 p. avec 434 pl. en noir et en couleurs, 1953, 1,400 fr., G. Doin et Cr*
&dit.)

I. Boyer, — Précis d’hygitne. (2® éd., J.-B. Baillitre et fils é&dit., 195'1-.}

H. Baruk. — Psychose et névrose. (Presses universitaires de France, coll
¢ Que sais-je? », 1954.)

J. DELay. — La psycho-physiologie humaine. (Presses universitaires de France,
1954, mars-avril 1951.)

H. Lasorit. — Réaction organique & I'agression et choe. Préface du Profes-
seur K. LErICHE. (2¢ éd. entitrement refondue, 1 vol., 262 p., 23 fig., Ma.saon
et Ci* édit., Paris, 1955, prix : 1.400 fr.)

P. Barresti. — Précis d’endoerinologie clinique. Clinique et thérapeutique
pratiques, (1 vol., 2.000 fr., 420 p., Expansion scientifique francaise.)

Théses :
G. Hoim. — L’hygitne maritime norvéglenna, 0966 (24 novembre 1954-}. 11 P
bibli. in-8° ronéot.

J. bE LareBEYRETTE. — De Pexpérimentation sur 'homme. (Ed. Prams de
I"Yonne républicaine, Auxerre, 1954, 102 p.) _5

1) et index a principalement trait aux publications qui peuvent intéresser Ia Matine
ou qui émanent d'officiers des corps de santé des armées, )

Les auteurs qui désirent voir figurer lours travaux sont priés de nous en adresser le
titre et les références exactes, éventuellement un résumé de q'ur:lqu.cu lignes en dmlh]e
exemplaire.
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Périodiques :

Janntou, Azommy, Quinicaivt et PeErnop. — Le probléme de 'anthracosili-
cose (& propos d'une observation). (Société de médecine militaire frangaise,
séance du jeudi 18 novembre 1954, p. 224.)

MarTY, RENNER et LESTAGE. — Cyanose par intoxication & l'aniline. (Société
de médecine militaire francaise, séance du jeudi 18 novembre 1954, p. 233.)

A. Mercier, J. Gavnin, — L'évaluation de la vision nocturne et ses possibi.
lités d’amélioration. (Annales d’oculistigue, Paris, 187, 10 octobre 1954,
p. 975-985.)

R. Granopierre et P. Grocnor. — Sur le mécanisme de production des
lésions pulmonaires provoguées par l'inhalation d’oxygéne pur. (J. Physio.
logie, 1954, 46, 1, 375-377.)

A. OLLIviER. — L'appareillage des amputés des membres supérieurs. (Réadap-
tation, 1954, n° 11, p. 23-27.)

DinceEmans., — Un institut de réhabilitation aux U.S.A. (Réadaptation, 1954,
n® 12, p. 27-30. Analyse in Revue de I Assistance publique & Paris, n® 31,
septembre-octobre 1954, p. 541).

LererpEux, — L'école professionnelle de Rennes. (Réadaptation, 1954,
n® 11, p. 28-32. Anpalyse in Revue de I’ Assistance publique & Paris, n® 31,
septembre-octobre 1954, p. 541.)

H. Ausrun. — La question de l'alcoolisme. (Cahiers du musée soc., 1954,
n® 4, p. 126-130. Analyse in Revie de I’ Assistance publique & Paris, n° 31,
septembre-octobre 1954, p. 541.)

May. — Le probléme de I'alcoolisme en France (suiie) : 1I. Les conséquences
de V'alcoolisme. {Sem. Méd., suppl. 4 la Semaine des hépitaux, 1954, n° 33,
p. 437-446.)

L. TrurFeRT. — Les procédés de dératisation par les anticoagulants; leur effi-
cacité; risques éventuels présentés par la manipulation de ces produits.
(Revue d’hygiéne et de médecine sociale, 2, n® 6, 1954.)

G. Asramp, A. Larcan, C. Hurier, J. GiLcenkrantz et C. Girerp. — Le

traitement de la maladie de Bouillaud par la phényl-butazone; résultat d'une
expérimentation portant sur 26 cas récents. (Société de médecine militaire
francaise, 9 décembre 1954.)

Payrau, — La vision nocturne. (Revue du Corps de santé militaire, n° 4,
déeembre 1954, p. 397.)

FaBre. — Vingt-sept mois de chirurgie de guerre en Indochine. Quelques
grands principes & reviser, (Revue du Corps de santé militaire, n® 4, décem-
bre 1954, p. 413.)

M. Peroxwer, J. BarBaup. — Conservation du médicament dans les condi-

tions ordinaires. Problémes spéciaux & 1'armée. (Revue du Corps de santé
militaire, n° 4, décembre 1954, p. 457.)
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Col. Méd. Alh‘»nrto Cozza. — Problemi del trattamento degli irradiati nella
difesa atomica. Importante bibliographie. (dnnali di medicina navale e
tropicale, anmo LIX, fase. VI, novembre-décembre 1954, p. 591 & 604,

A. Besson et PELLETIER. — Un nouveau procédé de dosage de Panhydride

carbonique dans I'atmosphére des locaux habités. (Académie de médecine,
séanee du 30 novembre 1954.)

J. Kunuiw, C. Javrmes et H. Lasomr. — Chiiurgie cardiaque sous hiber-
nation artificielle. (Académie de médecine, 7 décembre 1954.)

M. J. BosrEDON, — Néphrite aigué passagére des joueurs de foot-ball. (Société
de m}édecine du travail de Bordeaux et de sa région, séance du 16 février
1954.

R.F. Marena, AV, Doxxes et MA, MigueL (377). — La epilepsia en el medio

militar. Sus problemas. (Argentine, Revista de la sanidad militar Argentina,
abril-junio 1954.)

J. Gavtacy. — Chirurgiens de la Marine. (L'officier de réserve, t. 11, 1954.)

B. Crark, M. A, and Nicmovrson. — Le vertige de I'aviateur, cause d’erreurs
de pilotage chez les éléves de I'Aéro-navale. (J. Aviat. méd., 1954, 25 (2),
171-179.)

R. Mazaop et J. Cuaster. — Un cas mortel de ponction-biopsie du foie. Essai
d’interprétation. (Semaine des hipitauz, n® 8, 2 février 1955, p. 453.)

R. ANDRIVET. — Traumatologie et thérapeutique des accidents sportifs. (Mono-
graphie de I'Institut national des Sports, série A, n° 7, 30 p. Imprimerie
de 1'Institut national des Sports.)

1. WooLnoucH., — Le « Tennis Heel ». (The medical journal of Australia,
27 novembre 1954, p. 837. Analyse in Presse médicale, n® 11, 12 février 1955,
p. 218.)

G. SourHvaLL-SaNpER. — Les températures ambiantes dans les bateaux de
guerre en radoub & la base navale de Singapour. (British journal of indus-
trial medicine, Londres, 11, 3 juillet 1954, p. 217-221. Analyse in Semaine
des hdpitaux, n° 3, 10 janvier 1955, p. 179.) ‘

A.]. MoNNIER. — Sur un nouveau traitement du mal de mer confirmé. Résul-!
tats thérapeutiques. (Presse médieale, n° 13, 19 février 1955, p. 240.)

J. Marty, Renner, Risee, Bouver et J. MoLLARET. — Thromha:artérite l.Jhli-
térante diffuse rickettsienne. (Bulletins et mémoires de la Société médicale
des hipitaux de Paris, n°* 1 et 2, 1955.)

Deyme et DExepoux. — Le Service de santé dans la guerre de Corée. (Presse
médicale, n® 16, 2 mars 1955, p. 329.)

Rapport de la Commission de I'énergie atomique des U.?.A. sur les effets
des explosions nucléaires & grande puissance. (Presse médicale, n® 18, 9 mars
1955, p. 369.)

Cl LarocuE et J. L. pE GENnes. — Intoxication aigué avec hémolyse par le
sulfate de cuivre. Exsanguino-transfusions, Guérison. (In Bulletins et mémaoires
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de la Sociétd médicale des hopitaux de Paris, séance du 11 février 1955,
n®s 5et ﬁ. P 133‘-]

A. Corcos. — Sur une fidvre paraboutonneuse en Tunisie. (Société de pathe.
logie exotique, 12 janvier 1955.)

Picarp, LaBouREuR et NAvARRANE. — Examen électro-encéphalographique
. du personnel navigant. (In Médecine aéronautique, n® 1, 1°7 trimestre 1955,
p. 53.)

P. Grocror et J. Caomk, — Réactions histologiques précoces du poumon
aprés inhalation d’oxygéne pur & la pression atmosphérique. Etude expéri-
mentale sur le cobaye. (In Médecine adronautique, n® 1, 1°7 trimestre 1955,
p. 65.)

C. Samwr-Upery. — Recherche du seuil d'intoxication pour des inhalations
d’oxygine & basse pression. These de médecine de Paris, 1954. (Analyse
in Médecine aéronautique, n® 1, 1°F trimestre 1955, p. 110.)

Poucror pE CHAMPTAsSsiN. — La récupération « fonctionnelle » des hlesséa.
Equip. des collect. 1954, n® 36, p. 49-33. (Analy=e in’ Revue de I Assistance
publiqgue & Paris, n® 33, janvier-février 1955, p. 67.)

Leroux (MU¢), AmpHOUX, Briravp, Bouvirraup, G. Caporer, DeLorp, Y. Do-
HAMEL, LoericHON, Batpmica et Aubovy. — L'épidémie de variole &

Vannes de décembre 1954 & mars 1955. (Presse médicale, n® 31, 30 avril

1955, p. 639.)

B. RiME et J. PErits, — De divers moyens de respiration artificielle, (Société
de médecine du travail de Toulouse, 13 novembre 1954.)

H. Linon. — A propos de quelques accidents cutanés causés par le D.D.T.
en solution dans le pétrole. (Société de médecine du travail de Bordeaux.)

D. Fereriv, — Régulateur de débit d’huile de machine pour prévenir les
boutons d’huile. (Archives des maladies professionnelles de médecine du
travail et de séeurité sociale, n° 3, 1955, p. 259.)

H. Avpoye, H. MeTrAs, R, Garravp, .M. Pevau, H. Devcour, L. Harrune
et J. NiBouReL. — Etude d’une statistique de cent exéréses faites en station
sanatoriale. (Revue de la tuberculose, n® 12, 1954, p. 1216.) Exéréses pour

tuberculose pulmonaire : 92 résultats excellents; 6 résultats incertains;

2 résultats mauvais; mortalité nulle,

Les complications postopératoires majeures ont &6 : 1 hémorragie intra-
thoracique, 4 fuites alvéolaires, 1 évolution controlatérale. La chirurgie dexé-
rése en matitre de tuberculose pulmonaire ne saurait se concevoir sans une
longue préparation antibiotique associée 4 la cure de repos et le milieu sana-
torial parait le mieux adapté & cette chirurgie.

D. PRocTOR et M. RICHARDSON. — 235 cas d’érysipéloide & Aberdeen (Ecosse).
(Bri:}ish Journal of Industrial Medicine, Londres, 11, 3 juillet 1954, p. 175-
179.

On a remarqué que I'érysipéloide de Rosenbach était plus fréquente chez les
ouvriers manipulant le poisson & Aberdeen que dans les autres localités. Un
caractére frappant de 'affection est sa répartition saisonnitre, les cas constatés
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gont beaucoup plus fréquents en été et au début de I'automne, ils disparaissent
virtuellement en hiver et au printemps.

Le trauma joue un réle dans V'infection; 60 9 des lésions sont constatées &
la main gauche qui a des contacts plus fréquents avee le poisson. Les cas d’indis-
ponibilité causés par cette affection lui donnent une grosse importance socio-
économique et montrent la nécessité d’une étude épidémiologique plus poussée.

L. Cysurskr et R. Kamiensgr, — Traitement des brillures par eau calcaire
(modification personnelle). [Polski Tygodnik Lekarski, Varsovie, 9, 39,
27 septembre 1954, p. 1259-1262. Analyse in Semaine des hipitaux, n® 28,
6 mai 1955, p. 1639.]

La méthode consiste dans 'application locale d’ean caleaire stérilisée avec
adjonetion de sulfathiazol & 1 9 ceci s"applique aussi bien aux brillures « ou-
vertes » que « fermées »; les phlycténes intactes ne doivent pas étre ouvertes.

P. Picarp et P. NAvARRANNE. — Bilan de quatre années et demie de cures de
désintoxication d'alecooliques, dans un hépital maritime. (Communication au
Congrés des médecins neurologues et aliénistes de langue francaise, Lidge,
23-26 juillet 1954.)

L'expérience porte sur 336 éthyliques (marins 65 9, ouvriers des arsenaux
30 9, membres de familles militaires ou maritimes 5 %) dont 197 ont été suivis
pendant six mois, 86 pendant un an, 45 deux ans, 18 trois ans et 10 plus de
quatre ans.

Il en ressort que :

1° Le probléme de 'alcoclisme est général. Il n’y a pas de forme militaire
particulitre de cette affection;

2¢ L’hospitalisation pendant les dix premiers jours de la cure est une condition
essentielle du succés. Elle seule permet la préparation psychique et clinique du
sujet (bilan somatique complet, traitement de désimprégnation préalable)
avant la cure proprement dite par disulfurame combiné i un complexe vitaminé
B3 B4

3% Le traitement tant psychothérapique que médicamenteux doit étre adapté
aux dominantes psychiques et physiques du sujet. Il demeure I'apanage des
psychidtres;

40 Les résultats sont excellents dans 'immédiat : 75 % de succds complets
chez les 197 malades suivis pendant six mois. Ils s’estompent 4 mesure qu’on
s"éloigne de la cure : parmi les 10 sujets suivis au-dela de quatre ans, un seul
succts complet. Les autres, il est vrai, ont été perdus de vue. .-“u’x demcurar_lt,
n’y eiit-il qu'une guérison définitive de 10 % des sujets traités, Ieffort mérite
d’étre poursuivi.

Rev. mp. nav. — Tome X. — J. P. 534428, B
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APPAREILLAGE RADIOLOGIQUE PORTATIF
UTILISANT L’ENERGIE ATOMIQUE
AYANT FAIT L'OBJET D'UNE DEMONSTRATIGN AU PENTAGONE :

Extrait de The Evening Star, du 29 janvier 1955

L'armée a révélé un appareillage radiologique portatif utilisant 1'énergie
atomique, et dont on peut se servir sur le champ de bataille ou dans toutes
circonstances olt I'on ne dispose pas du courant électrique et ol est impossible
I'emploi des volumineuses installations habituelles,

L’appareil est construit autour d’une pépite de thulium (1), pas plus grosse
qu’un épi de blé. Rendu radioactif par bombardement atomique, le thulium rems
place les rayons habituellement nécessaires pour prendre une radiographie.

Le thulium peut servir pendant une année environ, aprés quoi il est renvoyé A
la pile atomique ot il est régénérs.

Un blindage de plomb, ¢pais d'un quart de pouce, protége I'opérateur contre
une exposition accidentelle aux radiations.

La machine n'enregistre pas I'image sur film mais sur papier radio-sensible.
Le portefilm contient, dans un compartiment étanche, les solutions néces-
saires au développement. Aprés I'exposition, une cloison de séparation de ce
compartiment est enlevée, et le développement du papier a lieu automati-
quement.

Lors de la démonstration qui eut lieu hier au Pentagone, un soldat portait
Tappareil (qui pése 48 livres) attaché sur son dos & l'aide de courroies, & la
manitre du paquetage de campagne. Dans 'affaire de quelques minutes 'instru-
ment fut fixé sur un léger trépied, la radiographie fut prise et 'image développée. -
Celle-ci n’a pas tout 4 fait les gualités d'un film radiclogique standard pris &
I'aide de la lourde instrumentation habituelle.

Cependant, I'image enregistrée hier a montré clairement une lésion osseuse
provoquée par une balle japonaise au cours de la deuxidéme guerre mondiale.

manipulation de I'appareil est tellement simple que presque tout le pers
gonnel peut y #tre parfaitement entrainé en quelques heures.

On prévoit que chaque appareil colitera environ 200 dollars. Des essais
complémentaires doivent avoir encore lieu avant que cette instrumentation
puisse étre standardisée et commercialisée.

1) Le thulium est une terre rare occupant le n® 69 sur la table de Mendeleev et ayant,
pour masse atomique : 1694
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17° SESSION DE L’OFFICE INTERNATIONAL

DE DOCUMENTATION DE MEDECINE MILITAIRE
LUXEMBOURG-VIANDEN, 12-13 NOVEMBRE 1954

A Pissue du XIVe Congrés international de Médecine et de Pharmacie mili-
taires, le Comité international a tenu sa session annuelle de conférences prévue
par les statuts. Cette session, la dix-septiéme depuis la fondation de I'organisme
international de médecine militaire s’est tenue les 12 et 13 novembre 1954, &
Luxemhbourg et & Vianden, sous la présidence du major médecin P. Felten,
directeur du Service de Santé de I"armée luxembourgeoise.

Une trés importante communication de la délégation vougoslave, présentée
par le général médecin Radmilo Jovanovie, avait trait & la protection des Services
de Santé pendant la guerre. On sait combien et avec quelle attention cette
question est étudiée dans nombre d’organismes internationaux 4 ’heure actuelle,
et combien a été soulignée importance de cette protection pour permettre
Pefficacité des secours.

Le général Jovanovic étudie surtout le rile confié par les Conventions de
Gentve 4 la Puissance protectrice; il estime qu'il ¥ a des raisons graves qui
indiquent qu’d P'avenir il sera proprement impossible qu'un Etat assure les
tiches qui échoient 4 la Puissance protectrice.

11 conclut qu'il faudrait reprendre la suggestion francaise de 1949 ¢ former un
Haut Comité international auquel serait confiée la charge du contrble et de
Iapplication des Conventions. Griice & cette création, on obtiendrait qu'aux
intéréts de chaque partie au conflit, se substitue I'intérét général de toute
Thumanité. Cette proposition rejoignait I'essentiel du Projet de Monaco de 1934
qui avait imaginé la création d'un organisme superétatique de ce genre. Insistant
sur l'urgence de la solution de ce probléme, la délégation yougoslave fit appel
au Comité international de la Croix-Rouge pour que I'étude en soit entreprise
le plus tit possible.

Dans une note additionnelle, le m&me rapport montre qu'il est de plus en plus
difficile de faire une démarcation nette entre le Service de Santé militaire et le
Service de Sant# eivil et qu'il faut établir des régles uniques, valables pour 1'un
et I'autre et cela de facon générale et compléte. Il considére que ce sont la des
arguments qui prouvent la nécessité d'un effort plus intense faveur du
développement du Droit international médieal. I présente une motion souli-
gnant la nécessité d’une réglementation plus compléte du statut des Services
de Sant# militaires et civils en cas de conflit.

En outre, insistant sur 'importance du rile des neutres et des non-belligérants
au cours d’un conflit, le professeur Charles Richet et le général médecin Voncken
attirérent attention sur la motion qu'ils avaient déja déposée au Congrds inter-
national des Déportés & Paris, & la FILDIR (Fédération internationale libre des
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200 17* SESSION DE L'OFFICE INTERNATIONAL ...

Déportés et Internés de la Résistance) & Bonn, et i I'Académie de Médecine de

« Paris, et qui trouve dans ces différents exposés de puissants arguments ep

faveur de son adoption.

Cette motion prévoyait le concours indispensable des Services de Santg
neutres dans organisation de secours dans les camps de prisonniers militaires
et civils, dans les zones occupées par I'ennemi, dans la surveillance du ravi-
taillement, ete.

Vu I'importance de la question, il fut décidé de faire étudier le rapport yougo-
slave par les différents membres du Comité, d'en faire l'objet d'une enquéte
internationale étendue et d’en présenter un compte rendu, qui pourra étre
construetif, 4 la prochaine session de 1'Office, & Istanbul, en aofit 1955,

Cette enquéte sera &tablie sur les trois questions suivantes :

1° L'activité des Puissances protectrices dans le domaine médical;

20 Lassistance sanitaire des neutres et des non-belligérants an cours d'un
conflit;

30 Le statut du Service de Santé dans un conflit armé ne présentant pas un
caractére international.

Le major médecin Belvaux (Belgique) souligne I’mecrrtance de I’ ense;gnement
qui doit étre donné awx futurs médecins des armées, en ce qui concerne les
principes de Gentve, les éléments du Droit international médical et 1'euvre
humanitaire réalisée par le Comité international de Médecine et de Pharmacie
militaires.

Une cominission est instituée chargée de rédiger un projet de programme qui
serait pmpcsé i tous les pays.

Enfin, 1a crise du recrutement des médecins des armées a été &Poquée au cours
de ces débats. Pour en préciser les facteurs, il est nécessaire de connaitre la
situation dans les différents pays. Les résultats d’une enquéte internationale
feront 'objet d’un débat 4 la prochaine session de office.

La dix-huititme session de 1’Office international de Documentation de Méde-
cine militaire se tiendra du 28 aoiit au 1°7 septembre 1955 i Istanbul, & Pinvi-
tation du Gouvernement de la République turque.

A cette oceasion, des voyages en groupe seront organisés, offrant des itiné-
raires intéressants. Signalons dés maintenant :

1* Une eroisitre maritime, du 17 aofit an 6 septembre 1955, & bord du
Maréchal-Joffre de la Compagnie des Messageries maritimes;

2¢ Une croisiére aérienne, du 24 aofit au 1°F septembre 1955

3¢ Un voyage par chemin de fer du 19 aoiit au 5 septembre 1955,
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TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES
DU TOME DIXIEME

A

Amibiases (Association iogol-terramycine dans le traitement des), par
M. le Médecin principal Quintin

................................

Ascaridiose (Formes cliniques de I'), par M. le Médecin principal
DuserNAT

----------------------------------------------------

Aciers (Les) au bore, par M. le Pharmacien-Chimiste principal
R. CAPELLE.

..................................................

Barotraumatismes (Les) des sinus, par M. le Médecin principal FLoTTES,

M. le Médecin de 1™ classe GuiLLEaM et M. le Pharmacien-Chimiste
de 1™ classe BADRE

Carbone radioactif (Technique du dosage du), par M. le Pharmacien-
Chimiste de 17 classe PAOLETTI.....ovvirrviarinanniiiivennannn,

Codification (La) des épreuves O.R.L. d’aptitude & la navigation aérienne
et sous-marine, par M. le Médecin principal L. FLoTTEs et M. le Médecin
de 17 classe GUILLERM

.........................................

Ferans radioscopiques (Cause de la détérioration rapide des) par une venti-
lation énergigue en pays tropical, par M. le Médecin principal P. Cariou.

F
Fiévre exanthématique (Etude épidémiologique préliminaire d'une)

bénigne dans les établissements de la marine 4 Satgon, par M. le
Médecin principal CLuzer et M. le Médecin de 17 classe DENuES
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I

Intoxication par le carbonate de baryum (étude clinique et expérimentale).
Action antibiotique de la strychnine et de Portédrine, par M. P, Den-
vILLEE, professeur & la Faculté de Médecine de Bordeaux et M. le Méde-
cin de 17 classe P. RAVELEAU. s suvssieasuncensssennriianay S |

N
Notice nécrologique :

— Le Médecin général de 1% classe J. DEFRAISSINE. ...........
— Le Médecin général de 2¢ classe G. LE Roy........ccoiunuvnnnn

& &

P

Piedra noire chezx un ouvrier de U Arsenal de Lt;riem!, par M. le Médecin
en chef de 2° classe Bourcain et M. le Médecin de 17® classe PaucHer, 39

Pleuro-laveur (un) simple, par M. 1le Médecin principal AMovroux...... 41
Politique sanitaire (évolution de 1a) dans le port de Marseille, par M. e
Médecin de 2° classe de réserve J. LEMBREZ. .. ......c0vvvnnnnnnns 29
Probléme (1e) de la perception des signaux colorés et du daltonisme dans
la Marine, par M, 1le Médecin de 1** classe R. Riv. ... .oovevoninnns. 103
S

Service de Santé (le) de la Marine au port de Toulon sous Pancien

régime, par M. le Médecin général de la Marine (UERANGAL DEs
TN R A R S AR e e ST 69

Service de Santé (le) de la Marine au port de Toulon sous la révelution
et Pempire, par M. le Médecin général de la Marine QUERANGAL DES
ESmaRTS. oot smmiimvinn o S A A T S e 171
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TABLE ALPHABETIQUE DES NOMS D’AUTEURS
DU TOME DIXIEME :

A Pages
Anmovroux. — Un pleuro-laveur simple. . .. ...ttt iiinrenns 41
B
Bapre (FroTTEs et GuILLERM). — Les barotraumatismes des sinus. .. ... 21
Bourcain. — Piedra noire chez un ouvrier de ’arsenal de Lorient. . . . ... 39
C
CAPELLE. — Les aclers au bore.. .o vovencieinninnaiinnnnnrananansas 137

Camiou. — Cause de détérioration rapide des écrans mdinscopiques par
une ventilation énergique en pays tropical. . T T i |
Cruzir, — Etude épidémiologique préhrmnalra d'u.uc fiévre ex.amhéma-
tique bénigne dans les établissements de la Marine & Saigon........... 7
D

DenrvicLEE, — Intoxication par le carbonate de baryum (étude clinique et
expérimentale. Action antibiotique de la strychnine et de l'ortédrine). 167

Desnues, — Etude épidémiologique préliminaire d'une fitvre exanthéma-

tique bénigne dans les établissements de la Marine & Saigon.......... 7
DusernaT. — Formes cliniques de ascaridiose, ........o0innnanns 49
F
Frorres (GuiLLerM et BApge). — Les barotraumatismes des sinus...... 21

Frottes et GuiLLErM. — La codification des épreuves O.R.L. d’aptitude
4 la navigation adérienne et SOUS-MATINE. . ..ot iarrnnrnnranaaaes 157
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GuiLLeERM, FLoTTES et BaprE. — Les barotraumatismes des sinus......, 2]

GuiLLERM et FLorres. — La codification des épreuves O.R.L. d’aptitude |
i la navigation aérienne et SOUS-MATINE. . oo vvvrnnnnnnnnns vesaanes 157 |
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LEMBREZ. — L’é‘voluﬁdﬂ. de la politique sanitaire dans le port de Marseille. 20

P
PaoLerr. — Technique du dosage du carbone radioactif.............. 65
PavcHET. — Piédra noire chez un ouvrier de 'arsenal de Lorient....... 39

Q

QuerancaL pEs Essants. — Le Service de Santé de la Marine au port de
Toulon sous P'ancien Tégime. .. vvvvvsvesersiissirissrssssssnnnnss 09

QuerancaL DES EssarTs. — Le Service de Santé de la Marine au port de
Toulon sous 1a révelution et 'empire...........ooooiiiiaiiin.. -

Quintin. — Rapport sur 'utilisation de 1'association iogol-terramycine
dans le traitement des amibiasges. ......ooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaa.e 29
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AYANCEMENT

ACTIVE

Par décret en date du 6 juillet 1054 (J. O. du 8 juillet 1954) ont été 2
du 1¢ juillet 1954, au grade de : y esl ks
Médecin en chef de 1™ classe :

Les médecins en chef de 2¢ classe :

MM. Barox (GM.D.);
Deracovx pes Roseavx (1M.G.).

Médecin en chef de 2¢ classe :
Le médecin principal :
M. Birier (H.).

Médecin principal :
Les médecins de 17¢ classe :
2¢ tour (choix) : M. Miuin (G-F.-L-M.).
1#f tour (ancienneté) : M. Dumovrin (J.-P.-M).
2¢ tour (choix) : M. Farcts (F.-F.-M).
1#r tour (ancienneté) : M. Borsor (J.-J).

Médecin de I™® classe : .
Les médecins de 2% classe :

3¢ tour (choix) : M. Bomer (J.-M..J).
1¢f tour (ancienneté) : M. Lamovreux (P.-L.).
2¢ tour (ancienneté) : M. Copenwec (J.).
3% tour (choix) : M. Sovrour (J.-H.).
1% tour (ancienneté) : M. Huer (H.).
2¢ tour (anciennetd) : M. Paroier (Y.-L.).

Par décret du 8 octobre 1954 (J. 0. du 12 octobre 1954), sont promus, pour prendre
rang & compter du 1°° octobre 1954 :

Au grade de médecin en chef de 1™ classe :
Le médecin en chef de 2° classe Bavirg (H.-L.-F.-A.).

Au grade de médecin principal :
Les médecins de 17 classe :
2¢ tour (choix) : M. Lacanoe (C.-A-].).
1% tour (ancienneté) : M. Bavouin (R.-A.).
2¢ tour (choix) : M. Monicaau-BeavcHaNT (B.-A.-L).
1*f tour (ancienneté) : M. Marmiv (H.-V.-F.).

J. P, 434873,
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Au grade de médecin de I™ classe :
Les médecins de 2° classe :

3 tour (choix) : M. L Den (R.).
1°r tour (anciennetd) : M. Rarrrreavo (E.-L).
2¢ tour (ancienneté) : M. CarpevieLie (J.-L.-C.-H.).
3¢ tour (choix) : M. CuamreuiL (R.-A.-R.).
1¢7 tour (ancienneté) : M. Mazor (P-E.-Al). > |
2¢ tour (ancienmetd) : M. Barow (1.-G.-H.-M.-L.). 5|
3¢ tour (choix) : M, Reng (C.-E.-].).
1er tour (ancienneté) : M. Davio (M.-J.-P.).
2¢ tour (ancienneté) : M. Sizare (J.).

NOMINATION DANS I'm‘i" SECTION |
DU CADRE DES OFFICIERS GENERAUX DE LA MARINE ]

Par décret du 4 acdt 1954 ([, 0., du 6 aociit 1954) a é1é nommé dans la 17 section du
Cadre des officiers généraux de la Marine :

Au grade de pkarnmcigmc&imi.t:e' génédral de 2¢ classe :

Le pharmacien-chimiste en chef de 17¢ classe PerreT (F.).

M. le pharmacien-chimiste général de 2¢ classe PERRET est nommé inspecteur technique
adjoint des Services pharmaceutiques et chimiques des Armées.

INSCRIPTION AU TABLEAU D'AVANCEMENT POUR L'ANNEE 1955

Pour le grade de médecin en chef de 1™ classe :
MM. les médecins en chef de 2¢ classe :
CorTy;
Birraur;
Prcart;
Hesnaup,

Pn:fr le grade de pharmacien-chimiste en chef de I™ classe :
MM. les pharmaciens-chimistes en chef de 2¢ classe :
Jeax;
Bagin,
Pour le grade de médecin en chef de 2¢ classe :
MM. les médecins principaux :

VERD. Fucns, CoLros.
BerTRAND, DuBERNAT, BeNELLIL
Daire. Miguew. MarTY.
Viavp. TEXIER. CoPIN,
BoxNEL. BruckRE,

Pour le grade de médecih principal :
MM. les médecins de 1% classe @

CAILLARD. Boucarr. HuarT.

BERTHELOT. BenTRAC, SERANNE.
LAROUREUR. Brisxine, CURNIER.
Torge. Brux, DEvILLA.

2 =
B e
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Pour le grade de médecin de 1t classe :
MM. les médecing de 20 clasee :

AUDRAN, BroussoLLE. MeRER. IsaBELLON.
GUILLON. LanovucHE. Nivigne. BouRLAT.
Benuine. GERsT, RocuanT. CRENES.
Pougquer. Perrey, CHABBERT. LAvoEUF,
Durue. Bouncarr, BARREAU. PLUELEN.
HernE, VicoURoUx. CARBONIL

DEvLpy. Lz Guen, AUDIBERT.

Pour le grade de pharmacien-chimiste en chef de 2¢ classe :
M. le pharmacien-chimiste principal :
CHARETTEUR.

AVANCEMENT

RESERVE

~ Par décret en date du 1% octobre 1954 (J. 0. du 6 octobre 1954), ont &té promus, &
compter du 1°F octobre 1954, au grade de :

Médecin en chef de 1™ classe de réserve :

Les médecins en chef de 2¢ classe de réserve :
MM. Auvstey (J.-L.-J.-1.):
Barrar (P.-M.).;
Rogert (G.-]J.-A-G.);
Bouneer (A.-E.-J.-J.).

Médecin en chef de 3° classe de réserve :

Les médecing principaux de réserve :
MM. Avpieert (F.-M.-P.-1.);
Lovuarewe (J.-L.-R.);
Auvmecan (Y.-J.).

]
Meédecin principal de réserve :
Les médecing de 17 classe de réserve :

MM. Ausry (P.-E.-M.);
CasTEL {L-'Pi'ci};
Corun (P-H-Y.);
TroMazt (1.-F.).

ADMISSION DANS LA 2° SECTION DU CADRE DES OFFICIERS GENERAUX

M. MARCELLI {j.-B.], pharmacien général de 2° classe,
4 compter du 1e7 aciit 1954 (décret du 19 juillet 1954. J. 0. du 20 juillet 1954).
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RETRAITE

Par déeret en date du 13 décembre 1954 (. 0. du 17 décembre) sont admis & la retraite
pour ancienneté de services et nommés avec leur grade dams la réserve : \
M. lé médecin en chef de 1t classe Bercor (H.-].), & compter du 1°f juillet 1954;
M. le médecin en chef de 17 classe ANDRE (.-J.-L.), & compter du 1°¥ mai 1954;
M. le médecin en chef de 1% classe Duvar (A.-L.-M.), & compter du 1°F octobre 1954
M. le médecin en chef de 2° classe Lemeroy (P.-E.), 4 compter du 17 septembre 1954,
M. le médecin en chef de 2¢ classe Ripgau (M.-M.-].-G.-H.), & compter du 1%F septembre
].95‘1-; e
M. le médecin en chef de 2¢ classe Feruanp (R.-E.-L.), & compter du 19" novembre 1954;
M. le médecin principal MeLzwec (M.), & compter du 197 mai 1954, :

NOMINATIONS A L'EMPLOI DE CHARGE DE COURS

Par ordres en date du 23 septembre et 2 octobre 1954, sont nommés chargés de cours
i I'EcoLe pRINCIPALE DU SERVICE DE Suwtt DE La Mamine & Bompeaux :
Pour compter du 15 octobre 1954 :
Le médecin principal Nicown (J.-Y.).
Pour compter du 3 novembre 1954 :
Le médecin principal CLuzes (P.-G.L).

Par décisidn en date du 21 octobre 1954 est nommé chargé de cours de physique et
de physique _médicale des EcoLES ANNEXES DE MEDECINE ET DE PHARMACIE NAVALES &
compter du 1°F novembre 1954 :

Le pharmacien-chimiste de 17 ¢lasse GREFFARD (1.-R.).
Par décision en date du 23 octobre 1954 sont nommés chargés de cours dans les EcoLes
ANNEXES DE MEDECINE NAVALE :
. Chargé de cours de physiologie-séméiologie :
Le médecin de 17 classe Perrot (J.-R.-1.).
b, Chargé de cours d’histologie-embryologie
Le médecin de 1 classe MenanTaUD (J.-P.-1.).

g T

e Akt AT e R e LR

NOMINATIONS A L'EMPLOT D'ASSISTANT

Par décision du 14 septembre 1954 sont nommés & titre définitif ASSISTANT DES
HOPITAUX ET ASSISTANT DES LABORATOIRES DE CHIMIE DU SERVICE DE SANTE DE LA
Manise (J. O, du 22 septembre 1954) :

A, Catégorie médecine

Le médecin de 1 classe Navanranwe (P.-E);

Le médecin principal Duvar (C.):

Le médecin principal Cuker (M.-J.-L.-R,-M.); |
Le médecin de 1 classe Bernacuon (P..L.);

Le médecin de 1% classe Brawc (B.-M.-G.-M.-L);

Le médecin de 17 classe YaremBpors (R.-A.-J.).
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B. Catégorie bactériologie
Le médecin de 17 classe Morrarer (L.);

Le médecin principal Berrocue (L.-Y.);

Le médecin de 17 classe Cuamery (I.-L.-G.);

Le médecin de 1™ classe MenastavD (L.-P.-J.).

C. Catégorie chirwrgie géndrale

Le médecin principal L Bouruis (G.-L.);
Le médecin de 17 classe Bouvcmir (G.-L.);
Le médeecin de 17 classe Bruw (J.-H.),

D. Catégorie chirurgie spéeiale

1'® section oto-rhine-laryngologie-ophtalmologie :

Le médecin de 17 classe Brisgimve (W.);

Le médecin principal Avrric (Ch. H.-P.);

Le médecin de 17 classe DavcEr (G.-H.);

Le médecin de 17 classe Boxrante (J.-A.-P.-].-M.).

2® section stomatologie :

Le médecin de 1*¢ classe Mourer (H.-C.-1.);
Le médecin de 17 classe Tamrerer (P.-G.);
Le médecin de 1™ classe Savrres (H.-A.).

E. Catégorie électro-radiologie

Le médecin principal DumovLin (H.-E.-F.);
Le médecin de 17 classe Biners (1.);
Le médecin de 17 classe Fonrayne (A-R.-J).

F. Assistant de laboratoire de chimie

Le pharmacien-chimiste de 17 classe SimonveEav (G.-Al);
Le pharmacien-chimiste de 17® classe THEVENEAU (J.-M.).

NOMINATIONS AUX EMPLOIS DE MEDECINS,
CHIRURGIENS ET SPECIALISTES DES HOPITAUX MARITIMES

Par décision du 22 déeembre 1954 sont nommés aprés concours, & compter. du 1°F dé-
cembre 1954 @ ; .
19 Médecin des hipitaux maritimes :
MM. Rewner R.-L.-G.), médecin principal;
Varemsols (R.-A.-J.), médecin de 17 classe.
' 20 Spéeinliste des hdpitaux maritimes (spécialités médicales)

a. Bactériologie et anatomo-pathologie :
M. Morramer (L.), médecin de 17 classe.
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b. Pneumo-phtisiologie :
MM. Curer (M.-J.-L.-R.-M.), médecin principal;
Berreac (M.-J.-M.), médecin de 17 classe.

39 Chirurgiens des hdpitaus maritimes :
MM. Gourx (P.-V.-].), médecin de 17 classe;
Iees (1.-J.-C.), médecin de 17 classe.

40 Spécialiste des hépitauws maritimes (spéeinlités chirurgicales)
a. Ophtalmologie et oto-rhino-laryngologie : i
M. Avrric (C.-H.-P.), médecin principal. |

b. Stomatologie »
M. Tamrerer (P.-G.), médecin de 17 classe,

50 Spécialiste des hépitaux maritimes (spéeialité médico-chirurgicale) : _':‘5
Electro-radiologie et physiothérapie : |
MM. Dumouris (H.-E.-F.), médecin principal;
FonTayNe (A.-R.-].), médecin de 1™ classe.

LEGION D'HONNEUR

Par décret en date du 20 octobre 1954 (J. . du 23 octobre), les officiers du corps de B
santé désignés ci-aprés ont été promus ou nommés dans Iordre national de la Légion #
d’honneur :

12 Au grade d'officier :

Meédecins
MM. Birvavr (M.-C.-A.-ML), médecin en chef de 2¢ classe;
Cars (M.), médecin en chef de 2® classe,
29 Au grade de chevalier :

Médecins
MM. Boumcan (M.-P.-J.-ML), médecin principal;
Bowwer (P.), médecin principal;
Texier (R.-V.-A.), médecin principal;
Guirmoto (G.-E.), médecin principal;
Quintin (P.-M.), médecin principal; '
Lacaze (J.-J.-P.-R.), médecin principal; |
MoxaQue (P.-M.-].), médecin principal. L)

Pharmaciens
M. Matewaw (P.-A.-].), pharmacien-chimiste principal,

Par déeret en date du 1°F décembre 1954 (J. 0. du 5 décembre) =
Aun grade de commandeur :

MM. Barsiv (J.-E.-M.), médecin en chef de 17 classe;
Burrer (G.-A.), médecin général de 2° classe,

page 219 sur 229


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?revmednavx1955x10&p=219

G554 '
BULLETIN OFFICIEL 7

Par décret du 3 décembre 1954, (J. 0. du 12 décembre 1954) :
1¢ Au grade d'officier :
MM. Berwanp (J.-E.), médecin en chef de 2¢ classe;
Bruckre (P.-M.-E.), médecin prineipal.
20 Au grade de chevalier :
A, Médecins

MM. Boussereau (R.-M.), médecin principal:
Magc (J.-R.), médecin principal; -
GeYER (A.), médecin principal;

Nicow (J.-Y.), médeecin prineipal;
Rouvaxer (G.-L.-C.), médecin principal:
Cruzer (P.-G.-1.), médecin principal.

B. Pharmaciens
M. Momanp (P.-M.-H.), pharmacien-chimiste principal,

RECOMPENSES

1o Mérite maritime
Par décret en date du 28 juillet 1954 (J. O, décorations du 24 aofit) sont promus dans
I"ordre du mérite maritime 3
Au grade d'officier
M. Gautacy (J.), médecin général de 2¢ classe de la Marine.
Au garde de chevalier :
M. Camw (V.-L.), médecin en chef de 2¢ classe de la Marine en retraite,

20 Santé publique

Par décret du 21 juillet 1954 (. 0. décorations du 12 aofit), sont promus dans 'ordre
de la santé publique :

Au grade de commandeur :

M. Gariacy (Jean), médecin général de 2® classe de la Marine.
Au grade de chevalier :

M. Bavie (Henri), médecin en chef de 2¢ classe de la Marine.

30 Médaille d’honneur du service de santé de la Marine
Par arrdté du 13 juillet 1954 (J. 0., décorations du 12 aoiit 1954), la médaille d*honneur
du service de santé de la Marine a été remise :
En vermeil :

MM. Mavper (V.-L-F.), médecin général de 2* classe de la Marine (2® section);
Marcernl (J.-B.), pharmacien-chimiste général de 2° classe de la Marine (2° sec-

En argent : .
MM. Awpre (J.-].-L.), médecin en chef de 17® classe de réserve;
MaGROU (E.-].-].), médecin en chef de 1%® classe de réserve;
Cuaer (G.-E.-L.), médecin en chef de 2® classe de la Marine.
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' *Aﬁ mm 19.01@1;1.1;1:-.&.5.:.3. du 23 octobre 1954, modifiant 1a C.M.
5.5.4. du 10 février 1954, relative aux avis de concours, 3
Arrété du 2 septembre 1954 (. 0. du 12 octobre, p. 9549), — Modificatif & 1 i l'arrdté
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AVANCEMENT

ACTIVE

Par décret du 12 janvier 1955 (J. €, du 14 janvier 1955, p. 602) ont éé promus, & comp-
ter du 1*7 janvier 1955, au grade de :

Médzcin en chef de 1t classe :

Le médecin en chef de 29 classe :

M. Corry (J.-M.-J.).

Védecin en chef de 2¢ classe :
1.rs médecins prinr:ipaux %

MM. Verp(Y.-B.);
Bertranp (R.-L.);
Damre (R.-A)s
Viavn (L-M.-G.);
BoxneL (P.-H.);
Focus (Y.).

Wedecin principal :
Les médecins de 17 classe :
2 tour (choix) : M. Canirarp (F.-E.-]J.-E.).
L tour (ancienneté) : M. Savivier (J.-R.-P.).
2¢ tour (choix) : M. BerRTHELOT (P.-AL).
1#f tour (ancienneté) : M. Lanovreur (P.-L.-H.) [inscrit au tableau d’avancement).
Médecin de 17 elasse :
Les médecins de 2¢ classe :
3* tour (choix) : M. AUDRAN (R.-).-L.).
Le* tour (ancienneté) : M. Trogant (1.-B.-V.-M.).
2¢ our {ancienneté) : M. GuiLox (M.).

3¢ tour (choix) : M. Beruing (C.-M.-E.).
1#F tour {uneie:meté} : M. MoRzeIGNE I:]’.-P.-R,:]i

1P 534115,
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Par décret en date du 18 février 1955 (/. O. du 23 février 1955, p. 2055) ont été promus,
& compter du 197 février 1955, au grade de :
Médecin en chef de 2¢ classe :

Le médecin principal Dusersat (P.-C.-H.).
Médecin principal :

Les médecins de 17 classe :

MM. Tonrge (I.-X.).
Ererie (H.-A.-L.).

Par décret du 12 janvier 1955 (J. . du 14 janvier 1955, p. 602) ont été promus, & compter
du 12 janvier 1955, an grade de :
Pharmacien-chimiste en chef de 17 classe :

Le pharmacien-chimiste en chef de 2¢ classe :

M. Jean (M.-L.-M.).
Pharmacien-chimiste en chef de 2* clasae ;

Le pharmacien-chimiste principal :

M. Craruesv (M.-R.).
Pharmacien-chimiste principal :

Le pharmacien-chimiste de 17 classe :

28 tour l:i'.hnix}, M. Bapng {FR-GJ
Pharmacien-chimiste de I elasse :

Le pharmacien-chimiste de 2¢ classe :
3* tour (choix) : M. Avmomier (P.-C.).

ASSISTANMAT DES HOPITAUX MARITIMES

Par décision n® 4.680-1/M/DCSSA du 28 mars 1955, les médecins désignés ci-aprés,
sont nommeés aprés concours, 4 compter du 187 mars 1955, aux emplois d’assistant des
hépitaux maritimes :

A, Catégorie médecine

Le médecin principal Rispe{R.-M.-(3.),

Le médecin de 17 classe Roux (M.-CC.),

Le médecin de 1% classe Morin (G.-L.-1.-].).
Le médecin de 17 classe Rozov (A.-M.-G.).
Le médecin de 17 classe ArpesenT (J.-AL).
Le médecin de 17 classe Ezanno (].-L.-E.).

B. Catégorie bactériologie

Le médecin de 17 classe Daouras (R.-1.).
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C. Catégoric chirurgie générale

Le médecin de 17 classe Faune (G.-].).
Le médecin de 17 classe LE Sann (A.-J.-Y.-M.).

D. Cotégorie chirurgie spéciale
12 Section oto-rhino-laryngologic-ophtalmelogie :
Le médecin de 17 classe Resour (H.-].).,
2o Section stomatologie :
Le médecin de 1@ elasse Hereoy (M.-]-F.).

E. Catégorie électro-radiologie

Le médecin de 17 classe Raveveav (R.-]J.-E.).
Le médecin de 17 classe Le GuiFrant (M.-F.-H.}.

ASSISTANAT DES LABORATOIRES DE GHIMIE
DU SERVICE DE SANTE DE LA MARINE

Par déeision n* 4162-1)M/D.C.5.5.A. da 21 mars 1955, les pharmaciens-chimistes
désignés cl-aprés, sont nommés aprés concours, & compter du 197 mars 1955, & 'emploi
d'assistant des laboratoires de chimie du Service de Santé de la Marine :

Le pharmacien-chimiste de 17® clazse Tancuy (H.);
Le pharmacien-chimiste de 17¢ classe Paguer (R.-P.).

DISTINCTIONS

Par décret en date du 2 février 1955 (. 0. du 19 février 1955, p. 272) est promu dans
I'Ordre de la Santé publique :

Au grade d'officier :
M. le médecin général Lamiprone (Pierre).

Par arrité du 15 décembre 1054 (B. (. décorations du 1¢¢ février 1955) sont promus :
1* Au grade d’officier de I'Instruction publique :

M. le médecin en chef de 1™ classe Ricaun (F.-AL).
20 Au grade dofficier d"Académie :

M. le médecin en chef de 17 classe ChHapRILLAT (A-F.-AL).

Ivpriverie Navwwace., — J.o P 5341105,
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Par décret du 6 avril 195
1#¢ avril 1955, an grade de

AVANCEMENT

ACTIVE

5 (J. 0. du 9 avril 1955, p. 3581) sont promus & compter du

Médecin en chef de 1™ classe :
M. Brrravr (M.-C.-AL-N.).

Médecin en chef de 2 classe :

MM. Miguev (A.-P.);
TexEr (B.-V.-AJ).

Médecin principal :

MM. Boucurr (G.-L.);
Nouver (A.-R.-P.);
BerTrac (M.-J.-M.)
Briswe (W.).

Médecin de I™® claosse :

]

MM. Pouguer (M.-G.-A.);

Durve (I.-E.-F.);
Herne (N.).

Par décret du 6 aveil 1955 (J. 0. du 9 avril 1955) pour prendre rang du 1°F avril 1955,

an grade de :

Pharmacien de 1™ classe ;
M. Troapec (J.-F.-M.).

Par décret du 5 juiller 1955 (L.O. du T juillet 1955, p. 6803) sont promus & compter

du 1¢F juillet 1955, au grade de :

Médecin en chef de 2° elasse :
MM. Bruckre (P.-H.-E.);

Corros (P.-L.);
Benewun (C.-L.-G.).

J. P, 530428,
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MM» de I' classe :

MM, Derey (J.-P.-AJ);
Broussorre (B.-P.),
Lasouvcue (L.-M.-A.-F).

RESERVE

Par décret du 10 juin 1955 (/. O. du 24 juin 1955) nutpmmmdmleﬂnrpada&nﬁ
de réserve de 1'armée de Mer, & compter du 1%F juillet 1955, au grade de

Médecin en chef de I7® classe de réserve :
MM. Brerre (M.-M.-1.);
Ganmavn (R.-M.);
Nararr (J.-C.).
Médecin en chef de 2° classe de réserve :
MM. Verse (J.-C.);
Hupert (P.-A.);
Baguer (R.-M.-C.).
Médecin principal de réserve :
MM. Oruvier (R.-F.-X);
Mestres (R.-G.-E.);
RenavrT (J-M-R.),
Médecin de I classe de réserve :
MM, Le Prcasp (J.-G.-G.);
Bravir (A.-P.);
Goascras (P.-].).
Pharmacien-chimiste de 1™ classe de réserve :
MM. Tovcmarp (P.-E.-P.);
Bros (P.-C.-F.).
Chirurgien-dentiste de 1™ claise de réserve :

MM, Comprane (A.-A.);
Mavanpra (R.-J.).
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AGREGATION

Par décision en date du 3 aoiit 1955 (. 0. du 13 aoiit 1955), sont nOmmés, aprés con-
cours, professeurs agrégés des Ecoles de Médecine navale :

a. Catégorie bactériologie-hygiine :
Les médecins principaux :
. Guesnec (Jean-Yves),
MonicHEAU-BEAUCHANT (Bernard-André-Jacques),

b. Catégorie d’électro-radiologie :
Le médecin principal :
Lacamrpe (Clande-Antoine-Joseph),

RANG D'ANCIENNETE

Par déeision n® 13.671 DN-1/M/D.C.55.A. A, du 10 aciit 1955, & 1a suite des examens de
sortie de I'Ecole d'application du Service de Santé de la Marine, le rang d’ancienneté
s"établit comme suit pour les médecins de 2¢ classe faisant partie de la promotion 1949

MM.
. GiLry (René-Wilfrid-Marius).
. Berrown (Maurice-Louis-Yves).
Lavrens (Gérard-Jean-Roger).
Curériex (Frangois-Henri-Bruno).
Daovras (Yann-Alexis).
. OutreqQuin (Gérard-Ange-Albert).
. Hourrier (Henri-Frangois-Louis-Charles).
Frossarp (Sylvain-Charles-Henri).
Marc (Robert-André-Marie-Philippe).
10. Le BrumanT (Charles-Georges-Jean).
11. FoumesTier (Jean).
12, MonceLLer (Jean-Louis-Pierre).
13, Lucas (Hervé-Louis-James-Marie).
14. CaveneL (Philippe-Marie-Jean).
15. BerTranp (Michel-Henri).
16. Bopo (Guy-Edmond).
17. Sire (Jean-Joseph).
18. Avravoine (Jacques-Jean-Pierre-Eugene).
19, Lajowie (Jacques-Pierre-Jean).
20. Le DrerF (Jean-Alexis-Joseph).
21, Desox (Michel-Marie-Léon).
. WaeLvzer (Yves-Albert-Marie).
. Goascuen (Marcel).
. Lacrorx (Emile-Marie).
BertHARION (Gérard-Marie-Marcel). »
. Canies (Roger-Jean-Marie-Gérard).
. GestaT (Frangois-Marie-Hubert).
., Faces (Jean-Bernard-René).

SO e

o
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Par décision n® 12,815 DN-1/M/D.C.55.A, du 29 juillet 1955, a la suite des examens
de sortie de I'Ecole d'application du service de Santé de la Marine, le rang d'ancienncté
g'établit comme suit pour les pharmaciens-chimistes de 2° classe faisant partie de Ia
promotion 1950 :

MM,
1. Nvikre (Pierre-Paul).

[

2, Danticues (Barnard-Joseph).
TABLEAU DE CONCOURS POUR LA LEGION D'HONNEUR
Par décision en date du 29 juin 1955 sont inscrits au tableau de concours pour la .
Légion d’honneur (J, O, du 24 juillet 1955, p. 594 et 597) : g
Pour le grade d'afficier : 2
MM. Constans (A.-M..].), médecin en chef de 17 classe; 2a)
Rigavn (F.-A.), médecin en chef de 17 classe. o
Pour le grade de chevalier : @
MM. Gars (P.), médecin principal;
Curériexn (M.), médecin principal; o
Ronper (G.-A.), médecin principal; i
Famcis (F.-F.-M.), médecin principal; i
Bouvrier (F.-J.-A), médecin principal; A
Bovcurr (G.-L.), médecin principal; il
Lapourevn (P.-L.-M.), médecin principal; JL
CuocuoN (E.-F.-M.), médecin principal; 3
Mirron (P.-1.), médecin de 17¢ clasee; il
Dizerso (L.-J.-J.-M.), pharmacien chimiste principal; o
PerrmMonT-TrROUCHET (A.-L.-J.). pharmacien chimiste principal. |
: : . =
ADMISSION A LA RETRAITE A TITRE D'ANCIENNETE DE SERVICE
o
MM. Ricaup, médecin en chef de 17 clasee; "é
Heépnaup, médecin en chef de 2° classe; 2
CanpEwTIER, médecin prineipal; o
Mavic, médecin en chef de 20 classe: |
Ravrureau, médecin en chef de 28 classe: 5o
CHAMFRAULT, médecin principal; |
Bopeav, médecin en chef de 29 classe; el
LaroLie, médecin en chef de 2 classe; ke
Viaon, médecin en chef de 20 classe; B
SmmEon, médecin en chefl de 1™ classe. ‘;;é
ADMISSION. A LA RETRAITE PROPORTIONNELLE 8
MM. WeIL, médecin principal; ‘,M
BerwacHON, médecin de 1% elasse, B

B
¥ e

DEMISSIONNAIRE
M. Bapskres, pharmacien-chimiste de 17 classe,

Inprivenie Namonane, — |, P, 534428,
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