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AVANT-PROPOS


Philippe de Moerloose


En 2017, Thanh Dang, Renate Hauser, le très regretté Pierre-Alain Schneider et le soussigné ont entamé une réflexion sur les formes que pourrait prendre la célébration du deuxième centenaire de la Société médicale de Genève. Par la suite, d’autres membres se sont joints à ce qu’on a appelé le Comité du bicentenaire, dont vous trouverez la composition dans les remerciements qui figurent à la fin du livre.


Ce Comité du bicentenaire a estimé que, outre l’ouvrage que vous avez dans les mains, un numéro spécial de la Revue Médicale Suisse consacré à l’apport de Genève en médecine, ainsi qu’un Symposium traitant de différents thèmes et impliquant les étudiants, pourraient apporter un éclairage complémentaire. Vous trouverez également annexés à la fin de l’ouvrage le sommaire de ce numéro de la Revue Médicale Suisse ainsi que le programme du Symposium.


Comme indiqué dans la préface, cet ouvrage est essentiellement le résultat d’écrits de médecins qui n’ont pas la prétention d’être des historiens, mais qui s’intéressent aux changements, voire aux mutations qui ont marqué l’histoire de leur discipline au cours du temps. Le défi n’était pas mince : retracer l’évolution d’un échantillonnage des pratiques médicales au cours de ces deux cents dernières années, et cela dans un langage accessible à tous. Le découpage, selon un ordre chronologique, invite chaque lecteur à butiner selon ses centres d’intérêt.


Cet ouvrage devrait permettre au lecteur de prendre connaissance de l’évolution de la médecine et de la santé au cours des deux siècles écoulés, ainsi que de ses rapports avec l’ensemble de la société. Que de chemins parcourus depuis la saignée, les balbutiements de l’examen clinique et la mise au point de traitements enfin efficaces jusqu’à l’application des prouesses de l’imagerie médicale et de l’intelligence artificielle dans la médecine d’aujourd’hui.


Nous espérons qu’à travers la lecture de ce livre, chacun trouvera matière à réflexions, qu’il soit un professionnel de santé ou non. Cet ouvrage, en témoignant de tout ce que nous devons à nos anciens, se veut aussi être une source d’inspiration pour celles et ceux qui nous succèderont. Puisse cette lecture vous procurer autant de plaisir qu’à toutes les personnes qui ont collaboré à ce livre, un vivant hommage à cette belle institution qu’est la Société médicale de Genève.




PRÉFACE


Alain Junod


Avec la collaboration d’Anne-Françoise Allaz, François Ferrero et Philippe de Moerloose


Il y a donc deux cents ans, le Dr Jean-François Coindet (1774-1834) réunissait à Genève cinq confrères pour fonder la Société médicale de Genève (SMGe). Celle-ci s’ajoutait à trois autres sociétés médicales dites savantes qui connurent par la suite un processus d’apoptose plus ou moins rapide. Quelles sont les particularités de la SMGe qui lui ont permis de survivre deux siècles ? Ce n’est sans doute pas l’excellence des canapés offerts, tardivement d’ailleurs, lors des réunions de ses membres, mais bien plutôt le besoin de partager à plusieurs le poids de l’exercice de la profession médicale. À ce moment, les maladies infectieuses prévalaient, en l’absence de tout moyen thérapeutique digne de ce nom. Au cours des premières cent années de l’existence de la SMGe, le corps médical, qui savait déjà interroger les malades, apprit à ausculter, mesurer, raisonner. Au concept imprécis des miasmes succéda la reconnaissance des bactéries et autres bacilles. Plus tard, vint l’étape de la visualisation de l’intérieur du corps humain avec la radiologie, l’endoscopie, suivie de la découverte des antibiotiques et de nombreux autres agents pharmacologiques enfin efficaces, pour culminer avec les foudroyants progrès actuels de l’imagerie, de l’informatique médicale et de la génétique. Ces derniers soulèvent d’autres problèmes, telles la surabondance des moyens d’investigation, impensable en 1823, et la recherche de la pertinence dans leur utilisation, malheureusement toujours d’actualité.


Pendant deux cents ans, la SMGe a donc accompagné fidèlement ses membres dans les méandres sinueux des mutations incessantes de la pratique médicale : une besogne qu’elle a accomplie avec modestie et humilité, sans vouloir prétendre à rivaliser avec les instances académiques supérieures, mais en faisant vivre à ses sociétaires l’expérience d’une authentique confraternité.


Elle a assisté, plutôt passivement comme spectatrice prudente et non comme actrice engagée, aux bouleversements qui ont secoué la sphère sociale et politique, avec l’apparition de nouveaux mouvements et tendances, le développement des assurances, l’académisation du métier, la lente montée de la féminisation de la profession, l’avènement du partenariat avec les patients et les filières paramédicales.


Ce livre est, outre une érudite compilation de textes, un témoignage de ceux de ses membres qui ont parlé de leur métier de praticien tel qu’ils le vivent ou l’ont vécu et tel que leurs prédécesseurs l’ont connu. La plupart des auteurs sont médecins avant d’être historiens, ils racontent leurs expériences d’aujourd’hui, analysent avec indulgence, parfois, les écrits de jadis, se demandant comment ils auraient fonctionné sans laboratoire, ni radiologie, ni ordinateur. Ces chapitres, qui peuvent être lus individuellement selon la période chronologique et la nature du thème choisies, sont une illustration vivante des nombreuses facettes de la vie médicale, politique, sociale qui ont accompagné, deux siècles durant, nos ancêtres, puis nos maîtres et enfin nous-mêmes. Ils sont matière à réflexion aussi, car qui parmi nous a l’audace de prédire ce que sera la médecine de demain en considérant celle du présent. Apprendre de nos ancêtres pourrait peut-être mieux nous préparer au futur, en nous faisant reconnaître l’importance du partage, de la mise en commun des succès comme des échecs. C’est ce qu’a fait la SMGe, sans faire de vagues, pendant deux cents ans.
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THÈMES GÉNÉRAUX


DE L’USAGE ET DU MANQUE D’USAGE DE LA TEMPÉRATURE ET DU POULS AU DÉBUT DU XIXe SIÈCLE


Bref historique des progrès dans leur mesure et leur utilisation


Alain Junod


Introduction


J’avais le projet, naïf, de me servir des documents issus des séances de la Société médicale de Genève (SMGe), fondée en 1823, pour essayer de mieux saisir comment nos prédécesseurs, dans la première moitié du XIXe siècle, géraient les problèmes médicaux auxquels ils étaient exposés. Las, les quelque douze heures consacrées à la lecture des procès-verbaux de la SMGe sur près de quinze années, outre le fait que ces derniers sont le produit du travail d’un secrétaire de séance à l’écriture souvent indéchiffrable, n’éclairent que peu notre compréhension du raisonnement clinique de nos ancêtres. De longues séances au musée des Sciences de Genève, lieu du pieux recueil de ces gros volumes, dans une atmosphère généralement sereine, parfois troublée par les éclats de voix juvéniles des écoliers venus s’abreuver religieusement aux sources de l’histoire des sciences, ne m’ont pas permis de retrouver d’éléments substantiels qui pouvaient alimenter ma recherche. Les membres de la SMGe de 1823 à 1870 n’ont apparemment que peu de problèmes diagnostiques. Ils décrivent des épidémies de varicelle et de rougeole, rapportent quelques cas opératoires, font même des statistiques pour répertorier la fréquence des maladies rencontrées, mais de difficulté diagnostique, nenni.


Devant l’apparente impossibilité de mener à bien ce projet portant sur l’analyse de la démarche clinique de nos ancêtres sur la base des discussions des augustes membres de la SMGe, je me suis rabattu sur des documents de la même période publiés en langue française, n’ayant guère envie de devoir rafraîchir mon latin, même de cuisine, puisque, jusqu’à la fin du XVIIIe siècle, nos collègues d’antan utilisaient volontiers, pour leurs écrits, la langue de Cicéron. La plupart de nos praticiens genevois, membres de la SMGe, avaient acquis leur titre de médecin à la faculté de médecine de Paris ou de Montpellier. Il est donc vraisemblable que des publications issues de ces institutions reflètent l’état des connaissances de nos praticiens genevois. Le sujet des fièvres m’apparut comme à même d’illustrer de quelle façon nos confrères d’il y a deux cents ans utilisaient les données séméiologiques qui leur étaient accessibles.


À propos des fièvres au début du XIXe siècle


C’est ainsi que je suis tombé sur un mémoire rédigé en 1812 par le Dr F.-A.-J. Von Mittag-Midy 1, pratiquant dans la région de la Somme, qui avait, dans le cadre d’un concours organisé par l’Académie de médecine de Paris, obtenu un premier accessit (sur 15 concurrents) pour l’ouvrage suivant : Quels sont les signes qui indiquent ou contre-indiquent la saignée, soit dans les fièvres intermittentes, soit dans les fièvres continues, désignées sous le nom de fièvres putrides ou adynamiques, de malignes ou ataxiques ? Je passerai sur la dimension thérapeutique putative de la saignée, telle qu’analysée dans cet écrit. Ce n’est, certes, pas cet élément qui vaut à son auteur l’occasion de sortir de son anonymat de plus de deux cents ans, mais bien plutôt la description clinique détaillée des diverses fièvres répertoriées à cette époque.


La première catégorie est celle des fièvres intermittentes, où « l’effort est interrompu et arrive périodiquement ». Leur espèce est déterminée par l’intervalle des accès. Ainsi sont distinguées les fièvres éphémères (durée du paroxysme = un jour), tierces (tous les trois jours), doubles tierces (fièvre tous les jours, mais l’une a un accès plus fort que l’autre), quartes (fièvre tous les quatre jours, avec deux jours d’intervalle libre), mais aussi des fièvres intermittentes combinées : doubles quotidiennes, fièvres continues rémittentes, combinaison de fièvre intermittente de fièvre continue, fièvres hémitritées selon Galien ou demi-tierces, avec union d’une fièvre quotidienne et d’une fièvre tierce. Et j’en passe…


Les accès de fièvre se composent de trois temps : celui du frisson, celui de la chaleur, celui de la sueur. Von Mittag-Midy note que le premier stade est caractérisé par une sensation de froid intense au niveau des membres. Il cite deux auteurs, Martine et De Haen, qui ont pris la température à ce moment et l’ont trouvée entre 2 et 4 degrés supérieure à celle de l’état naturel, mais lui-même ne l’a pas mesurée. À cette sensation de froid « si intense qu’il produit une sorte d’insensibilité de la peau » succède la chaleur. « Le cœur et les artères, excités peu à peu par cette même chaleur, prennent de nouvelles forces… Ces organes rétablissent la chaleur, dont les effets sont salutaires puisqu’elle relâche les solides, rend le sang et les humeurs plus coulants, augmente le mouvement intestin dont elles sont agitées, afin de produire la coction de l’humeur fébrile… » L’accès se termine par la sueur.


Des signes cliniques sont décrits lorsque l’auteur discute de l’indication à la saignée. C’est ainsi que, lorsque le pouls est « faible, mou, petit et fréquent… », il y a contre-indication à cette entreprise thérapeutique qui deviendrait hasardeuse.


L’auteur fait preuve d’un vocabulaire plus imagé, voire assez cru, pour décrire les fièvres continues. Même pour la forme la plus simple, la synoque, l’auteur décrit « … une sensation de lourdeur, des éblouissements, un ventre resserré, une respiration gênée, un pouls ordinairement fort, plein, dur et fréquent, souvent inégal… La sueur n’exhale pas une mauvaise odeur, elle peut être très abondante, sans qu’on y observe d’âcreté… ».


« Mais si à cette fièvre se joignent des symptômes de putridité, alors elle se prolonge… » C’est donc l’odorat du médecin qui permet d’attribuer à un état fébrile continu le caractère tant suggestif de putridité ! La liste des fièvres continues s’allonge suivant la durée de l’état fébrile, l’atteinte digestive, en particulier la nature caustique des sécrétions digestives qui peuvent provoquer des atteintes œsophagiennes ou rectales, l’atteinte cérébrale ou celle des muqueuses, les exanthèmes, les hémorragies. Il y a donc la fièvre putride simple, la fièvre ardente, la fièvre putride catarrhale, la fièvre maligne aiguë, la fièvre maligne (ou ataxique) lente, la fièvre maligne bilieuse, la fièvre catarrhale maligne, la fièvre lente pituiteuse, la fièvre maligne sporadique, la fièvre maligne laiteuse des femmes en couches, etc. Cette liste n’est probablement pas exhaustive.


Pourquoi notre auteur ne mesure-t-il jamais la température, alors même qu’il traite des fièvres, ni la fréquence cardiaque ?


Il y a, à cela, plusieurs causes. La première consiste en la prééminence des symptômes dans la hiérarchie des caractéristiques des affections médicales. Cette prise en compte quelque peu exclusive existait depuis les temps hippocratiques et s’est poursuivie jusque dans la période qui nous intéresse. Témoins en sont les écrits du Dr Tissot, illustre praticien lausannois de la seconde moitié du XVIIIe siècle, dont les consultations avec nombre de patients, dont surtout les étrangers, étaient basées uniquement sur les récits épistolaires de leurs symptômes. Il n’y avait guère de place pour y introduire des signes physiques auxquels ni Tissot, ni, à plus forte raison, le patient lui-même n’étaient familiers. Il convient en effet de rappeler que l’éventail des données médicales, autres que les symptômes, était, au début du XVIIIe siècle, singulièrement réduit. Les médecins observaient, exerçant leur vue, leur odorat, leur toucher, mais ne palpaient point, à l’exception du pouls. La percussion avait été introduite à Vienne par Auenbrugger en 1761, mais la publication y relative avait été faite en latin, d’où une probable diffusion médiocre. Il fallut que Corvisart, le médecin de Napoléon, en assurât la traduction en français en 1808 pour la rendre plus accessible au public médical. C’est Laënnec qui, en 1819, en publiant son traité « De l’auscultation médiate ou traité du diagnostic des maladies des poumons et de cœur » 2 a définitivement ouvert la voie à l’exploration physique cardiopulmonaire. Il a renforcé la place de la percussion et introduit l’auscultation en décrivant un outil d’une simplicité proprement stupéfiante : le stéthoscope. Un certain temps s’est écoulé avant que ne soit pleinement établie la place de ces deux techniques au sein de la gent médicale. Un même retard a été observé pour les signes cliniques en rapport avec le cœur qui, pour la plupart, furent décrits plus tard, dans le courant du XIXe siècle ; bruits du cœur liés à la fermeture des valves cardiaques (1832), souffle de sténose aortique (1832), signes d’insuffisance aortique (1832) 3.


La lente ascension vers la reconnaissance de la mesure de la température


La deuxième cause tient à l’absence d’outil de mesure là où une donnée numérique apparaît non seulement faisable, mais nécessaire pour objectiver et quantifier le symptôme. Pour la fièvre, l’appareil de mesure est le thermomètre. Quoique son principe datât de l’antiquité, une estimation de la température, basée sur l’expansion de l’air en rapport avec la chaleur et le déplacement consécutif d’une colonne d’eau, dut attendre Galilée (1592) et Santorio (1612). Ces savants n’avaient toutefois pas d’échelle appropriée à leur disposition pour donner un sens à leur lecture de la température. Ils ne prenaient pas en compte non plus l’effet de la pression barométrique 4,5.


Un grand-duc de Toscane, Ferdinand II de Médicis, donna ses lettres de noblesse à un nouvel appareil basé sur la dilatation d’un liquide, l’esprit-de-vin, teinté de surcroît, et non sur celle de l’air (1654). Restait le problème de la définition de deux points de référence, permettant d’obtenir une échelle de mesure. Fahrenheit (1714), en utilisant le mercure comme liquide, trouva une température de 96 pour la chèvre, une valeur de 212 pour l’ébullition de l’eau et de 32 pour la fusion de la glace. Celsius, un astronome suédois, qui ne vivait pas seulement dans les étoiles, construisit un thermomètre à mercure et le calibra de telle manière que 100 correspondait au point de congélation et 0 à celui de l’ébullition (1742), s’inspirant en cela de Huyghens (1665). C’est là l’origine de nos degrés centigrades, à une différence près : l’échelle fut ultérieurement inversée, si bien que le zéro correspondait à la température basse et cent à l’ébullition, ce qui satisfit les esprits rationnels. Est-ce pour cette raison que la France, entre autres, a opté pour les degrés Celsius, alors que les Anglo-Saxons sont restés fidèles aux degrés Fahrenheit ? Parmi les nombreux savants qui ont cherché à améliorer le thermomètre figure un nommé Micheli du Crest, de Genève, qui, au cours de sa carrière mouvementée, entre deux séjours en prison, eut le temps de s’intéresser à la thermométrie. Il donna son nom à la rue où se trouve l’hôpital universitaire de Genève avant que cette dernière ne soit débaptisée au profit de la doctoresse Gabrielle Perret-Gentil.


Le médecin hollandais Herman Boerhaave (1668-1738) aurait été un des premiers à mesurer la température avec un thermomètre à mercure chez des patients. Il en parle cependant remarquablement peu dans ses Aphorismes, attribuant au pouls et à sa rapidité la meilleure relation avec la fièvre. C’est surtout son élève, van Swieten (1700-1772), qui, devenu professeur de médecine à l’université de Vienne, utilisa le thermomètre au lit du malade et en recommanda l’emploi auprès des patients. De Haen, également à Vienne, observa que, dans le stade des frissons de l’épisode fébrile, la température mesurée était supérieure de 3 à 4 degrés à la normale, en dépit de la sensation de froid ressentie par le patient. Martine et Hunter en Grande-Bretagne ont également apporté leur contribution. L’utilisation du thermomètre dans la pratique médicale de routine ne s’imposait toujours pas.


La personne qui rendit la thermométrie médicale non seulement populaire, mais aussi indispensable, est sans conteste le médecin allemand Carl Reinhold August Wunderlich (1815-1877) qui publia en 1868 un ouvrage sur la mesure de la fièvre chez 25 000 patients avec plus d’un million de lectures 6,7. Il fournit non seulement la valeur de la température normale chez l’homme, mais aussi une illustration de son apport dans de nombreuses affections médicales. Ce livre fut rapidement traduit en français et en anglais. Depuis lors, la thermométrie clinique est devenue une routine dans les services hospitaliers et dans les cabinets médicaux. Trois éléments jouèrent un rôle important dans ce développement : l’exigence de données quantitatives (à mettre en relation avec l’avènement de la médecine expérimentale, dont Claude Bernard a été le principal instigateur), la mise à disposition d’un outil de mesure pratique, précis, bon marché : le thermomètre médical à mercure (quoique potentiellement toxique, d’où l’interdiction actuelle de ce dernier !) et la publication d’informations précises et fiables pour en valider l’utilisation. Un des éléments clés du graphique du patient en milieu hospitalier était né. Il allait bientôt être accompagné d’un deuxième, le pouls ou son expression plus quantitative : la fréquence cardiaque, suivie de la mesure non invasive de la pression artérielle.


Il convient de souligner la dette que la médecine a contractée vis-à-vis des physiciens qui ont été à l’origine de la conception de la plupart des outils de mesure. Il y avait sans doute chez ces derniers une liberté d’esprit plus grande que chez les médecins, par trop dépendants encore de conceptions surannées issues de l’antiquité et dépourvues de substrat expérimental.


La chaotique prise en compte du pouls et de la tension artérielle


Examinons tout d’abord la question du pouls dans le mémoire de von Mittag-Midy. Plusieurs qualificatifs lui sont attribués : faible, mou, petit ou fort, plein, dur. Il peut aussi être fréquent sans qu’une quelconque précision ne soit donnée. Il est vrai que cet auteur aime citer Hippocrate, lequel, Galien dixit, ne s’est que mollement occupé du pouls ! Ce n’est pas vrai pour ce dernier qui s’est généreusement étendu sur ce sujet, le relais étant pris par les médecins arabes, tel Avicenne, pour transmettre le message jusqu’à la Renaissance. Sont distingués : le pouls long ou court ; le pouls haut ou bas ; le pouls large ou étroit ; le pouls véhément ou faible ; le pouls dur ou « mol » ; le pouls plein ou vide ; le pouls vite ou lent ; le pouls fréquent ou rare, pour ne citer que quelques dénominations, qui, par ailleurs, pouvaient se combiner entre elles, d’où plusieurs dizaines de possibilités 8… Des liens avaient même été établis entre la perception du pouls et l’harmonie musicale. Le temps n’était pas encore venu d’évaluer la concordance entre examinateurs pour irréfutablement définir la qualité du pouls et rendre son apprentissage transmissible !


C’est à un théologien, Stephen Hales, que l’on doit la première mesure, en 1748, de la tension artérielle dans la carotide d’une malheureuse jument. Il y introduisit un tube en verre et le brancha à un manomètre à eau 9-11. Un aide juché sur un tabouret (ce détail a son importance) tenait la branche dudit manomètre, qui devait avoir quelque trois mètres de hauteur, d’où un enthousiasme mitigé pour la propagation de cette technique. Période bienheureuse où un honnête homme pouvait s’occuper de sa paroisse, voire de trois paroisses, devenir le chapelain d’une princesse, tout en ayant une fructueuse activité scientifique en physiologie animale et en botanique…


En 1828, Poiseuille, dont la réputation scientifique tint surtout à l’équation définissant les conditions régissant les débits capillaires, inventa l’hématodynamomètre, constitué d’un manomètre en U contenant du mercure, la densité élevée de ce dernier (13,5 g/cm3) garantissant un maniement plus aisé de l’appareil en raccourcissant d’autant la longueur (ou hauteur) de l’instrument. Des mesures de la pression artérielle furent ainsi obtenues, qui montrèrent les effets de la respiration sur cette dernière. Quatre-vingts ans, donc, pour passer de l’eau au mercure ! Un physiologiste allemand, Carl Ludwig, compléta en 1847 l’appareil de Poiseuille en lui adjoignant un système graphique pour enregistrer les ondes pulsatiles : le kymographe.


Encore dix à vingt ans furent nécessaires pour voir le développement de toute une série d’instruments, dénommés sphygmomètres ou sphygmographes, qui permettaient la visualisation de l’onde du pouls sans avoir recours à des manœuvres sanglantes. Vierordt (1854) et Marey (1860), puis von Basch (1881) proposèrent divers instruments, d’allure plutôt rébarbative, en utilisant, pour chacun, un système de contrepression différent pour supprimer la pulsation artérielle et mesurer ainsi la pression artérielle systolique de façon non invasive. Mais les dimensions de ces divers appareils constituaient un obstacle majeur à leur diffusion dans la pratique médicale. Ce n’est qu’en 1896 qu’un médecin italien, Riva-Rocci, conçut un brassard circulaire, gonflable, en caoutchouc, relié à un manomètre à mercure, pour comprimer l’artère humérale. La pression artérielle systolique correspondait à la pression de la manchette nécessaire pour abolir la pulsation au niveau de l’artère radiale 12. Les médecins disposaient enfin d’un moyen pratique pour la détermination de la pression artérielle systolique.


Le XXe siècle à peine naissant (1905) vit la publication par le chirurgien russe, Korotkoff, de la détermination de la pression artérielle systolique et diastolique. En utilisant la manchette de Riva-Rocci sur le bras et en plaçant un stéthoscope sur l’artère humérale, l’opérateur gonfle tout d’abord la manchette à une pression suffisante pour faire cesser tout son au niveau de l’artère humérale, puis réduit progressivement la pression pour obtenir le premier bruit, correspondant à la tension systolique ; lorsque la pression dans la manchette chute suffisamment et que le bruit perçu au niveau de l’artère humérale devient très sourd pour disparaître (5e bruit), la pression dans l’artère correspond à la pression diastolique. Korotkoff publia son observation dans la revue russophone bien connue Izvestiya Voennomedditsinskaie Akademiia qui lui assura une durable confidentialité.


Il a donc fallu plus de cent cinquante ans pour passer d’une mesure sanglante de la pression artérielle, impropre à une utilisation médicale systématique, à une manœuvre simple, peu coûteuse, relativement fiable, accessible à tous. Ce qui n’est pas, en l’occurrence, synonyme d’acceptation par les médecins, par définition conservateurs. Dans le cas de la tension artérielle, en dehors des situations vitales où l’indication à sa mesure est d’une utilité immédiate, il a fallu du temps pour déterminer le seuil de dangerosité de l’hypertension artérielle et développer des moyens pharmacologiques efficaces pour la maîtriser, deux conditions requises pour modifier la routine du corps médical et l’amener à prendre systématiquement la tension artérielle.


La fréquence cardiaque


L’histoire de la détermination de la fréquence cardiaque à partir du pouls artériel est aussi digne d’intérêt. Deux données sont nécessaires : la mesure du nombre de pulsations sur une durée finie de temps. Hérophilus d’Alexandrie au IIIe siècle avant J.-C. est considéré comme l’initiateur de cette mesure en utilisant une horloge à eau, dénommée clepsydre, dont le mode de fonctionnement, singulièrement complexe, explique son peu de popularité. Galilée (1564-1642), encore lui, a mis au point un « Pulsilogium » en utilisant de façon fort astucieuse les oscillations d’un pendule, pour la mesure du temps, méthode ultérieurement améliorée par Santorio (1561-1636). Deux mêmes savants pour la mesure de deux phénomènes différents : la température et la fréquence cardiaque ! Mais c’est le médecin anglais, John Floyer (1649-1734) 12, qui a été l’initiateur indiscuté de la détermination de la fréquence cardiaque par le pouls en combinant la palpation artérielle avec un nouvel appareil : la pulse watch ou « montrepouls », conçue par un horloger du nom de Watson, déjà disponible commercialement en 1707. L’Angleterre, en cette période, était riche en horlogers imaginatifs. Le relais dans ce domaine aurait pu être assuré par la Suisse et Genève en particulier, mais, malheureusement, la dimension médicale y resta absente. L’horloger genevois Pouzait avait pourtant bien mis au point une montre à seconde indépendante en 1776.


À côté de la fréquence cardiaque, Floyer s’est aussi intéressé à la température, à la fréquence respiratoire, à l’asthme (dont il était atteint), à l’emphysème. Il avait la réputation d’être un peu bizarre, voire excentrique, ce qui a sans doute nui à la crédibilité de ses observations qui sont restées dans un relatif anonymat. Il a fallu attendre 1864 pour que le médecin irlandais Graves redécouvre l’intérêt de la fréquence cardiaque dans l’évaluation clinique d’un patient ! L’Europe continentale du XVIIIe siècle et du début du XIXe siècle resta dans l’expectative, méconnaissant les travaux de Floyer ou niant leur intérêt clinique.


Conclusion


À côté du changement d’état d’esprit des médecins, changement qui les a amenés à mesurer les données cliniques essentielles des patients en lieu et place des seules observations qualitatives plus ou moins subjectives, à côté des progrès techniques qui ont permis des mesures simples et fiables, le développement d’une médecine hospitalière bien structurée a certainement été un des facteurs responsables de la prise en considération des variables physiologiques simples, avec l’exigence de leur mesure et de leur suivi via leur enregistrement journalier sur les dossiers des malades, permettant en un coup d’œil d’évaluer l’évolution. Le chemin fut long pour y parvenir, la résistance dans l’acceptation de nouveaux points de vue tenant autant de l’immobilisme dans l’approche conceptuelle du corps médical que de la présence d’obstacles techniques. Une véritable mutation s’est produite dès la seconde partie du XIXe siècle avec le développement quasi simultané de la bactériologie, de la pathologie, de la chimie sanguine, en d’autres termes de la médecine expérimentale : « L’étude analytique des phénomènes de la vie n’est pas une chose nouvelle ainsi que je viens de le dire. Elle a existé de tout temps ; seulement elle ne s’est développée que lentement, à mesure que les moyens d’analyse se sont perfectionnés, et aujourd’hui, en essayant d’en formuler les principes, je ne ferai que donner ce que l’évolution nous a donné à travers les siècles. La médecine expérimentale arrivera fatalement par l’évolution scientifique ; elle représente l’état le plus avancé de la médecine, c’est-à-dire son état scientifique. » 13


Aujourd’hui, alors qu’il suffit souvent de brancher un petit appareil au design épuré, muni de globes noirs tristes et interrogateurs qui se transforment en un instant en autant de caractères digitaux rouges pour vous transmettre sans effort d’innombrables données cardiovasculaires, dont celles dont vous n’avez pas besoin, il n’est peut-être pas inutile de se rappeler ce que fut le rude chemin du progrès.


La SMGe, dès sa fondation en 1823, a été le témoin de ces changements. A-t-elle été à la pointe du progrès ? Sa démarche a été plutôt prudente, certainement pas téméraire. Témoin en est l’article publié en 1876 par le Dr J.-L. Prévost, médecin-chef à l’hôpital cantonal de Genève, et lu à la SMGe. Il rapporte l’histoire de trois cas de pleurésie gangréneuse 14. À propos du troisième cas, que décrit-il ? « La percussion et l’auscultation révèlent l’existence d’un épanchement occupant les deux tiers inférieurs de la plèvre gauche, à ce niveau on constate une matité absolue, du souffle, de l’égophonie et une absence de vibrations thoraciques… Fièvre intense, 39°, pouls fréquent, dur… » Indiscutablement, Laënnec avait laissé des traces profondes : l’examen physique pulmonaire était pratiqué selon les règles. Wunderlich aurait aussi été satisfait de la mesure de la température. Par contre, l’analyse du pouls nous ramène plutôt à l’époque de Galien. Le Dr Prévost n’avait peut-être pas de montre avec trotteuse ? Quant à la tension artérielle, il n’en est pas question. Il est vrai que la publication de Riva-Ricci sur l’emploi de la manchette gonflable date de 1896. Enfin, signe indiscutable de progrès, le compte-rendu de la séance était enfin imprimé…
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THÈMES GÉNÉRAUX


LA LUTTE CONTRE LES ÉPIDÉMIES DANS LA PREMIÈRE MOITIÉ DU XIXe SIÈCLE


Tâtonnements statistiques et mise en place d’un système de surveillance sanitaire


Christiane Ruffieux


Lorsque la demande m’est parvenue d’écrire un chapitre sur les médecins genevois face aux épidémies au cours du XIXe siècle, nous vivions encore dans le monde serein d’avant la pandémie qui, en quelques semaines, a bouleversé toute la planète. Un nouveau virus provoquant de graves troubles respiratoires s’est propagé à grande vitesse. La réaction des gouvernements de la plupart des pays du monde a été rapide et radicale : confinement de la population saine et isolement des malades et de leurs contacts. Seules les activités essentielles sont autorisées : les hôpitaux, les transports publics, la police, les magasins d’alimentation et pharmacie. Les écoles sont fermées et le télétravail généralisé. Les frontières sont fermées, les avions pour la plupart cloués au sol. Ces mesures radicales avaient pour but d’éviter une saturation des systèmes hospitaliers. Elles ont permis de limiter la crise sanitaire, le prix économique et sociétal a été toutefois considérable.


C’est dans ce contexte que je commence ce travail sur l’histoire de la lutte contre les épidémies au XIXe siècle à Genève. Ce sujet a pris en quelques semaines une toute nouvelle coloration. J’ai vécu les émotions du citoyen face aux mesures contraignantes mises en place pour le protéger, j’ai vu le désarroi de nos politiciens mis en demeure de prendre des décisions lourdes de conséquences sur des bases scientifiques très lacunaires. J’ai constaté l’importance des médias pour relayer les discours des autorités politiques et expliquer les positions des scientifiques et j’ai vu les résistances que ces décisions n’ont pas manqué de susciter, en particulier en regard des campagnes de vaccination qui ont très rapidement été mises sur pied.


En résonance avec cette expérience particulière, je me propose d’examiner comment, par le passé, autorités médicales, politiques et médiatiques ont interagi pour lutter contre les épidémies. Je me suis intéressée aux stratégies de prévention, aux informations données à la population et aux recherches menées pour comprendre les « causes » et le mode de transmission des maladies.


En ce début de XIXe siècle, les médecins s’expliquent encore mal comment les épidémies naissent et se propagent. Deux théories cohabitent, sans frontière bien nette : la théorie de la « contagion » (une particule invisible se transmet par contact direct ou indirect) et la doctrine des « miasmes » (des effluves nocifs émanent de matières en décomposition dans des conditions atmosphériques particulières). Dans ce texte, j’utilise le terme « épidémie » dans le sens qu’il avait à l’époque qui nous occupe, à savoir : maladie dont plusieurs personnes sont affectées en même temps dans un même lieu.


La vaccination contre la variole


Au XVIIIe siècle, la variole constitue la première cause de mortalité en Europe. Elle touche principalement les enfants. Médecins et chirurgiens pratiquent une « méthode de préservation », plutôt hasardeuse : l’inoculation d’une forme bénigne de la variole. La mortalité due à cette pratique est toutefois importante. À la toute fin du XVIIIe siècle, Edward Jenner (1749-1823) publie le résultat d’une expérience qui vise à montrer que l’inoculation de la vaccine, la maladie que l’on contracte au contact de vaches atteintes de cowpox, protège de la variole et qu’elle est sans risque. Ce résultat suscite l’espoir immense d’éradiquer en peu de temps ce fléau. La route s’est révélée plus ardue que prévu.


Louis Odier (1748-1817) est l’un des médecins genevois qui a joué un rôle important dans l’introduction de cette nouvelle méthode prophylactique, nommée vaccination. Rédacteur de la Bibliothèque britannique a pour les questions médicales, il recense et commente tout ce qui paraît sur ce sujet. Toute la communauté médicale s’intéresse à cette nouveauté. Médecins et chirurgiens en discutent. Ils partagent leurs propres expériences et réflexions. Très vite convaincus de l’efficacité et de la sûreté de la méthode, ils croient de leur devoir de persuader les parents de faire vacciner leurs enfants dès le plus jeune âge. Ils sentent l’importance de parler d’une seule voix. Ils s’adressent à la population via les pasteurs et les autorités politiques.


Persuadés que la vaccination protège toujours et pour toujours, ils peinent à admettre ce que de nombreux parents leur signalent : leurs enfants ont contracté la variole malgré le vaccin. Pour eux, ces prétendues varioles sont en réalité des varicelles. Après plusieurs années toutefois, ils sont de plus en plus nombreux à reconnaître l’existence de cas de variole malgré le vaccin. Ils parlent alors de varioloïde ou variole secondaire et déclarent que ces cas sont peu graves et peu fréquents. Les uns expliquent que la vaccine détruit la « faculté à prendre la variole » plus ou moins longtemps, les autres qu’elle agit plus ou moins complètement. Pragmatiques, certains, après avoir vacciné, procèdent à une seconde vaccination, d’autres recourent à l’ancienne méthode d’inoculation, pourtant proscrite car susceptible de propager la maladie. Face à ces divergences, les citoyens sont perplexes et certains médecins ne cachent pas leur désarroi. Pour (Jean-)Charles Coindet (1796-1876), fils de Jean-François Coindet (1774-1834), un des fondateurs de la Société médicale de Genève (SMGe), il « serait difficile de trouver une série de théories plus incohérentes, plus entachées d’opinions préconçues plus en contradiction avec des faits d’une évidence palpable b. »


Vingt ans après les premières vaccinations, le bilan est mitigé. Certes, la mortalité due à la variole a diminué. Mais les médecins ne comprennent pas comment le vaccin agit, ni pourquoi, parfois, il n’agit pas.


Reconnaissant l’ampleur de leur ignorance des causes et mode de propagation des maladies, les membres fondateurs de la SMGe décident, lors d’une de leurs premières séances, de s’occuper de ces questions. Ils instaurent ce qu’ils nomment le « tour d’épidémie », une sorte de système sentinelle. À chaque séance, chacun des participants donne la liste des « cas épidémiques » vus durant le mois. Cette organisation a permis d’alerter la population de l’approche d’une nouvelle vague de variole et d’ouvrir rapidement des bureaux de vaccination gratuite. L’utilité du dispositif est saluée publiquement c.


Cette activité de surveillance se perpétue durant plus de trente ans. Elle est résumée à la fin de chaque année par le président de la société dans son rapport annuel. C’est ainsi que l’on sait que, durant l’année 1831, se sont succédé des épidémies de coqueluche et de scarlatine, puis, entre avril et juillet, des diarrhées intenses et des cholérines (forme bénigne de choléra), la grippe en août, la variole en fin d’année et la fièvre intermittente toute l’année d.


L’hygiène et la philanthropie contre le choléra


Les diarrhées et cholérines de l’été 1831 ont inquiété les médecins, car ces cas, bénins, pourraient annoncer l’arrivée de l’épidémie de choléra qui dévaste l’Europe entre 1830 et 1832.


Le canton de Genève sera épargné. Toutefois, les autorités politiques et médicales s’étaient préparées et la population était tenue informée de l’évolution de la situation. En novembre 1830 déjà, une brève note annonce que « cette terrible maladie » a atteint Moscou, qu’elle y « décime la population » et que l’on craint de la voir arriver à St-Petersburg malgré les cordons sanitaires établis autour de la ville e.


Louis-André Gosse (1791-1873) est l’un des médecins genevois qui suit avec attention l’avancée de cette nouvelle maladie. En janvier 1831, il publie une synthèse de ce que les médecins savent de ce « choléra asiatique ». Cette maladie serait « contagieuse », elle se propagerait par « une cause sui generis », un poison qui se répandrait dans l’air sous forme de « miasme ». Il recommande les quarantaines, conseille d’installer les malades à l’air libre, en dehors de la ville, de maintenir des distances entre eux, (la promiscuité favorisant sa propagation) et de désinfecter tous les objets et vêtements touchés par un malade. Il invite chacun à porter dans ses poches des sachets de bichlorure et de se laver fréquemment les mains avec une solution de ce désinfectant f.


Dès l’été 1831, les autorités politiques et médicales commencent à élaborer des plans pour faire face à l’épidémie. Gosse s’adresse directement à la population, via le Journal de Genève. Il adopte un ton rassurant, note que la morbidité et la mortalité sont pour l’heure inférieures à la moyenne de la saison, mais juge le moment venu d’instruire les habitants des comportements à adopter afin de résister à la maladie. Ses conseils concernent l’habillement (porter des vêtements légers en flanelle, larges, ouverts autour des bras, protéger en particulier les reins, le ventre, les pieds…), l’alimentation (éviter les aliments lourds, la viande grasse, les légumes difficiles à digérer, les fruits crus…) ou l’hygiène, tant individuelle (bains) qu’environnementale (nettoyage et désinfection des lieux d’habitations). Il préconise en outre d’éviter les craintes exagérées et déconseille de lire les discussions médicales sur l’épidémie. Il demande de faire confiance aux médecins de la ville g.


Ces derniers se sentent-ils préparés à affronter cette épidémie ? Ils s’informent en lisant les nombreuses observations publiées par des médecins des régions touchées. Pour en savoir plus, Gosse s’est même rendu à Berlin alors que l’épidémie y sévissait. Il décrit les mesures qui y ont été prises. Elles ont consisté à isoler les malades et leurs contacts, désinfecter les habitations et nettoyer les rues. Les théâtres, écoles et églises sont restés ouverts, on s’est contenté de purifier l’air avec du chlore. Les ouvriers pouvaient travailler pour autant qu’ils puissent certifier l’absence de malades dans leur maison. Les gens aisés se sont admirablement mobilisés pour porter secours à ceux qui en avaient besoin. Ils ont offert des sommes importantes et créé des associations pour aider les malades, apporter de la soupe et du réconfort aux plus démunis, s’occuper des enfants orphelins. Il estime qu’elles ont été efficaces, car l’épidémie y a été peu meurtrière h.


À Genève, médecins et politiciens décident de suivre la stratégie berlinoise, axée sur l’hygiène et la philanthropie. Le Conseil de santé i nomme des inspecteurs chargés de contrôler la salubrité des maisons et de leurs alentours, en ville et dans les campagnes. Il met à disposition des habitants une brochure gratuite contenant toutes les informations utiles, il insiste sur l’importance de l’hygiène corporelle, conseille des bains fréquents, en explique les modalités les plus efficaces. Il met en garde contre les remèdes miracles, rappelle que seuls les médecins maîtrisent l’art complexe de la thérapeutique. Le Conseil d’État, de son côté, débloque des fonds pour la mise en application des mesures de police sanitaire et commence à préparer un plan pour accueillir des cholériques en grand nombre j.


Pour justifier les mesures contraignantes qu’elles envisagent de prendre le cas échéant, les autorités sanitaires n’hésitent pas à publier des tableaux de chiffres. Par exemple, le tableau ci-après (figure 1), publié dans le Journal de Genève, donne à voir, pour une dizaine de villes touchées par l’épidémie, le nombre de malades, de guéris, de morts (en absolu et en proportion de la population) ainsi que des indications sur les mesures prises pour séparer les malades des bien portants. Il est présenté comme une évidence du fait que les mesures d’isolement des malades sont efficaces et « que l’ordre et l’obéissance, aux mesures prescrites sont nécessaires dans une ville qui a le malheur d’être visitée par ce fléau, et que les populations tranquilles n’ont presque rien à en redouter k ».


Durant l’hiver 1831, le choléra atteint l’Angleterre, puis, le 26 mars 1832, un premier cas a été signalé à Paris. Le 30, on compterait déjà 178 malades et 60 morts. Deux semaines plus tard, le Journal de Genève annonce 789 nouveaux cas et 313 morts en vingt-quatre heures. Cette progression fulgurante est de courte durée. La semaine suivante, le nombre de nouveaux décès a déjà diminué (73 de moins que le jour d’avant). L’épidémie s’éteint rapidement.
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FIGURE 1
Ravages occasionnés par l’épidémie de choléra de 1831 dans différentes villes du nord-est de l’Europe, et mesures prises par les autorités pour préserver la population.


Journal de Genève du 22 septembre 1831. Bibliothèque de Genève.


À Genève, la situation sanitaire reste bonne. Néanmoins, la tension monte d’un cran. Gosse prend à nouveau la plume. Il assure que l’épidémie est meurtrière là où règne la misère et où les gens sont abandonnés à eux-mêmes, ce qui n’est pas le cas de Genève. Les citoyens peuvent faire confiance aux autorités, aux médecins et aux plus riches pour porter secours à ceux qui en ont besoin. Des instructions sur les mesures préservatives et curatives à prendre sont à nouveau publiées. Les autorités organisent un service de secours à domicile. Deux hôpitaux pour isoler les malades et une ambulance sont prêts, des gardes-malades sont recrutés, les médecins se sont engagés à donner des soins gratuitement durant l’épidémie et les étudiants en médecine qui suivent leur formation à Paris prévoient de rentrer pour aider au besoin. De plus, quelque 2 000 ceintures de flanelle ont été confectionnées. Elles servent à tenir les reins et le bas du dos bien au chaud. Elles sont offertes à ceux qui en font la demande.


Malgré ces messages rassurants, les Genevois s’inquiètent. Le choléra est arrivé à Lyon, propagé par des Parisiens qui fuient en grand nombre la situation désastreuse de leur ville. Des voix s’élèvent pour demander un contrôle des voyageurs venant de France, une mise en quarantaine des personnes suspectes de porter la maladie, la désinfection de toutes les marchandises. Les autorités refusent, arguant que ces mesures seraient trop coûteuses, qu’elles entraveraient gravement le commerce et le tourisme, provoqueraient des émeutes. Elles rappellent que les quarantaines et les cordons sanitaires établis dans les premières villes touchées n’ont pas réussi à contenir la maladie et que l’Autriche, la première, y a renoncé, constatant leur inefficacité.


La peur et l’incertitude font, on l’a vu avec la crise du Covid-19, le lit des rumeurs. Je ne saurai donc passer sous silence celles qui ont circulé alors. Il s’est dit, par exemple, que « des êtres malfaisants, salariés d’une puissance occulte, répandent de l’arsenic dans le vin et les comestibles, empoisonnent les sources dans le but de faire périr la classe indigente ». Gosse met en garde contre ces « inventions absurdes » mais dangereuses. Le sang a coulé à Berlin, à Vienne et à Paris. À chaque fois, « le peuple, honteux de son erreur » a reconnu que ses soupçons étaient sans fondement et qu’on avait tué des innocents l.


Comprendre la cause des maladies et leur mode de propagation


Cette première épidémie de choléra passée, la question de sa contagiosité fait toujours débat, de même que celle de l’origine et du mode de propagation des épidémies en général. La doctrine des « miasmes » a le soutien des jeunes médecins. Elle s’accorde avec les nouvelles connaissances sur les gaz, sur le processus de fermentation et sur la composition de l’atmosphère. Elle est corroborée, à leurs yeux, par des recherches statistiques qui montrent que la mortalité est plus forte là où les gens vivent entassés dans des habitations sales, humides, mal aérées et entourées d’immondices en décomposition.


À Genève, la plupart des membres de la SMGe croient à une influence des conditions atmosphériques. Marc D’Espine (1806-1860), président de la SMGe à deux reprises, est l’un de ceux qui, pour préciser les contours de cette hypothèse, ont mené de nombreuses recherches sur la saisonnalité de la mortalité et de la morbidité. Nommé responsable du service de vérification des décès, il a assumé cette fonction avec intérêt, car il a en vue de développer une science nouvelle, la « statistique médicale », dans le but de déterminer « l’étiologie » (on dirait de nos jours « facteur de risque ») de chacune des causes de décès. Il espère ainsi obtenir une connaissance scientifique des conditions propices à une longue vie et donner les moyens aux autorités politiques d’améliorer l’espérance de vie de la population.


Son dernier ouvrage, qu’il rédige alors qu’il est déjà bien atteint dans sa santé, vise à montrer l’utilité de son approche. Sur la base des décès enregistrés au cours de treize années consécutives, il calcule les taux de mortalité générale et par cause de décès, puis analyse et discute de l’influence spécifique de cinq facteurs : âge, sexe, mois du décès, lieu d’habitation, niveau de vie. De son travail, il résulte que la première cause de décès est la « phtisie pulmonaire », ou « diathèse tuberculeuse thoracique » (11% des décès). Il consacre une vingtaine de pages à cette entité nosologique aux contours mal cernés. La « diathèse tuberculeuse thoracique » n’est en effet pas toujours distinguée des « diathèses tuberculeuses abdominales » et « encéphaliques », voire des « diathèses scrofuleuses ». D’Espine relève à quel point ce manque d’uniformité dans la dénomination des maladies complique les comparaisons entre régions, pourtant essentielles pour comprendre ce qui influe sur la mortalité. Il s’est d’ailleurs engagé, sans succès, auprès de plusieurs gouvernements européens pour l’établissement d’une classification internationale des causes de décès. Malgré cette difficulté, il parvient, au terme de multiples analyses, croisements, comparaisons, à dessiner le profil du phtisique : un homme, entre 20 et 30 ans, habitant en ville, socialement défavorisé et qui décède durant la saison froide m. Ces conclusions peuvent nous sembler dérisoires, à nous lecteurs d’aujourd’hui. Les recherches statistiques d’Henri-Clermond Lombard (1803-1895), qui fut 4 fois président de la SMGe, auteur d’un ouvrage monumental de climatologie médicale, ont eu plus de retombées pratiques. Ce dernier, en accréditant la thèse d’une immunité phtisique de l’altitude, est reconnu pour avoir contribué à l’essor des sanatoria. Le travail de D’Espine est pourtant remarquable sur le plan méthodologique et conceptuel. Il offre aux futurs statisticiens et épidémiologistes un modèle d’application d’une méthode d’analyse statistique. Il pose les premiers jalons d’une approche populationnelle.


Conclusion


Ce rapide retour sur le passé montre que la lutte contre les épidémies a pris différentes formes durant le XIXe siècle. Les médecins ont promu la vaccination contre la variole, une opération risquée dont ils ne comprennent pas le principe, mais dont l’effet est perceptible en termes de mortalité. Puis, face à la menace du choléra, ils ont prôné des mesures d’hygiène publique et privée. Ils ont insisté sur la nécessité d’apporter de l’aide aux plus démunis, reconnaissant leur plus grande vulnérabilité à la maladie. Finalement, contre la tuberculose, ils constatent l’importance de facteurs sociaux et économiques. Ils conseillent des cures d’altitude, qui offrent des conditions de vie reposante, une nourriture suffisante et un air pur. Médecins, politiciens et population ont admis les bons effets de ces mesures, sur la base d’une approche statistique, seul outil à leur disposition avant l’avènement de la bactériologie. Notons que la population a été tenue informée des menaces et des moyens de protection recommandés par les médecins.


Il est curieux de constater que, peu avant la découverte de l’origine microbienne des maladies, la « doctrine de la contagion » a perdu tout crédit au profit d’une thèse miasmatique assez confuse. On reconnaît à l’historien Ackercknecht d’avoir montré que l’enjeu de ce débat a priori scientifique est en réalité politique, économique et social. Les « anti-contagionistes » étaient des médecins aux idées progressistes, des libéraux avec une sensibilité sociale. Plus qu’à la théorie de la contagion, ils s’opposaient aux quarantaines et aux cordons sanitaires, mesures justifiées par cette doctrine et qui s’étaient révélées inefficaces sur le plan sanitaire et fort coûteuses sur le plan économique et humain n.


On aurait pu croire qu’au XXIe siècle la place de la science dans les décisions de santé publique serait plus assurée. L’expérience du coronavirus nous a montré bien au contraire que le rôle des scientifiques est de donner un éclairage sur les conséquences probables (sur le plan sanitaire) de telle ou telle mesure. La décision finale quant au choix des mesures relève d’« une pesée d’intérêt » et revient aux politiques.





a Revue éditée à Genève. Créée en 1796, elle a pour mission de faire connaître les publications britanniques. Paraît trois fois par année, en trois séries (littéraire, scientifique et agriculture). À partir de 1825, cette revue prend le nom de Bibliothèque universelle.


b Coindet, in BU, vol. 30, 1825, p. 134-143, « Considérations sur les maladies varioleuses qui succèdent à l’inoculation de la Petite-Vérole et à celle de la Vaccine » (second article), citation p. 142-143. Ce mémoire a été lu à la Société médicale le 25 octobre 1825.


c Journal de Genève (JdG), 1er mars 1827. La fièvre intermittente (qu’on peut identifier à la malaria) est considérée à l’époque comme une maladie épidémique, puisqu’elle affecte plusieurs personnes en même temps, dans un même lieu.


d Herpin T., « Résumé des travaux de la Société médicale du canton de Genève pendant l’année 1831 », Bibliothèque universelle, vol. 49, 1832, p. 47-52. Théodore Herpin (1799-1865), l’un des membres fondateurs de la SMGe, assuma cinq fois la présidence de la société, un record.


e JdG, 4 novembre 1830.


f Gosse, « Dissertation sur le choléra-morbus », Bibliothèque universelle, vol. 46, 1831, p. 47-188.


g JdG, 14 et 25 juillet 1831.


h JdG, 20 octobre 1831 ; Lombard, « Notes historiques sur le choléra-morbus et sur les principales épidémies de cette maladie depuis 1817 jusqu’au mois d’octobre 1831 », tiré à part de la Bibliothèque universelle, vol. 48, 1832, p. 84-86.


i Le Conseil de santé, composé de médecins et de politiciens, est créé en 1829 pour s’occuper des questions d’hygiène publique.


j JdG, 18 août, 1 et 8, 29 septembre 1831.


k JdG, 22 septembre 1831.


l JdG, les 4, 18, 21, 25 28 avril, 2 et 9 mai ainsi que le 18 juillet 1832.


m D’Espine, Marc, Essai analytique et critique de statistique mortuaire comparée, renfermant les monographies étiologiques des accidents et de la plupart des maladies mortelles et expliquant les lois générales de la mortalité des peuples par les influences combinées des diverses causes de mort (Genève 1858a)


n Ackercknecht E.-H., « Anticontagionism between 1821 and 1867 », Bulletin of the History of Medicine 1948, vol. 22, p. 562-593.
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THÈMES PARTICULIERS


L’EXAMEN DES SAGES-FEMMES À GENÈVE


Entre théorie de la pratique et pratique de la théorie à Genève (1799-1846)


Bernard Lescaze


Entre 1750 et 1850, l’historiographie européenne des accouchements a dégagé deux tendances fondamentales. D’une part, l’influence croissante de l’expertise médicale par le rôle accru des médecins, et surtout des chirurgiens accoucheurs qui supplantent peu à peu les matrones et les sages-femmes disposant de l’expérience à défaut du savoir, et d’autre part l’intrusion masculine dans un domaine jusque-là réservé aux femmes qui les soumet à un jeu de pouvoir renforcé par la volonté d’une formation théorique a.


Ces lignes de force lourdes ne sauraient être écartées, mais doivent être nuancées. D’abord dans la chronologie. Fortune et statut social impliquent souvent un recours plus rapide à l’accoucheur et une mise à l’écart progressive de la sage-femme. Dans son beau livre sur les naissances princières, Pascale Mormiche montre bien que l’accoucheur l’emporte sur la sage-femme à la Cour de France dès le mitan du XVIIe siècle. Il en va, à l’évidence, tout différemment dans les campagnes, et même dans des villes ouvertes aux innovations médicales comme Genève ou Lausanne. Certes, les choses bougent dans la seconde moitié du XVIIIe siècle b. À Lausanne, un cours d’instruction pour les sages-femmes est ouvert dès 1778 en faveur des tiremondes (nom populaire) ou des obstétrices. Jean-André Venel, qui donne les premiers cours, plaide en faveur d’examen sur place et pour la possibilité que les élèves puissent répondre en patois, et annote un projet de règlement : « Nous pouvons rarement avoir plus de confiance dans les lumières des médecins établis dans les campagnes que dans celles des sages-femmes instruites et patentées. » Ces dernières sont examinées par un collège des médecins. Par exemple, en 1787, on reconnaît 10 sages-femmes suffisantes à Morges, contre 18 jugées insuffisantes parmi lesquelles une vieille matrone de 78 ans comptant soixante années de service c.


À Genève, c’est à la même époque que l’on se préoccupe de mieux former les sages-femmes afin de diminuer la mortalité en couches. Comme l’écrit Micheline Louis-Courvoisier : « C’est en effet à cette époque que le médecin ou le chirurgien accoucheur supplante les matrones et les sages-femmes, et s’approprie peu à peu ce domaine. » d En 1763, Daniel Guyot, chirurgien de l’Hôpital général veut le quitter pour se consacrer aux accouchements. Plus tard, le Dr Jean-Pierre Maunoir publie une insertion dans la Feuille d’Avis prévenant le public qu’il ne pratique plus d’accouchement à moins de 10 livres. Le recours aux médecins reste réservé à une clientèle aisée. En effet, la très grande majorité des accouchements s’opère par les sages-femmes et à la maison. Rares sont ceux pratiqués à l’hôpital.


Un enseignement certes, mais privé


On le sait, il n’existe pas d’enseignement médical officiel à Genève avant 1876 e. Pourtant, dès le 6 avril 1799, Louis Odier, (1748-1817) professeur honoraire, c’est-à-dire sans traitement, donne deux séries de cours sur quatre mois pendant six ans. L’un s’adresse aux officiers de santé, l’autre aux sages-femmes. La faculté de médecine qui rassemble tous les médecins agrégés ne peut s’y opposer puisqu’elle ne contrôle plus l’agrégation des praticiens. Louis Jurine (1757-1819) donne un cours d’accouchement dès 1803, suivi par 15 candidates, et à partir de 1808, il enseigne dans sa « maternité » privée sur laquelle on ne dispose que de renseignements épars. En 1808 s’ouvre une école préparatoire pour futurs étudiants, sages-femmes ou officiers de santé dans laquelle professent Louis Odier, Louis Jurine ou Jean-Pierre Maunoir (1768-1861), sous l’influence des autorités impériales de Paris, qui s’efforcent de perfectionner la formation des sages-femmes. On conserve une correspondance entre le maire de Genève, Frédéric Maurice, le préfet du Léman, le ministère de l’Intérieur et le Pr Jurine sur l’enseignement des sages-femmes. En substance le maire répond à une enquête parisienne qu’il n’y a pas de cours public mais que les sages-femmes ne sont admises à exercer qu’après un examen devant les quatre « doyens » médecins et chirurgiens dont la réunion est présidée par le maire, soit un système identique à celui retenu à la Restauration. Dans sa réponse, ce dernier souligne que Genève ne compte pas d’établissement spécialisé dans les accouchements et que l’Hôpital général, où peu de femmes vont pour faire leurs couches, compte une infirmière en chef qui est une sage-femme assez experte. La Société de bienfaisance, émanation de la Société économique répond d’ailleurs, dans le même dossier, à une interrogation de Frédéric Maurice, certainement destinée à Paris, qu’une école d’accouchement serait certes utile : « Les petites villes, les campagnes surtout y trouveront un grand avantage, mais vous nous permettrez d’observer que Genève peut se comparer aux plus grandes villes par rapport à la chirurgie. » Et après avoir rappelé que la Société de bienfaisance finance le cours d’accouchement de Jurine elle ajoute que « Genève est plus heureusement placée que le plus grand nombre des communes de l’Empire pour l’instruction des sages-femmes » et conclut par son refus de « diminuer les ressources des indigents pour ajouter une accoucheuse à celles que nous avons ». f


Les autorités genevoises ne souhaitent pas, sous l’Empire, intervenir davantage dans la formation des sages-femmes. Elles laissent à l’initiative privée le soin d’apporter des secours à de pauvres mères. Sous les auspices de l’impératrice-reine (Marie-Louise) se fonde, en 1812, la Société de la charité maternelle, dont la présidente n’est autre que Rose Maurice, la femme du maire. Huit femmes et un seul homme (le trésorier) en composent le comité, en sus de la présidente. Elles appartiennent toutes à la haute bourgeoisie protestante. Dans une lettre au cardinal Faesch, oncle de l’empereur, Rose Maurice indique : « Nous avons été obligées d’employer à Genève la même somme destinée aux secours que celle qu’on donne à Paris, les objets de première nécessité étant pour le moins aussi chers qu’ils le sont dans cette grande ville. »


L’initiative privée ne peut pas tout. Le 13 novembre 1813, Louis Jurine écrit aux autorités que si les salaires de la sage-femme et le sien, ainsi que du pain pour les individus reçus dans son hospice ne sont pas versés, il se verra forcé de fermer cet établissement [privé] vu les pertes essuyées. On ignore quelle réponse reçut Jurine. Les temps étaient troublés. Six semaines plus tard, le 31 décembre 1813, Genève proclamait la restauration de l’ancienne République. Tout en s’efforçant de rétablir bon nombre d’institutions d’Ancien Régime, à commencer par l’ancienne faculté de médecine, l’influence française continuait de se faire sentir dans la formation des sages-femmes qui ne savaient parfois ni lire ni écrire.


C’est en 1808 qu’apparaît pour la première fois en Suisse romande le terme de profession pour la sage-femme, mais qui ne sera reconnu en Valais, par exemple, qu’en 1878, quand on octroie véritablement un statut à la sage-femme. Il serait faux pourtant de confondre formation et professionnalisation. Si celle-ci date du XIXe siècle et va de pair avec l’accentuation du pouvoir médical masculin, celle-là remonte au moins au XVIe siècle en Suisse. À Zurich, des médecins sont chargés d’enseigner les sages-femmes dès 1554 et un guide des accoucheuses est préparé à leur intention par Jacob Rueff. Des manuels sont mis à disposition des enseignants, voire des élèves dès la seconde moitié du XVIIIe siècle comme le Précis d’instruction pour les sages-femmes (1778) de Jean-André Venel ou l’Abrégé de l’art des accouchements (1757) de Mme Le Boursier du Coudray qui utilise aussi un mannequin représentant le bassin d’une femme, son orifice, ses ligaments, le vagin, la vessie et l’intestin. S’y ajoute un modèle d’enfant de grandeur naturelle avec jointures flexibles g.


La Restauration genevoise rétablit donc la faculté de médecine comprenant les trois collèges des médecins, des chirurgiens et des pharmaciens, et le Conseil de santé, formé de quatre représentants de chacun des collèges sous la présidence d’un magistrat. Il appartient au Conseil de santé de faire passer l’examen d’agrégation à la faculté de médecine pour les médecins, les chirurgiens et les pharmaciens, identique à celui prévu par les ordonnances de médecine datant de 1697. Les décisions importantes doivent cependant être agréées par toute la Faculté, ce qui ne va pas toujours sans heurt. Par exemple, le 3 juin 1819 se tient une assemblée générale des trois collèges sous la présidence du Lieutenant de police. La société de médecine rejette certaines règles proposées tandis que la société de chirurgie refuse que ce rejet soit inséré dans le livre des ordonnances générales. On constate de plus que les trois corps hésitent à s’inviter réciproquement pour les agrégations. Le Conseil d’État tranchera le différend, mais l’un des jurés médecins proteste à titre préventif, vu l’absence de certains de ses collègues. « On a senti l’inconvénient très grave qu’il y avait à prendre dans l’assemblée générale des résolutions relatives aux trois corps collectivement ou individuellement sans préavis ou préconsultation ; on a en conséquence arrêté que toute proposition de quelque importance serait faite par écrit, lue, déposée sur la table, prise en considération dans les trois corps respectifs et la réponse donnée à l’assemblée suivante », rapporte le registre du Conseil de santé. On mesure ici combien la procédure de préconsultation, usuelle en Suisse, est déjà revendiquée au début du XIXe
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