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Introduction
La fin du xxe siècle et le début du xxie siècle ont été une période chargée en inquiétudes sanitaires. Après l’annonce par l’OMS en 1978 de l’éradication planétaire de la variole, un mal qui décimait les populations européennes au xviiie siècle et qui avait encore frappé au siècle suivant (1870-1871 en France), les années 1980 furent celles de l’apparition d’une nouvelle maladie qui a donné lieu aux pires craintes, le SIDA. Il a fallu bien des années avant de comprendre ses mécanismes et de proposer des traitements appropriés. La dernière décennie du millénaire fut celle de toutes les désillusions : scandales du sang contaminé ou de l’amiante, crise de la « vache folle » venue d’Angleterre… Plus récemment, de vieux principes d’hygiène et de prévention (vaccination, lavage des mains) ont été remis en vigueur dans le cadre de la pandémie de grippe H1N1. Enfin, est-il besoin de rappeler que bon nombre de nos nouvelles technologies, comme la téléphonie mobile, n’ont pas fini de susciter études et controverses sur leurs effets sanitaires ?
Face à cette succession de crises, il est utile de se pencher sur l’histoire des notions et des politiques d’hygiène et de santé, pour éclairer l’évolution des liens entre les organisations sociales et les maladies qui frappent leurs membres, et en comprendre les enjeux pour les autorités en charge des questions sanitaires. Cet ouvrage propose une synthèse du développement des recherches historiques sur les thématiques évoquées, en intégrant les dernières approches en date, l’histoire environnementale et celle des maladies du travail, qui viennent compléter une histoire sociale de la médecine, de la santé et des épidémies déjà bien défrichée. Cette histoire s’est développée essentiellement depuis les années 1960-1970, pas seulement en France où des travaux sont menés à Paris, Strasbourg, Lyon, en particulier. En Grande-Bretagne, une Society for the social history of medicine publie la revue Social History of Medicine depuis 1988. Dans l’espace germano-helvétique, des instituts d’histoire de la médecine existent à Düsseldorf et à Lausanne. Les travaux sur la santé embrassent désormais toutes les problématiques historiques, depuis l’étude des politiques nationales et locales d’hygiène jusqu’aux investigations plus anthropologiques sur la douleur ou la modification des perceptions du corps. Un grand nombre de ces études portent sur ce que l’on pourrait appeler le « grand siècle de l’hygiène », que l’on peut fixer des dernières décennies du xviiie siècle jusqu’aux premières du xxe. Durant cette période, cette notion constitue un point de ralliement de nombreux médecins et observateurs sociaux, à la fois support d’une nouvelle discipline scientifique et justification d’une série d’actions publiques. Elle se développe depuis les grandes puissances occidentales (Grande-Bretagne, France, Allemagne) jusqu’à leurs périphéries et à leurs empires coloniaux. C’est cette période que l’on étudiera ici, en choisissant de mettre en lumière les traits communs et les variations entre les divers pays européens, face aux grands problèmes sanitaires auxquels ils furent confrontés : épidémies, accès des populations aux soins, mortalité infantile, insalubrité du cadre de vie.
Ce siècle de l’hygiène est un long xixe siècle, plongeant ses racines dans l’histoire des sciences de la fin de l’Ancien Régime, embrassant les « peurs et terreurs face à la contagion » (Bardet et al., 1988) cholérique et tuberculinique, et culminant dans le défi qu’ont dû affronter les hygiénistes et les professions de santé lors du premier conflit mondial et de l’épidémie de grippe espagnole qui l’a suivi. Les acteurs de l’hygiène, médecins, chimistes, administrateurs, ont traversé ces cent cinquante ans en répondant aux grands bouleversements économiques et sociaux qui ont d’abord touché les pays d’Europe occidentale, à savoir l’industrialisation et l’urbanisation. Si environ 20 millions d’Européens vivent dans des villes de plus de 5 000 habitants en 1800, ils sont près de 150 millions un siècle plus tard. Cette concentration n’est pas sans poser des problèmes sanitaires. Ceux que l’on qualifiera d’hygiénistes ont également participé aux réflexions sur les mesures politiques à mettre en œuvre pour résoudre les questions démographiques et sociales posées par la création de cet environnement industrialo-urbain, où la pollution fut portée à un niveau encore jamais atteint. L’hygiène, enfin, a été autant un – ou des – discours, qu’un ensemble de pratiques, et a été appréhendée de différentes manières par les diverses catégories sociales. C’est pourquoi l’historien doit se poser aussi bien la question des acteurs de la construction d’une science et d’une propagande hygiéniques, que celle de la réception des préceptes et des mesures administratives par les populations concernées.
La santé est une notion plus large et dont les contours mouvants ont un évident potentiel heuristique. L’Organisation mondiale de la Santé, créée au lendemain de la Seconde Guerre mondiale, la définit comme « un état de complet bien-être physique, mental et social », ce qui entraîne qu’elle « ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». Elle est traditionnellement perçue comme l’état physiologique normal de l’organisme vivant (une plante, un animal peuvent également être « en bonne santé »), comme une situation où aucune fonction vitale n’est atteinte. Cela n’empêche pas que les êtres humains développent des anomalies ou des affections qui n’entravent pas le fonctionnement du cerveau, du cœur et des organes vitaux : asthme et allergies diverses, myopie, infirmités physiques, etc. L’intérêt d’une histoire de la santé est qu’elle confronte les discours souvent prescriptifs des médecins, des ingénieurs et des autorités politiques sur l’hygiène comme moyen de conserver la « santé publique » aux pratiques et représentations des diverses couches sociales, des divers peuples, à l’égard de leur « bien-être ». Dans ce domaine, force est de constater que le xixe siècle nous apparaît désormais dans toute son étrangeté. L’époque des hygiénistes est éloignée de nous par ses insuffisances et ses erreurs dans l’étiologie des maladies – il a fallu les bactériologistes pour que se diffuse l’idée que la saleté et la mauvaise odeur ne sont pas forcément les causes de maladies, et que des dangers invisibles nécessitent des mesures de prévention – ; par ses faiblesses encore plus grandes du côté thérapeutique, avant l’avènement des antibiotiques et de la biomédecine au siècle dernier ; par ses croyances, ses valeurs et ses sensibilités, enfin, qui laissent deviner un autre rapport entre l’individu, son corps et son environnement.
La variété et l’évolution des conceptions de la santé et des principes d’hygiène peuvent faire l’objet d’un récit commun pour l’ensemble des sociétés occidentales depuis la fin du xviiie siècle. Le choix a été fait, ici, de ne pas traiter de l’Amérique du Nord, bien que des liens culturels, sociaux et économiques évidents avec l’Europe y font se poser les mêmes problèmes sanitaires. En revanche, une démarche à la fois globalisante et appuyée sur des cas localisés a été privilégiée. Certes, des différences géographiques, démographiques et politiques doivent être préalablement soulignées : on rappellera donc qu’avant la Première Guerre mondiale, cinq grands pays de plus de 35 millions d’habitants regroupent les 3/4 de la population européenne (Russie exclue) : Allemagne, Autriche-Hongrie, France, Royaume-Uni, Italie. Il faut tenir compte des diversités d’organisation politique qui font reposer dans certains pays les responsabilités hygiéniques sur les pouvoirs locaux (États fédéraux), et dans d’autres donnent un pouvoir plus ou moins grand d’impulsion et de contrôle au pouvoir central (France, Royaume-Uni). L’Allemagne et l’Italie ne sont pas unifiées avant les années 1870 ; et après 1871, les Länder conservent une grande autonomie pour les questions de santé, même si l’exemple prussien peut parfois s’imposer. En Suisse, après l’épisode de domination française fin xviiie/début xixe siècle, la santé publique s’inscrit dans des rapports parfois conflictuels entre communes et cantons, et entre cantons et Confédération.
À la diversité institutionnelle correspond aussi dans certains domaines de la santé une diversité culturelle : la différence de religion (catholique/réformée) joue un rôle dans certains comportements. La France de la fin de la période fait l’expérience de la laïcisation des hôpitaux, impossible à concevoir dans d’autres pays. En outre, la maladie est une construction culturelle : les modes de prévention et de soin ainsi que la compréhension de l’étiologie de la plupart des maladies évoluent au xixe siècle qui, surtout dans ses vingt dernières années, a joué un grand rôle dans le passage de la représentation de maladies infectieuses et inquiétantes à celle de maladies pouvant être prévenues ou soignées, par le truchement de la manipulation de bactéries. Repérer les moments de bascule entre deux théories et les lieux d’innovation est important, mais il ne faut pas se focaliser uniquement sur eux ; car à privilégier l’exceptionnel on en oublie l’ordinaire des villes et des campagnes où les théories miasmatiques, par exemple, ne disparaissent pas subitement après l’institutionnalisation de la bactériologie. On ne cherchera donc pas à faire une histoire des découvertes, des « vainqueurs » éventuellement complétée par celle des « perdants », comme celle de Pasteur et des microbes face aux tenants de la théorie de la génération spontanée. Au contraire, on prendra en compte les pratiques quotidiennes, dans les capitales du savoir aussi bien que dans des lieux plus modestes. L’histoire de l’hygiène et de la santé au niveau européen comme au niveau national doit en effet explorer le problème des variations entre les sociétés urbaines, au contact de la pollution mais également mieux dotées en professions de santé, et un monde rural où la pénétration de la médecine est moins rapide. Les villes entre elles peuvent faire l’objet de comparaisons. Rien qu’en matière d’hygiène, Paris n’est pas la France, ni même la France urbaine. Avec quelques cas précoces (Grande-Bretagne, Pays-Bas, Belgique), l’Europe fait l’expérience d’une urbanisation qui s’accélère entre 1860 et 1914, dans des cités de taille toujours plus grande. Les 25 villes européennes de plus de 500 000 habitants en 1910 représentent une population de 28,4 millions d’habitants, contre 13,1 en 1870.
La démarche retenue prend également acte du renouvellement de l’histoire sociale par l’approche transnationale, qui implique que l’on ne peut plus se contenter d’étudier l’hygiène dans la limite des frontières nationales, même si bien des ouvrages fondamentaux se sont limités à ce cadre (Faure, 1993 ; Cosmacini, 1992). En effet, l’apprentissage de la médecine et l’institutionnalisation de l’hygiène passent fréquemment, au xixe siècle, par des comparaisons avec les pays étrangers, des voyages d’étude et des rencontres dans les congrès et les laboratoires. Le monde des soins est traversé – il l’était en fait déjà auparavant – par de multiples circulations : celles des étudiants en médecine qui se rendent à Édimbourg à la fin du xviiie siècle ou à Paris au début du siècle suivant ; celle de Florence Nightingale, pionnière de la professionnalisation des infirmières ou encore celle des apprentis bactériologistes qui circulent de part et d’autre du Rhin dans les années 1880… À ces circulations correspondent des représentations forgées par les contemporaines, qui traversent elles aussi les frontières. Les Britanniques sont perçus par bien des médecins et réformateurs sociaux d’Europe continentale comme les « maîtres » de l’hygiène et une figure hygiéniste domine le milieu du siècle, celle d’Edwin Chadwick. Un système technique lui succède, mais ne s’imposera que péniblement et incomplètement avant 1914 : le tout-à-l’égout et son complément domestique, le water-closet. Allemands et Français regardent ce qui se fait de l’autre côté de la mer du Nord, avec des réactions divergentes. Les deux nations, après la guerre de 1870-1871, se livrent une guerre démographique et scientifique : leur rivalité en matière de découvertes bactériologiques est visible dans les grands congrès internationaux d’hygiène de la fin du siècle. Qu’en est-il des autres pays ? Force est de constater que ce sont souvent des périphéries qui empruntent les techniciens des pays phares, ou qui y envoient leurs jeunes médecins et ingénieurs se former. Les Espagnols et les Portugais, par exemple, vont étudier à la faculté de médecine de Paris tandis que les Scandinaves se rendent en Allemagne. La circulation des hommes, les congrès d’hygiène et de médecine qui naissent dans la deuxième moitié du xixe siècle, la croissance et la spécialisation des revues, font apparaître qu’un grand nombre de problèmes sont communs aux pays européens, à l’image de la lutte contre la mortalité infantile.
L’histoire de la santé et de l’hygiène ne se résume pas à celle de la médecine, encore moins à celle des progrès des techniques médicales. D’une part, les médecins se sont placés, tout au long du xixe siècle, entre les pouvoirs et les savoirs, comme l’a bien résumé Jacques Léonard. Ils ont cherché, quand ils n’y étaient pas conduits par une demande d’expertise de la part des autorités, à évaluer tout ce qui, dans la vie intime et sociale de leurs concitoyens, pouvait influer sur la santé. La diversité de leurs discours et de leurs interventions est bien reflétée par l’historiographie de ces vingt dernières années : intérêt pour la pollution industrielle, voire l’hygiène professionnelle, études sur les recommandations sur l’hygiène sexuelle ou sur les soins à donner au corps, etc. L’histoire sociale de la médecine, pratiquée par Jacques Léonard puis par d’autres historiens comme Olivier Faure, étudie attentivement la mise en place des politiques de santé et surtout leur réception ou même leur anticipation par les populations. D’autre part, l’histoire de la santé fait intervenir bien d’autres acteurs que les seuls médecins et chirurgiens. La période étudiée se situe avant le développement de la profession d’infirmière (dont le diplôme est institué en 1922 en France), mais de nombreuses femmes, religieuses et laïques, éduquées et de milieux aisés ou au contraire issues du peuple, ont assisté les malades et les médecins, au sein des hôpitaux et des hospices. De l’Angleterre à la Suisse, de l’Allemagne à la France, des expériences ont été tentées et des travaux historiques les ont étudiées. Les sages-femmes ont également fait l’objet de recherches, même si Olivier Faure a pu noter que leur histoire au xixe siècle a moins suscité l’attention des chercheurs. D’autre part, les années 1980-1990 ont vu se développer une histoire sociale de la santé où les interlocuteurs des médecins ont fait l’objet de l’investigation, tels les patients des sanatoriums ou le mouvement mutualiste.
L’histoire culturelle et l’anthropologie historique ont aussi apporté un profond développement des études sur les pratiques de santé, dans le sillage des travaux pionniers d’Alain Corbin. Témoignages littéraires ou manuels d’hygiène privée, perceptions et sensibilités sont un exemple des nouvelles sources et problématiques abordées par l’histoire des représentations. Georges Vigarello est le principal représentant de cette branche qui a reçu une première synthèse sous la forme d’une Histoire du corps. Plus récemment, en écho aux préoccupations de notre époque, des travaux sur les maladies professionnelles et sur les rapports entre santé et environnement se sont fait jour. Depuis l’influence des zones humides sur la santé jusqu’à la lutte contre les pollutions urbaines, l’histoire environnementale intègre les problématiques liées aux rapports entre les sociétés et leurs milieux. En effet, si la période allant des années 1770 à la fin de la Première Guerre mondiale a été riche en bouleversements politiques, économiques et sociaux, elle a également vu se produire de profondes modifications de la démographie et de l’environnement, dans un processus qui n’a pas été forcément linéaire.
Pour comprendre comment la santé est progressivement devenue une grande affaire des autorités publiques et des populations dans leur vie quotidienne, une grande place a été donnée à la présentation des divers domaines d’action des hygiénistes et des différentes structures de soin. On débutera par un nécessaire balayage chronologique de la période, livrant la grande trame du récit des rapports entre médecins/hygiénistes et santé/maladies, de la fin du siècle des Lumières à l’orée de l’entre-deux-guerres. Ensuite, l’accent sera mis sur une présentation thématique des acteurs et des lieux de la santé d’une part, et des combats menés par les hygiénistes d’autre part. La littérature francophone existante a été complétée, chaque fois que possible, par des emprunts aux publications étrangères, essentiellement en anglais, afin de mettre en évidence les situations communes, mais également les choix divergents qui ont affecté les populations européennes de ce long siècle de l’hygiène.




PREMIÈRE PARTIE
Vers
une hygiénisation
des sociétés
européennes
(années 1770-
années 1910)


Chapitre 1
Santé publique
et pré-hygiénisme des Lumières
(xviiie siècle)
Les jugements portés par les historiens sur la médecine et la santé au xviiie siècle sont souvent paradoxaux : si les Lumières sont considérées comme un temps de transformation des savoirs et des pratiques, l’impuissance de la médecine dans de nombreux domaines et les faibles progrès de l’hygiène sont souvent soulignés. La démographie historique a surtout mis l’accent sur le recul relatif des crises de subsistance et l’amélioration générale des conditions de vie pour expliquer les hausses de population, notamment grâce à une alimentation plus diversifiée. Toutefois, elle a aussi insisté sur le maintien d’une forte misère et sur les conditions locales de la diffusion de maladies endémiques et épidémiques parmi lesquelles la variole et la phtisie ont joué un rôle essentiel. Ce tableau aux multiples nuances, mais globalement similaire pour les pays d’Europe occidentale, doit être mis en relation avec l’émergence d’un nouveau discours et de nouvelles politiques de santé qui émanent des États en pleine réforme – notamment tous ceux qui connaissent une expérience d’absolutisme éclairé comme la Prusse, l’Autriche et le Milanais. Les modèles anglais et français constituent des références fréquentes, auxquelles s’ajoutent les expériences accumulées de politiques municipales qui puisent leurs racines dans la période médiévale, notamment à partir des formes de lutte contre la peste développées aux xive et xve siècles dans les cités italiennes.
1. Les politiques de santé : enjeux et étapes
1.1 Sécurité des individus et puissance des États
Comprendre les politiques de santé publique à la fin du xviiie siècle oblige donc à tenir compte à la fois des héritages et des méthodes nouvelles qui sont expérimentées. Aux efforts anciens et progressivement améliorés pour former des cordons sanitaires, créer des lazarets et assurer une surveillance des circulations nationales et européennes s’ajoutent les opérations qui visent désormais non plus l’individu mais une population dans sa globalité. Dans ses derniers travaux, Michel Foucault a cherché à montrer comment le libéralisme croissant des États européens et la promotion de l’individu accompagnent la montée d’un besoin de sécurité dans tous les domaines (Foucault, 2004 a & b). Le paradoxe n’est qu’apparent : cette protection est nécessaire à l’épanouissement des activités individuelles et au développement économique. Philippe Ariès et Arlette Farge ont aussi mis en avant cette idée dans leurs analyses respectives de la vie privée : le renforcement de la sphère privée suppose que des règles nouvelles et publiques rendent possible cette nouvelle aspiration. Dans ce contexte, le concept de police se charge d’exigences nouvelles, parmi lesquelles celles d’améliorer la santé des populations de façon permanente, et non plus seulement lorsqu’une violente épidémie oblige à chercher des solutions urgentes. L’objectif est multiple. Il n’y a aucune raison de mettre en doute la volonté de bienfaisance qui anime les élites éclairées et qui s’inscrit dans la protection qu’un souverain doit à son peuple – et l’on sait à quel point en France la désacralisation de la personne royale tient à l’idée que le monarque ne remplit plus cette mission. Quelles que soient la diversité et la subtilité des doctrines d’économie politique sur lesquelles ils fondent leur action – néo-mercantilisme en Angleterre, physiocratie en France, caméralisme dans les pays germaniques… –, les États ont en outre un objectif populationniste de plus en plus affiché : leur puissance dépendrait de leur capacité à mobiliser militairement et économiquement une population nombreuse et active. Enfin, les élites cherchent à se protéger des couches misérables de la population : que les théories invoquées soient contagionnistes ou miasmatiques, la misère sociale et l’insalubrité qui en découle représentent un danger qu’il faut cantonner ou limiter.
La seconde moitié du xviiie siècle est donc bien un moment de refondation des politiques de santé. Le succès des nouveaux principes médicaux – vitalisme, brownisme, néo-hippocratisme – et des nouvelles techniques médicales – en chirurgie, en obstétrique, dans la lutte contre certaines fièvres – dépend désormais moins de l’approbation des grandes facultés que de l’écho trouvé dans les élites du savoir et du pouvoir et des relais institutionnels dont disposent leurs promoteurs. Ainsi, des épisodes comme le réformisme du ministère de Turgot en France (1774-1776) et l’absolutisme éclairé en Autriche et dans ses dépendances italiennes – Toscane et Milanais jusqu’en 1797 – ont joué un rôle décisif dans la promotion de certains principes et dans la circulation des modèles à l’échelle européenne. La question des origines de la médecine anatomo-clinique moderne a été posée par Othmar Keel qui remet vigoureusement en cause le rôle central de « l’école de Paris » née des bouleversements révolutionnaires (Keel, 2001). Aux petites cliniques – la clinique d’Herman Boerhaave à Leyde, célébrée dans tout l’Europe comme un modèle, mais aussi celles d’Édimbourg et de Vienne – qui permettent dès les années 1720 d’étudier les maladies au chevet des malades sur un nombre de cas limité à une douzaine environ, se substitue dans la seconde moitié du xviiie siècle une approche plus globale de la nosologie médicale, c’est-à-dire de l’étude des caractères distinctifs des maladies permettant de réaliser un système de classification appelé nosographie : l’observation concerne désormais des dizaines ou des centaines de cas dans les principaux centres médicaux européens. Les grands hôtels-Dieu comme ceux de Londres, d’Édimbourg, de Paris, de Vienne, de Berlin, de Göttingen, de Copenhague ou de Pavie donnent naissance parallèlement à la clinique hospitalière (voir carte 1). L’information circule entre ces lieux, sans primauté de l’un d’entre eux. Dans les décennies 1770 et 1780, l’Angleterre et l’Écosse d’une part, les États germaniques et italiens d’autre part, jouent un rôle au moins aussi important que Paris dans le développement des nouvelles pratiques et des nouveaux savoirs : physiologie, anatomie pathologique, clinique interne et clinique externe y connaissent même des développements dont les auteurs français sont tributaires jusque dans le premier tiers du xixe siècle. La traduction en français des principaux ouvrages médicaux étrangers témoigne de cette influence qui dépasse la médecine hospitalière. Ainsi l’adaptation des traités d’Herman Boerhaave par Gerard Van Swieten, les écrits de Maximilien Stoll ou les travaux de John Huxham sur les épidémies constituent de grands succès de la seconde moitié du xviiie siècle.
Pourtant, il ne faut pas sous-estimer la spécificité du modèle français. Au xviiie siècle, la politique française de santé publique est moins tributaire de l’hôpital que dans le reste de l’Europe. Le modèle académique, fortement contrôlé par la monarchie – création de la Société royale de chirurgie en 1731, promue en Académie en 1748, puis de la Société royale de médecine en 1778 –, cherche à donner une visibilité et une cohérence aux progrès accomplis ; il vise aussi un investissement global du territoire, nettement plus ambitieux sur le plan des territoires de la santé que les perfectionnements de la recherche dans le cadre d’un hôpital, aussi moderne soit-il. C’est la vision d’un État déjà fortement centralisé qui doit contrôler un vaste territoire très peuplé, caractéristique différente de celle des États plus modestes de l’Italie du nord ou du Saint Empire par exemple. Mais cela se fait au prix de certains abandons : la médicalisation des hôpitaux, bien que réelle, y semble moins poussée que dans certains modèles européens, d’où la valorisation a posteriori de la rupture révolutionnaire, caractérisée par la place croissante de la méthode anatomo-clinique au cœur de l’institution hospitalière, surtout à Paris à partir de 1794.

1.2 Une spécialisation croissante des acteurs de la santé publique au milieu du xviiie siècle
Malgré les choix différents qui sont réalisés, il existe bien des étapes importantes qui traversent toute l’Europe dans la volonté de mettre au service des États et des populations les principaux progrès médicaux accomplis. La première se situe vers le milieu du siècle et constitue la véritable naissance d’une démarche anatomo-pathologique dont plusieurs centres au moins peuvent être mis en avant : si la figure la plus emblématique est celle de Jean-Baptiste Morgagni* à Padoue, l’essor de la chirurgie en France et en Angleterre, et celui de la clinique dans les universités allemandes, notamment Göttingen et Vienne, ont été fréquemment soulignés.
Ainsi Toby Gelfand a-t-il montré que la séparation à peu près concomitante de la chirurgie et de la barberie à Paris et à Londres (respectivement en 1743 et 1745) constitue une rupture majeure avec les traditions : elle signifie un nouveau regard sur le corps vivant et répond à une demande à la fois politique et sociale d’une intervention de santé plus professionnalisée (Gelfand, 1980). Christelle Rabier a nuancé cette interprétation en soulignant le caractère progressif de la distinction entre les activités des chirurgiens et celles des barbiers par le biais des règlements corporatifs, ainsi que le rôle joué par la rivalité franco-britannique dans le domaine maritime (Rabier, 2011). La santé des marins constitue un terrain expérimental propice à la formation d’un corps chirurgical spécialisé et efficace. Mais l’aspect le plus fondamental est la rencontre entre une demande politique – celle d’une santé publique mieux assurée et soutenue par les monarchies anglaise et française – et la recherche par les jeunes chirurgiens d’un statut social doublé d’une rentabilité économique. Le passage par l’hôpital offre une voie d’accès nouvelle et simplifiée à la maîtrise en France ou à la freedom en Angleterre car il permet de contourner les rigidités des corporations et de l’apprentissage dans la boutique du chirurgien, notamment le coût de cette formation. Cela se produit alors qu’à Londres, les cours privés d’anatomie se multiplient et obtiennent un succès croissant – le plus célèbre étant celui ouvert en 1746 par William Hunter – tandis que depuis 1724 existent à Paris cinq places de démonstrateurs en chirurgie autorisées par des lettres patentes. Cette promotion de la chirurgie accentue la séparation avec la barberie et le rapprochement avec la médecine par une interpénétration des savoirs anatomiques et physiologiques. Mais l’objectif n’est pas seulement scientifique : il est d’abord pratique, répondant à la nécessité de faire face à des situations d’urgence – premiers soins, saignées – et à des demandes d’expertise par les autorités publiques.
Dans les espaces germanique et italien, la transformation des pratiques de santé se fonde davantage sur les universités réformées. Isabelle von Bueltzingsloewen a ainsi étudié le rayonnement de l’université fondée en 1734 à Göttingen dans les États de Hanovre avec un objectif affiché de rupture avec l’enseignement universitaire traditionnel jugé sclérosé (Bueltzingsloewen, 1997). Toutefois, la nouvelle institution n’adopte une démarche d’enseignement clinique qu’à partir des années 1750, même si Albrecht von Haller a fortement contribué à y développer l’anatomie et à la rapprocher de la physiologie dans la décennie précédente. Le principal obstacle à une mutation plus rapide des objectifs universitaires réside dans le manque de prestige des études médicales pour les élites nobiliaires que les ministres de Hanovre entendent attirer. Une politique de santé publique ne peut en effet se développer que s’il existe un personnel suffisamment bien formé et motivé pour l’appliquer. En Italie, les universités de Padoue et de Pavie deviennent dans les années 1740 des centres majeurs de la recherche anatomique et rompent avec l’enseignement plus traditionnel dispensé à Bologne (Cosmacini, 1992). Les académies des villes italiennes, comme l’Accademia delle Scienze de Bologne, jouent un rôle qui peut être comparé à celui des cours privés londoniens : complémentaires des universités, elles permettent une formation beaucoup plus concrète fondée sur l’expérimentation à côté des savoirs issus de la tradition et des observations menées dans les hôpitaux.

1.3 Une refondation des politiques de santé publique à partir des années 1770
Un second tournant, beaucoup plus important pour les concepts d’hygiène et de santé publique, se situe dans les années 1770. La prise en charge des questions de santé par les États s’accentue : il ne s’agit pas seulement d’une différence de degré mais bien d’une transformation radicale de la nature des interventions. Partout en Europe, mais particulièrement dans les pays germaniques et en Lombardie, aire du despotisme éclairé et du caméralisme, des réformes universitaires entendent améliorer la formation des médecins au début des années 1770. La notion de police médicale qu’incarne Johann Peter Frank* fait l’objet de plusieurs publications à partir des années 1780 et commence à être enseignée à Göttingen, qui accroît alors son rayonnement en associant encore davantage les cours dispensés à l’université et le nouvel hôpital ouvert en 1781. Dès les années 1770, l’université de Pavie en Milanais est aussi un centre majeur de l’enseignement de la médecine pratique sous l’impulsion de Giovanni Battista Borsieri, élève de Morgagni* : l’hôpital dans son ensemble est investi par le maître et ses élèves. Il s’agit notamment de prendre en compte et de donner plus d’importance aux principes de la diététique et de l’hygiène, dans sa signification encore traditionnelle. Dans les États autrichiens et leurs dépendances des Pays-Bas et de Lombardie, les réformes de 1770 et 1776 créent une structure hiérarchisée dont le pivot est formé par des commissions sanitaires provinciales. Les convergences sont grandes avec le cas français : recherche d’un maillage territorial plus efficace dans le domaine de la santé et amélioration des capacités du corps médical. Mais les solutions adoptées en France sont plus légères, moins administratives, s’appuyant cependant sur la structure existante des intendances et des subdélégations qui doivent continuer à assurer la surveillance sanitaire parmi l’ensemble de leurs tâches administratives, et notamment à rémunérer les médecins des épidémies. Choisis parmi les praticiens des villes à partir du milieu du xviiie siècle, ceux-ci sont chargés d’intervenir ponctuellement dans les campagnes en cas de besoin, afin de mettre en place des dispositifs de prévention et de soin et notamment d’éviter la contagion qui pourrait atteindre d’autres lieux. La crise financière de la monarchie française explique en partie ce choix d’un cadre relativement léger qui fonctionne de manière discontinue dans le temps et dans l’espace.
Malgré ses limites, l’expérience menée en France possède une véritable cohérence. La création de la Société royale de médecine entre 1776 et 1778 correspond en effet à une volonté de promouvoir le rôle des médecins et de les faire concourir à un dessein plus ambitieux que la seule diffusion des nouveaux savoirs anatomiques et physiologiques (Meyer, 1966 ; Hannaway, 1972). L’échec relatif de la démarche scientifique sous-jacente ne doit pas conduire à en sous-estimer la portée du point de vue des politiques sanitaires et de la lutte contre les épidémies. Si l’existence des médecins des épidémies est plus ancienne, c’est durant les années 1770 et 1780 que leurs missions deviennent plus fréquentes à la demande des intendants. L’objectif de la Société royale de médecine est donc de mobiliser le corps médical formé dans les universités à la fois pour rassembler des connaissances utiles à l’enquête sur les causes des maladies dominantes – en tenant compte des facteurs environnementaux tout autant que des aspects physiologiques – et pour diffuser en retour des connaissances et des méthodes jugées utiles à l’efficacité thérapeutique sur le terrain. Il s’agit donc bien de créer les conditions permettant de redonner confiance au corps médical sur son rôle social, tout en lui permettant de lutter contre les charlatans et leurs remèdes secrets.
Cette institution, née de l’expérience réformatrice de Turgot, mais poursuivie après son renvoi, s’inscrit dans un projet global d’économie politique : protégée par l’État, la Société permet de sortir du cadre corporatif de la médecine universitaire en ouvrant un dialogue national, bien que régulé depuis le centre parisien, au moment où la monarchie s’engage dans une politique de libéralisation économique et de réforme des règles d’accès aux métiers artisanaux. Le renouvellement des connaissances doit se fonder sur l’échange et la concurrence entre les idées, ainsi que sur le partage entre des expériences de terrain dont Félix Vicq d’Azyr*, secrétaire de la Société et cheville ouvrière de ses actions, se fait lui-même le promoteur par ses études sur les épizooties puis par ses réflexions sur le méphitisme.
[image: images]Carte 1 : Principaux centres de l’innovation médicale en Europe à la fin du xviiie siècle.


Turgot et la lutte contre les épidémies (1775)
« Mémoire pour servir au traitement d’une fièvre épidémique, fait et imprimé par ordre du gouvernement,
Par M. Maret, docteur en médecine de l’université de Montpellier, agrégé au collège des médecins de Dijon, agrégé honoraire du collège royal de médecine de Nancy, censeur royal, secrétaire perpétuel de l’Académie des sciences, arts et belles-lettres de Dijon, des académies de Besançon, Bordeaux, Caen, Clermont-Ferrand et Lyon.
Cet ouvrage n’est point destiné aux médecins instruits et éclairés par l’expérience. Mais il ne leur est pas possible de porter partout les secours de l’art, et les habitants des campagnes où règnent principalement les maladies épidémiques sont forcés de recourir dans leurs maux à des personnes qui ne peuvent avoir acquis ni les connaissances, ni l’expérience nécessaires pour y remédier efficacement.
Un ministre, que la bienfaisance assise sur le trône vient d’appeler au ministère des Finances, et qui depuis longtemps a été frappé de cette terrible vérité, a senti que le seul moyen de prévenir les épidémies était d’éclairer ceux que la nécessité des circonstances obligeait à donner des soins aux habitants de la campagne, et de leur mettre entre les mains des mémoires capables de guider les personnes les moins instruites dans le traitement des maladies épidémiques. Et c’est dans cette intention que ce mémoire-ci a été composé.
La fièvre épidémique observée à Dijon en 1760 et 1761, dont l’histoire a été insérée dans le premier volume des Mémoires de l’académie de cette ville, a paru à Monsieur Turgot avoir beaucoup de ressemblance avec celles qui dévastent depuis longtemps plusieurs provinces. Il a pensé qu’un précis de cet ouvrage pourrait rendre plus sûr le traitement des maladies de cette espèce, et c’est par ses ordres que je le donne aujourd’hui.
La maladie qui en fait le sujet, et que depuis 1761 j’ai eu nombre de fois occasion d’observer, s’est reproduite très souvent en des pays très éloignés les uns des autres et reparaîtra probablement encore. J’espère que, si l’on est dans le cas de la combattre, le travail que j’ai fait remplira les vues patriotiques de monsieur Turgot, mais il est à présumer que son utilité ne se bornera pas à faciliter le traitement de cette maladie seule ».
Hugues Maret, Mémoire pour servir au traitement d’une fièvre épidémique, Dijon, L. N. Frantin, 1775, 62 p., p. 1-4.
La suite du mémoire décrit une « fièvre pétéchiale nerveuse » et une « fièvre catarrhale putride » et fournit des instructions pour leur traitement.




2. La santé publique entre néo-hippocratisme et innovations
2.1 Les conceptions traditionnelles de la santé publique et leur réinterprétation
L’efficacité de ces réformes semble faible a posteriori. Le volontarisme des monarchies française et autrichienne, appuyé sur un appareil d’État très sophistiqué, ne peut masquer la fragmentation des réalisations dans la plupart des territoires européens : à une réforme universitaire réussie ne correspond pas forcément une véritable politique de santé publique. De même faut-il insister sur la rivalité entre des systèmes médicaux qui rendent complexe l’adoption d’une politique sanitaire cohérente. La plupart des historiens de la médecine, parmi lesquels il faut souligner la contribution majeure de Roy Porter pour le xviiie siècle, s’accordent à minimiser la fracture qui opposerait les théories contagionnistes et miasmatiques, vieux débat qui plonge notamment ses racines dans les différentes interprétations des grandes épidémies de peste menaçant encore l’Europe occidentale à partir de ses confins orientaux et de la Méditerranée (Porter, 1995). À l’accident marseillais de 1720-1722 qui tue environ un tiers des 90 000 habitants de la ville, étend ses ravages en Provence et agite toute l’Europe – des mesures de protection sont prises jusqu’en Angleterre et c’est à cette occasion que Jonathan Swift publie son Journal de l’année de la peste en 1722 –, il faut ajouter les pestes de Messine et de Reggio en 1743. Les politiques de cordon sanitaire renforcées dans la seconde moitié du xviie siècle grâce à une collaboration entre les États semblent prouver leur efficacité, même si d’autres facteurs ont contribué à la disparition de la peste. Toutefois, la classification des fièvres, vaste catégorie incluant de très nombreuses maladies, rend toujours vives les interrogations sur les modalités de transmission des affections et sur l’influence du milieu (John Huxham, On Fevers, 1750). C’est l’objet des typologies complexes prenant en compte l’étiologie des maladies et appelées nosologies (François Boissier de Sauvages, Nosologia Methodica, 1763, édition en français en 1771 ; William Cullen, Synopsis Nosologiae Methodicae, 1780). De même l’observation des maladies dans les hôpitaux, les prisons et les armées (John Pringle, Observations on the Diseases of the Army in Camp and Garrison, 1752 ; Jacques Tenon, Mémoire sur les hôpitaux de Paris, 1788) pousse les médecins à s’interroger sur les facteurs de putridité dans une conception qui reste très largement influencée par les présupposés de la médecine galénique et humorale (voir Galien*).
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Source : Jules Courmont, Précis d’hygiene, Paris, Masson, 1925, p. 78I.






OEBPS/cover/pagetitre.jpg
Stéphane Frioux,
Patrick Fournier,
Sophie Chauveau

Hygiéne et santé en Europe
de la fin du xvi® siecle
aux lendemains
de la Premiére Guerre mondiale

& SEDES





OEBPS/cover/cover.jpg
Stephane Frioux —
Patrick Fournier SOINS A DONNER A BEBE
Sophie Chauveau Consultez toujours le Médecin

ENS
MASTERS

dépensé pour Ies soins et 13 propreté
c'est votre memeur placement

Si vous ne
Vous serez mieux s«‘q‘twpltal

Hygiéne et santé
en Europe






OEBPS/images/lg_tiret.jpg





