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par Roger AMSLER,
Professeur Honoraire de la Faculté de Médecine d'Angers

A T'exposition que la Bibliotheque Nationale consacra a Marcel Proust en
1965, des documents nombreux concernaient le pére de l'écrivain. Celui qui
connaitra une célébrité bien plus étendue en devenant « Le Pére de Marcel
Proust », conquit une notoriété dans le domaine médical par sa valeur
propre. Le Docteur Robert Soupault, grice a son « Marcel Proust, du
coté de la médecine » paru en 1967 (PLON), apporte une somme défi-
nitive a la connaissance et a la compréhension du romancier. Il a
étudié de fagon pertinente « Le Professeur Adrien Proust » dans un article
de « Médecine de France » (N° 172 - 1966), tracant une vigoureuse fresque de
ce personnage a la carriere rapide au sein de la Faculté de Médecine de
Paris. Sa vocation pour la médecine avait été irrésistible. Il devenait
Docteur en Médecine a 28 ans. Au n° 24 de l'exposition proustienne était
exposée la « theése inaugurale » de ce futur maitre : « Adrien Proust. Du
pneumothorax essentiel ou pneumothorax sans perforation ». Paris - Rignoux
1862, gr. in-8°, présentée et soutenue a la Faculté de Médecine de Paris,
le 29 décembre 1862. Exemplaire portant l’envoi autographe suivant « A
ma mere. A Proust » précise l'excellent catalogue.

Ce titre retint mon attention de phtisiologue, plus que de «proustien ».
Il y avait la I'’énoncé d'un « suspens »! J’'ai obtenu facilement de ’amabilité
de la Bibliotheque de la Faculté de Médecine de Paris la photocopie de ce
travail. Je devais m'instruire rétrospectivement sur un sujet qui m’est
familier. C’est l’analyse de cette étude que je désire exposer. On me par-
donnera d’y inclure parfois des commentaires! Qu’est-ce qu'un « pneu-

(1) Communication présentée a la Société Francaise d’Histoire de la Médecine, le
27 avril 1968.
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mothorax essentiel »? C'est lirruption d’air entre les plévres sans que
I'on puisse détecter du vivant du malade, ou a l'autopsie, une perforation
de la plevre. Méme a l'autopsie, absence de perforation décelable. On meurt
souvent de cette affection: sur 25 observations étudiées dans ce travail,
13 se terminent par la mort ! L’auteur a rassemblé pour parvenir a ce chiffre
de 25 cas, toute la littérature publiée qu’il a pu réunir, en France et a
I'étranger, répondant a ce syndrome particulier! D’esprit trés critique, il
demeure d’ailleurs sceptique sur l'exactitude des diagnostics portés sous
cette rubrique par les différents auteurs. Lorsqu’on lit ces observations, on
partage cette opinion, car une fantaisie aimable semble avoir présidé aux
conclusions étiologiques. Il n'y avait pas de vérification radiologique alors !
Les cliniciens de cette époque se basent sur les signes classiques pour
estimer qu'il existe un pneumothorax: souffle amphorique, et surtout le
tintement métallique. Le tympanisme est noté, la déviation du cceur. Dans
certains cas, l'apparition fut brutale, aprés un effort violent. Parfois, les
signes apparus rapidement rétrocedent de méme. Mais le plus souvent,
I'imbroglio est total: Pyothorax tuberculeux, perforations cavitaires sont
vraisemblables mais non précisées. La tuberculose est dans certaines obser-
vations une trouvaille d’autopsie. Une description est curieuse : un médecin
de la Faculté de Paris, agé de 36 ans a été soigné par Laénnec (mai 1882).
Il diagnostique un pneumothorax consécutif a la pleurésie en cours. On
n’avait pas recherché la succussion de peur d’effrayer le malade. Au 51¢ jour
de la maladie, le déceés survient. Au cours de l'autopsie: « A l'instant ou
le scalpel pénétra dans le c6té gauche de la poitrine, il s’échappa avec siffle-
ment une assez grande quantité de gaz inodore ». On trouve des cavernes
tuberculeuses.

La constatation au cours des autopsies de ce sifflement d’air lorsqu’on
ponctionne au scalpel entre les cotes semble tres importante. Elle est relatée
plusieurs fois. Mais comment affirmer qu’il s’agit « d'un pneumothorax essen-
tiel sans perforation » ? Eventualité qui éveilla ma curiosité. La encore,
c'est au cours de l'autopsie, qu’on peut se faire une idée exacte : on insuffle
la trachée, le poumon étant immergé dans l'eau, s’il ne se dégage pas de
bulles, c’est alors la certitude de l'absence de perforation. Aujourd’hui, on
sait que des perforations infimes peuvent entrainer d’importants pneumo-
thorax et se refermer rapidement, de fagon spontanée. Et de tels pneumo-
thorax n’obéissent pas a la description symptomatologique classique : pas de
souffle amphorique ni autre, pas de tintement métallique; le pneumo-
thorax est muet et bien difficile a affirmer sans la vérification radiologique !
Des sujets vaquent a leurs occupations pendant des jours, ou des semaines,
avec un pneumothorax total !

Les partisans du Pneumothorax sans perforation parviennent tout de
méme a expliquer sa formation: « Il s’agit de gaz secrété dans la cavité
pleurale, cette secrétion étant le résultat d'une pleurésie légere qui compli-
quait l'inflammation pulmonaire ». Voici encore une relation extraordinaire :
en 16 heures, les signes d’auscultation d'un important Pneumothorax droit
disparaissaient, « démontrant que l’air si soudainement épanché avait été
absorbé avec une égale rapidité et qu'il était remplacé par le poumon
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congestionné et enflammeé ». Certes, c’est se contenter facilement de justifica-
tions mythiques, qui par la vertu d’affirmations assez gratuites, permettent
d’édifier la conception de ces pneumothorax sans perforation, aussi spontané
que la génération du méme nom ! La discussion, aujourd’hui ne s’attarde
méme pas a refuter ces arguments improvisés.

Proust fait montre d'une grande indépendance d'esprit. Malgré les
cautions qui soutiennent semblables entités, il met en doute l'existence
méme du pneumothorax qu’aucune autopsie ne vérifiera. Pour les autres, il
n‘admet pas la génese invoquée, ni les justifications avancées pour indivi-
dualiser cette forme du « Pneumothorax essentiel, sans perforation pleurale ».

La thése n’est pas tres longue. Et au fond elle n’est pas plus fastidieuse
a lire que bien des travaux publiés de nos jours! Il a di ceuvrer terrible-
ment pour parvenir a réunir les 25 observations rapportées! En 1862, les
services de documentation bibliographique n’existaient gueére !

La présentation de son travail est fort habile. Il ménage un véritable
suspens jusqu’a la fin! Son titre propose, en quelque sorte, 1’énigme de
cet épanchement gazeux qui occupe une plévre... et cela sans perforation !
Il rapporte les cas rassemblés et authentifiés parfois par des signatures
célebres. On trouve invoquée a plusieurs reprises « l'exhalation gazeuse »
comme explication essentielle du phénomene. « Exhalation » ? Le Larousse
définit : « évaporation lente et continue qui se produit a la surface de la
peau et au niveau des poumons ». Il est donc admis a cette époque que
par cette exhalation, de l'air peut se former qui envahit la plévre, sans
I'existence d'une fistule faisant communiquer l'espace interpleural et I'inti
mité du poumon. Laénnec lui-méme affirme, dans l'observation N°¢ XVII,
devant un pneumothorax succédant a une pleurésie avec épanchement :
« J’ai conclu que le pneumothorax n’était pas l'effet d'une fistule pulmo-
naire, mais le produit d'une exhalation de la plevre et que le liquide
séro purulent était absorbé a mesure que lI'’épanchement aériforme augmen-
tait ». Exhalation ? Encore un mot dont la fortune ne s’est pas maintenue
en médecine. Le destin des mots a de ces cruautés !

Quel mécanisme est invoqué, en définitive, pour expliquer cette caté-
gorie de Pneumothorax sans perforation ? Une inflammation de la plevre
provoque un épanchement. Et c’est a partir de celui-ci que le phénomeéne
d’exhalation provoque l'apparition du gaz qui va écarter les plévres l'une
de l'autre. La guérison est obtenue par un mécanisme inverse, le gaz étant
résorbé par le liquide. Mais si le liquide augmente, le pyothorax ou l'exces
de la masse liquidienne, vont étre fatals au malade, et permettre 'autopsie !

Apres avoir exposé objectivement les faits invoqués, apres avoir égale-
ment mis en lumiere les idées admises officiellement, le Dr Adrien Proust
attaque brusquement. Il réfute l'existence de cette « exhalation gazeuse »
de la plevre dont il n’a trouvé aucune preuve au cours de ses recherches.
C’est une affirmation gratuite. Et c’est pourtant sur ce mécanisme que
repose l'identification d’'une forme de pneumothorax spéciale. Il est magni-
fique de précision, lorsqu’il conclut textuellement: « Le Pneumothorax
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essentiel, ou secrétion d’air dans la plevre, est contraire aux données physio-
logiques généralement accepiées ». Il estime sa réfutation totale et défini-
tive, et il affirme qu'il existe toujours une perforation pleuro-pulmonaire
a l'origine d’'un pneumothorax.

Ma curiosité rétrospective était satisfaite, car les conclusions du Dr
Adrien Proust sont tout a fait conformes a nos connaissances actuelles :
La radiographie, la tomographie et surtout la pratique de la pleuroscopie,
ont permis de voir, de localiser, les fistules méme lorsqu'il s’agit de minimes
bulles pleurales perforées. Et il n’est plus question d’autopsie heureusement !

Cette these fut soutenue le 29 décembre 1862. Par un surcroit de curio-
sité, j'ai consulté le chapitre « Pneumothorax » dans le Manuel de Patho-
logie interne de Dieulafoy (Dixieme é€dition 1897, Masson et Cie). Le grand
clinicien est formel : 11 ne faut plus parler d’exhalation. Le liquide pleural ne
peut engendrer du gaz! « Le pneumothorax résulte donc toujours d'une
perforation de la pléevre et la perforation se fait du poumon vers la plévre
ou de la plévre vers les poumons. » Et un renvoi cite la référence : Proust,
these de Paris 1865. Ce qui est une erreur (légere) de millésime !

Adrien Proust avait eu beaucoup de courage pour s'inscrire en faux
contre des assertions officielles, mais il avait pour lui de proclamer la
vérité | Cela ne devait pas l'empécher de faire cette carriere réguliérement
et magnifiquement ascendante que l'on connait !
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