




















































































































































































































































































































LE PREMIER CONTACT DU MALADE

tionnaires»>%. Les membres de ces comités appartiennent a la bourgeoisie
moyenne, favorable aux nouveaux principes, tels que la démocratie direc-
te, méme s’ils sont influencés, il est vrai, par les différents cercles de la
ville, et obligés de les consulter avant toute décision importante. Excepté
les quelques syndics ou conseillers mentionnés plus haut, les membres de
la direction hospitaliére ont suivi le mouvement politique de la ville,
enregistré quelques changements occasionnés par les événements de
juillet 1794, et continué leur chemin, malgré les modifications souhaitées
par les révolutionnaires en matiere d’assistance, trés vite «remis a des
temps meilleurs, faute d’argent»”. I'implantation séculaire de I'institu-
tion, la probable satisfaction d’une grande partie de la population a son
egard et surtout le manque de moyens, n’ont pu donner prise a de nou-
velles conceptions de ’assistance, qui continue de s’incarner dans |’éta-
blissement tel qu’il est.

L’arrivée des Frangais, en 1798, pourrait amener de nouvelles don-
nées a I'Hopital général genevois, appele dés lors: Société de b1enfa1san—
ce; mais cela ne signifie pas pour autant un changement de structure®
En effet, la seule différence de taille s’observe dans le fait que la cité
demeurant désormais sous la dépendance frangaise, ’Hopital n’est plus
directement soumis a la tutelle du Petit Conseil devenu inexistant.
Cependant, I'institution ne dépend pas non plus de I’autorité frangaise,
qui lui concéde le droit d’étre entiérement autonome, simplement ratta-
chée a la Société économique*’. I’Hobpital devient ainsi une «institution
de droit purement privé»*, réservée aux Genevois. Cette modification,
au lieu de conduire 2 une quelconque rupture, permet au contraire une
continuité sans faille. Les mémes familles continuent a se succéder au
sein de I’administration, avec le plus souvent d’anciens syndics comme
présidents. I’Hoépital semble ainsi devenir le refuge de I’oligarchie de
I’Ancien Reglme et en assure sa pérennité Jusqu au départ des Frangais.
D’ailleurs, a cette occasion, la direction exprime trés clairement son sou-
lagement, quand elle assure qu’elle est bien contente «de se trouver de
nouveau sous I’administration paternelle du Conseil»*. La boucle est
bouclée, la parentheése est fermée, et ’administration reprend son cours,
sur le méme pied que sous ’Ancien Régime. Comme ’affirme Joélle

% GOLAY 1984, p. 59.
»  GOLAY 1984, p. 66.

“ Comme le constate également FATIO 1910, p. 62.

“ Sur laquelle voir PETER 1950, pp. 353 a 376, qui mentionne la création de la Société de Bienfaisance sans
s’y arréter.
“  ZURBUCHEN 1985b, p. 307.

#  R.C. 315, p. 353, 1.3.1815.
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tique en matiére de contrdle social. Les directeurs connaissent non seu-
lement le nom, mais aussi la famille et le quotidien de chaque pauvre
de la cité, et décident s’il mérite un secours ou non. Par ailleurs, fait
extrémement 1mportant I’assistance est basée sur le principe du prét et
non du don"; c’est ainsi qu’un nécessiteux secouru de maniére conti-
nue par Ii institution perd momentanément ses droits au Conseil
Général, jusqu’a ce qu’il ait effectué le remboursement du prét. Selon
Dominique Zumbkeller, les remboursements sont assez fréquents
(26,7%)*, ce qui tend a prouver que ce moyen de pression se révele effi-
cace pour récupérer une partie de I'argent distribué. Ce contréle indi-
viduel et permanent constitue une charge lourde et parf01s «dégoutan-
te» pour les procureurs, qui pourtant ne rechignent pas a la tiche. Une
double motivation permet de comprendre pourquoi ’administration
n’eut jamais de difficulté a3 remplir les sieges vacants: d’une part, la
promesse d’un avenir politique et civique est un appat important pour
les membres des familles patr1c1ennes majoritaires au sein de la direc-
tion. A cette promesse s’ajoute d’autre part un sentiment mélé de
paternalisme, de devoir social et de philanthropie, sentiment attisé par
les différents sermons du dimanche matin.

Malgré des troubles politiques ma}eurs la direction conserve a
quelques nuances prés toujours la méme teinte, se repliant sur elle-
méme lors de I’Annexion frangaise. Dépositaire des vestiges de
I’ Ancien Régime, il lui suffit de souffler sur les braises la tempéte une
fois éloignée.

2. Le poids de la Compagnie des pasteurs

Bien que la ferveur religieuse décline dans les sociétés européennes
durant le XVIII® siécle, la religion demeure toutefois partie intégrante de
la vie quotidienne. Bien siir, les ecclésiastiques regrettent une fréquenta-
tion moins assidue des lieux de culte. Néanmoins, et sans vouloir préju-
ger de la vie spirituelle de chacun, la religion n’est pas encore reléguée aux
confins d’existences sollicitées par tant d’autres domaines. En matiére de
religion, les hopitaux de I’Ancien Régime ne font, 13 encore, que refléter
la société qui les produit.

7  AEG, Arch. hosp. Ah 5, pp. 12-13, lettre de Joly 4 Maurice, 11.3.1807, et Ag 4, art. 33, réglement de 1812.

% ZUMKELLER 1985, p. 291. Comme le dit I'auteur, les fréquents remboursements permettent de «déceler le

type de pauvreté», qui dépend le plus souvent d’un accident conjoncturel, davantage que d’une pauvreté
structurelle.
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LE PREMIER CONTACT DU MALADE

Quelques efforts relatifs a la propreté des salles ont été également
fournis, notamment dans la réfection de certains planchers ou encore
dans le blanchissement™® régulier des différentes salles, comme c’est le cas
en 1760, date 2 laquelle tout le troisiéme étage de la Discipline est blan-
chi pour le rendre «plus propre et plus sain»'”.

En bref, comme dans de nombreuses autres institutions, les directeurs
se sont montrés sensibles aux différents problémes posés par I’hygiéne, et
ont entrepris plusieurs actions importantes dans le but d’en améliorer la
qualité. A Genéve comme ailleurs, "Hopital devient, a son rythme et a
des degrés divers «le lieu d’apprentissage d’une hygiéne individuelle dont
on ne songe guére A proner la diffusion dans 'espace privé populaire»'*

b)  Espace donné a linoculation

L’inoculation souléve la question intéressante de I’adéquation entre
une volonté de la direction hospitaliére, et la réponse de la population
face a cette volonté.

En effet, seules quelques 35 inoculations et trois vaccinations'*' sont
répertoriées dans les registres d’entrées et de sorties, ce qui pourrait
nous amener a penser que ’'Hopital ne brille guére par son efficacité
dans le domaine de la prévention face a la petite vérole. Cependant, les
délibérations des procureurs montrent que cette pathologie est une des
maladies qu’ils prennent le plus au sérieux. Le lien qui unit les intellec-
tuels genevois a leurs homologues anglais n’est pas étranger a I'impor-
tance accordée i l'inoculation; Abraham Trembley, directeur de
’'Hbpital en 1785, est considéré comme «un ambassadeur inofficiel de
la pensée anglaise, incluant 'inoculation de la petite vérole», et lors de
’'un de ses séjours dans sa ville natale, il persuade certains de ses conci-
toyens de Defficacité de ce procédé'”. Théodore Tronchin, quant a
lui, ne se contente pas d’écrire en faveur de I'inoculation, mais fait
également inoculer son fils cadet et d’autres personnes parmi ses
proches'™. Quant 3 Daniel Guyot, chirurgien de 'Hoépital, il effectue

18 «Crépir, enduire, peindre, blanchir les murs...c’est se cuirasser contre le miasme»: CORBIN 1982, p. 107.

¥ AEG, Arch. hosp. Aa 103, p. 577, 18.6.1760.
140 CORBIN 1982, p. 127.

¥ ] est surprenant de ne relever que trois références relatives 4 la vaccination dans les archives hospitalieres,

lorsque I’on connait le réle joué par les médecins genevois dans la diffusion de ce nouveau procédé; sur
ce sujet, voir GAUTIER 1906, pp. 407 4 416.

42 MILLER 1957, p. 198.
¥ MILLER 1957, p. 201.
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Sans vouloir nécessairement donner raison & Ranque, on peut tout de
méme se demander la raison d’une si grande résistance de la population
face 4 une solution proposée contre un fléau, que tous ont certainement
cOtoyé de pres. La réponse est a chercher, d’une part, dans une probable
méfiance face 4 la médecine, mais aussi et surtout dans I’effroi que géne-
re la petite vérole!®.. Il faut en effet étre trés confiant et sir d’une théra-
peutique, pour accepter d’attraper (ou de faire attraper a ses enfants)
volontairement la maladie que 'on redoute le plus, méme si le médecin
affirme avec certitude que la petite vérole contractée par I'inoculation est
presque toujours bénigne. Ce n’est pas forcément la crédibilité accordée
au corps médical, ni 'incompréhension face a cette technique qui a rendu
la population méfiante, puisqu’elle confie souvent sa santé a des empi-
riques, dont les remédes sont le plus souvent «secrets» — méme 'Hopital,
on I’a vu, ne redoute pas ce genre de remedes -, mais plutét I'idée d’at-
traper la petite vérole par le fait de I'inoculation, alors que tous esperent
bien évidemment passer entre les gouttes du fléau. En effet, comme I’af-
firme Réaumur, beaucoup de gens passent leur vie sans étre touchés par
cette maladie, alors pourquoi s’exposer & un risque non nécessaire'®.
[’ambiguité réside dans le fait que la réponse vise a provoquer la maladie
tant redoutée, et d’autre part dans la difficile harmonie entre 'individu et
la collectivité, difficulté posée encore, ou de nouveau aujourd’hui, par
Pobligation de certains vaccins. Finalement, la fatalité de la maladie
constitue pour certains une explication de la passivité de la population
face 3 I'inoculation: «Par son caractére régulier, on s’en était fait une
habitude: chacun devait y passer; en mouraient ceux qui devaient»'®.
Cette réticence est de plus alimentée par le doute qu’éprouve une partie
du corps médical; bien siir, certains sont convaincus du procédé, et I’écri-
vent, de méme que leurs contradicteurs; toutefois, le public et parfois le
simple médecin ne parviennent pas a trancher entre ces deux attitudes, et
préférent renoncer plutSt que de prendre un risque a leurs yeux mal cal-
culé™®.

L’inoculation est le seul projet en matiére de santé publique et méme
de santé en général pour lequel la direction poursuit une politique basée
sur Planticipation, I’élaboration d’une prévention, contrairement aux
autres décisions qu’elle prend, généralement en réponse immeédiate et
empirique face 3 un probléme donné; dans ce cas, on s’apergoit qu’elle

11 Epn 1796, 4 Londres, la mort d’une personne sur cing est attribuée a la petite vérole; voir MAC KEOWN
1979, pp. 99-100.

162 MILLER 1957, p. 207.

1 PETER 1979, p. 251.

164 PETER 1979, pp. 258 4 263.

117
















































LE PREMIER CONTACT DU MALADE

donne, 3 ceux qui se vouent au Saint Ministere, les instructions les plus essen-
3 b
tielles sur les maladies populaires»*"*.

Cette citation atteste de ’'importance du pasteur en matiére de prise
en charge médicale du malade. On peut dire alors que les ministres reve-
tent une double casquette face aux souffrants, 'une ayant trait au domai-
ne médical, ’autre relevant du caractére consolateur de leurs ministeres,
caractére d’ordre thérapeutique pour certains, non dans la guérison de la
maladie, mais dans son acceptation, phase bien connue des médecins
d’aujourd’hui’®.

Une des attributions du ministére consiste a

«visiter les malades, écouter patiemment les détails de leurs maux, les soulager
en y prenant intérét, leur inspirer de la résignation aux volontés du Seigneur, les
aider 2 lui adresser des pricres, les soutenir contre les frayeurs de la mort, les
porter a tout ce qui peut leur faire obtenir le pardon de leurs péchés, a tout ce
qui peut les conduire 4 une immortalité bienheureuse»*'

dans le but de les apaiser: «enfin, les malades affermis, ranimés, les mou-
rants soutenus par toutes les ressources de la Religion, leurs craintes dis-
sipées par I’espoir de pardon»*".

a) Une consolation thérapeutique

La fonction consolatrice du pasteur de "'Hbpital est diment soulignée
dans les réglements hospitaliers, comme en témoigne celui de 1771: «le
pasteur doit étre exact A visiter et consoler les malades, préférant ce devoir
3 tout autre»’'s, Néanmoins, les réglements ultérieurs montrent moins
d’insistance sur ce sujet, ce qui pourrait signifier, si d’autres indices allaient
dans ce sens, une «démédicalisation» du pasteur, proportionnelle a I'im-
portance croissante du corps médical. Toutefois, le ministre demeure dans
la premiére moitié du XIX" siécle, un «organe semi-soignant, intermédiai-
re entre une fonction purement religieuse et une fonction d’aide et d’en-
cadrement médical de la population hébergée a 'Hopital »*7.

Cette fonction consolatrice devrait étre assumée par un pasteur rési-
dant au sein de 'Hopital, comme le Conseil en a décidé le 14 février 1651,

24 T ausanne, BCU, Fonds Tissot, IS 3784/130/3.

Sur ce sujet, voir les travaux d’Elisabeth Kubler-Ross, psychiatre suisse émigrée aux Etats-Unis, qui s’est
spécialisée dans I’accompagnement aux mourants.

26 VERNES 1792, t. 2, pp. 153-154.

W LAGET 1779, pp. XVII-XIX.

8 AEG, Arch. hosp. Ag 3, chap. XXV, art. 4.
2 Cité par DROUX 1993, p. 445.
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Soumise de tout temps a la tutelle politique, contrebalancée par le
poids de la Compagnie des pasteurs, la direction a toujours gardé le méme
cap pendant trois siecles, et malgré des bouleversements politiques
importants |’assistance n’a jamais été un enjeu dans les différents conflits,
comme cela fut le cas a Turin par exemple233 Bien que certains directeurs
ou anciens directeurs aient €té inqui€tés, et parfois plus, par les troubles
révolutionnaires, les murs de "'Hopital paraissent avoir amorti le choc de
I’insurrection et celu1 de I’Annexion, et les administrateurs ont continué
de fournir leur travail quasi quotidien.

Avant comme apreés la Révolution, il s’est toujours trouvé des volon-
taires pour remplir cette fonction, bénévoles sur le chemin d’une brillan-
te carriére politique, et parfois aussi animés par d’autres sentiments, a
Pinstar de certains de leurs collegues anglais, qui donnent un sentiment
«philanthropique» et parfois «quasi rehgleux » a leurs fonctions™*.

La composition de la direction, de méme que les motivations des
directeurs sont des facteurs que 1’on retrouve dans bien d’autres institu-
tions européennes. Néanmoins, la collecte générale et «obligatoire»
constitue une caracterlsthue propre a Genéve, en raison d’une part du
pouvoir, méme tres amoindri, qu’elle confére a la population, et d’autre
part, parce qu’il n’existe aucun lien entre donateurs et directeurs, comme
C’est le cas ailleurs™, et que de ce fait, les directeurs sont investis d’un
pouvoir administratif, et non d’un pouvoir personnel et individuel
qu’implique la superposition du don et de la direction.

Les initiatives médicales prises par la direction sont représentatives
dans une certaine mesure de ce qui se passe dans d’autres établissements
hospitaliers 4 la méme époque, notamment en matiére d’hygiéne, domai-
ne que les directeurs s’efforcent d’améliorer. Ouverts a toutes les théra-
peutiques possibles, ils n’ont pas de programme précis face aux maladies
les plus courantes de leur établissement. La direction constate en effet elle-
méme son inadéquation face aux aliénés, tandis qu’elle défend presque
malgré elle la prlse en charge des vénériens, alors que bon nombre d’hé-
pitaux sont créés en Europe pour faire face a ces maladies. C’est ainsi qu’a
Londres, un hospice a été créé, destiné aux femmes guéries de maladies
vénériennes et «qui n’auroient pas d’autres ressources que de se livrer de
nouveau a la débauche, et qui pourtant desirent abandonner ce genre de
vie»™. Par contre, 'inoculation a retenu pendant des années toute son

™ CAVALLO 1989, p. 54.
% ANDREWS 1991, p. 64
# Dans I'hépital de Westminster, par exemple «les souscripteurs... ont seuls le droit de participer 4 I'admi-
nistration», FLAJANI 1811, p. 70.

26 FLAJANI 1811, p. 119.
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méme, que sur celui de la maladie. Or, cet accent mis sur la personne du
malade ne s’apprend pas, du moins pas de maniére théorique. Seules des
aptitudes individuelles, enrichies par des années d’expérience, peuvent
mener 3 une prise en charge adéquate des malades. C’est ainsi qu’en 1813,
alors que I'institution est a la recherche d’infirmiers, les directeurs sont
chargés de repérer les assistés qui seraient capables d’assurer ce service®.
La formation n’entre pas en ligne de compte, tandis que les qualités indi-
viduelles sont ciblées, notamment la vertu chrétienne, qui est censée res-
ter une motivation pour les infirmiéres du XIX° siécle. C’est d’ailleurs en
se basant essentiellement sur le concept de la charité que Valérie de
Gasparin décide de fonder I’Ecole de la Source, de Lausanne, destinée a
la formation des gardes-malades, en 1859°%; Florence Nightingale a elle-
méme commencé son travail en le considérant comme une partie de ses
devoirs chrétiens”’. Cependant, au fil du XIX® siécle, ces «vertus chré-
tiennes» perdent de leur importance, au profit d’une formation plus tech-
nique indispensable aux soins des malades et surtout des maladies.

C’est en 1820 que pour la premiére fois, un médecin, ou plutét un chi-
rurgien, souléve la question de la formation d’infirmiers, et c’est d’ailleurs
3 cette occasion que le corps médical constate que rien n’est prévu a cet
effet et que tout reste a faire dans ce domaine. Les années suivantes sont
autant d’années de titonnements, de réflexion, et comme le dit Joélle
Droux, la formation «s’opére alors par la pratique, de soignant a soignant;
il s’agit plus, dans un tel cas, d’une initiation et de perpétuation d’un stock
de techniques, de «tour de main», plus proche d’un apprentissage d’artisan
que d’un enseignement médical»*. On le voit, une formation organisée,
scolarisée, théorique n’en est pas méme encore au stade de balbutiements,
et ne se concrétisera qu’en 1859, sous I’égide du couple de Gasparin, qui
fonde la premiére école laique de gardes-malades, 4 Lausanne”.

Dans la période étudiée, seul Jean Valoton, engagé comme infirmier
des aliénés pour le mois de novembre 1810, doit venir «s’instruire» pen-
dant le mois d’octobre, au cours duquel ses repas sont payés par I'insti-
tution®. A cette occasion, une ébauche de formation tout 2 fait ponc-
tuelle apparalt, puisque cette condition ne semble plus exigée dans la
décennie suivante, mais peut étre annonciatrice d’un besoin qui s’expri-
mera de plus en plus au fil du temps.

3 AEG, Arch. hosp. Ab 3, p. 143, 18.5.1813.

% JAQUEMET 1992, p. 63.

7 MAGGS 1993, t. 2, p. 1319.

¥ Droux 1990, p. 117.

¥ DROUX 1994, p. 25. Voir aussi JAQUEMET 1992, pp. 61 a 75.
“©  AEG, Arch. hosp. Ab 2, p. 315, 16.10.1810.
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tir quand elle le désire ou qu’elle lui donne I'autorisation de travailler en
ville; mais elle recoit en guise de réponse toute interdiction de quitter
Pinstitution sans permission, avec menaces de I’enfermer, vu son peu de
vertu et sa conduite; elle finit par s’évader®; dans ce cas particulier, la dis-
ponibilité s’apparente & I’enfermement. Non seulement il est interdit de
sortir de la « Maison», mais il est aussi et surtout recommandé de ne pas
quitter la chambre dont on est responsable; la veuve Azémar, bien qu’ap-
préciée, est fortement exhortée a voir tout ce qui se passe dans sa
chambre «ou on souhaite qu’elle soit sedantaire»>. Ajoutons encore que
cette disponibilité n’est pas prés de disparaitre du paysage du travail infir-
mier, puisqu’elle constitue au milieu du XIX" siecle, et certainement plus
tard encore, l'une des pierres angulaires des exigences demandées aux
gardes-malades, avec, comme corollaire, ’obéissance®®.

Le célibat est requis par le réglement, ce qui est d’ailleurs conforme
aux exigences d’autres institutions; a Dijon, notamment, il est stipulé que
les hospitaliéres doivent étre célibataires ou veuves sans enfants”; cette
condition se comprend parfaitement puisque I'on demande a ces femmes
une disponibilité totale. Ajoutons que le célibat n’est pas exigé pour les
femmes uniquement, et que les hommes y sont également soumis: un
dénommé Durabour, candidat infirmier, n’est pas retenu car il est
marié®. Cependant, il est nécessaire d’étre vigilant quant a I'application
des réglements et 'on peut constater qu’a Genéve, les exceptions ne sont
pas rares. David Haas, non seulement se marie avec la veuve Adelard,
gouvernante des hommes malades, mais en plus, ils ont quatre enfants; le
couple est tellement apprécié que la direction préfere faire une entorse au
réglement que perdre deux bons gouverneurs”. Il en est de méme pour
David Ecker, domestique de la chambre des hommes malades, qui épou-
se la gouvernante de la méme chambre, apres que cette derniere ait accou-
ché d’un enfant dont il est le pére. Non seulement ils veulent se marier,
mais en plus, ils sont coupables d’adultére, ayant commis de ce fait un
écart important et répréhensible aux yeux de la moralité de I’époque.
Contrairement 4 toute attente, la direction, qui ne s’était doutée de rien
avant la naissance, décide de les «censurer», puis d’accorder son pardon,
admettant qu’elle aurait de la difficulté 4 trouver de meilleurs éléments®.

% AEG, Arch. hosp. Aa 103, pp. 69 et 427, 1.5.1757 et 11.4.1759.
55 AEG, Arch. hosp. Aa 107, p. 399, 5.1.1784.

6 JAQUEMET 1992, p. 69.

% (GUILLERMAND 1988, p. 247.

8 AEG, Arch. hosp. Ab 2, p. 52, 8.8.1804

®  AEG, Arch. hosp. Aa 104, pp. 334 et 336, 3.8 et 10.8.1763.

€ AEG, Arch. hosp. Aa 102, p. 474, 26.2.1754.
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d’autant plus qu’une grande partie des malades sont jeunes"7 En outre,
I’age peut aussi étre synonyme d’ experlence qualité trés appréciée qui
suscite également ce lien de confiance®. Néanmoins, quelques décennies
plus tard, la direction décide formellement de ne pas engager de person-
nel de plus de 40 ans, ce qui conduirait «a leur donner au bout de trop
peu de temps des pensions de retraite »; il semblerait que ce désir ne se soit
pas transformé en réalité, puisque nombreux sont engagés, encore a cette
époque, au-deld de la quarantaine. L encore, comme laffirme Joélle
Droux, «les critéres posés par la direction s’avérent tout simplement en
opposition brutale avec I'exiguité de sa marge de manceuvre réelle»*
Toutefois, si 'on replace la question de 1’dge dans le contexte plus large
de la société, on s’apergoit, a travers les offres d’emploi publiées dans la
presse de I’époque, que nombreux sont les gens qui demandent du per-
sonnel «d’dge mir», «4gée» ou encore «pas trop jeune», peut-tre en rai-
son de I’expérience que cela implique.

L’activité est une autre qualité nécessaire a la satisfaction des direc-
teurs, qualité a mettre en relation avec le zéle et I’assiduité. Elle est
d’ailleurs a replacer dans un contexte plus large du XVIII® siécle et méme
des siecles précédents, au cours desquels I'oisiveté constitue un défaut
important. Au sein de I'Hopital, il n’est bien stir pas question d’oisiveté,
mais il faut se montrer trés actif, et tandis que certains sont exhortés a
plus d’activité”, d’autres sont félicités pour leur z¢le soutenu”. L’activité
ou le zele ne réveéle pas seulement le fait de travailler avec assiduité, mais
sous-entend aussi probablement une implication du personnel pour la
bonne marche de I'institution, une sorte d’investissement individuel au
sein d’une collectivité.

L'utilité, méme si ce terme est trés peu employé lors des grabeaux, est
un adjectif clé pour la bonne entente entre personnel et direction. Il est
employé notamment pour les époux Haas, qui ont obtenu tout ce qu’ils
voulaient, en matiére de mariage et de progéniture, malgré la rigidité des
réglements, car ils se sont montrés utiles, si ce n’est indispensables’™

Une seule fois, on constate que la connaissance de lallemand est
considéré comme un atout, lorsqu’il s’agit d’engager Abraham Haas, ori-
ginaire de Souabe, en 1763. La direction souligne qu’il sait le frangais et

¥ Voir le chapitre n° 1.

% On ne sait pas si c’est le cas de Frangois Gros-Bourdillat, mais c’est en tout cas celui de sa veuve, dont I'ex-
périence et le caractére gagnent la confiance des directeurs: AEG, Arch. hosp. Ab 3, p. 440, 12.8.1816.
¢ DROUX 1993, p. 477.

7 AEG, Arch. hosp. Aa 107, p. 399, 5.4.1784.

7' Comme la citoyenne Brugnier: AEG, Arch. hosp. Aa 109, p. 346, 21.2.1796.

72 AEG, Arch. hosp. Aa 105, p. 212, 11.5.1768.
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manité de ’hospitalier, qualités jugées indispensables au bien-étre et a la
guérison des patients. La douceur est d’ailleurs une des raisons avancée lors
de ’engagement de David Haas, en 1763". Linstitution genevoise n’est pas
la seule a insister sur cette caractéristique: 'Infirmerie de Manchester
demande a son personnel soignant, dans un réglement de 1752, de se com-
porter «avec tendresse, politesse et respect»™. A la fin du siécle précédent
déja, Thomas Fuller, médecin anglais, affirmait qu’une infirmiére devait,
autant que possible, faire plaisir au malade, sans montrer ni crainte ni
mélancolie®. Par opposition, pour certains auteurs, entre autres défauts, la
dureté envers les malades devrait engendrer au mieux de «vives répri-
mandes», au pire I'exclusion de ’établissement™

Soulignons que ce terme tend a disparaitre dans la premiére décennie
du XIXe siécle, au moment ou les médecins et les chirurgiens jouent un
role un peu plus important vis-a-vis du personnel soignant, soit dans le
recrutement, soit dans ’appréciation ou I’évaluation des infirmiers et
infirmiéres. La propreté exigée par le corps médical remplace petit a petit
la douceur vivement recommandée par la direction administrative. On
peut ainsi constater une légére amorce de la prise de pouvoir du corps
médical, qui toutefois n’est pas du tout encore prét a vouloir imposer son
propre point de vue, intégrant encore largement celui de I'administra-
tion; c’est ainsi que. le docteur Coindet, médecin de I'intérieur, a fait ren-
voyer un infirmier 4 cause de sa paresse et de son insolence, et non en rai-
son d’une quelconque faute « médicale»*

L’exactitude® est 3 mettre dans le contexte de la surveillance des
malades, et Haas, encore lui, est particuliérement apprécié, car il rend
toujours compte au médecin de Iétat ou se trouvent les malades, ceci déja
en 1764%. I’administration des médicaments prescrits par les médecins et
prepares par des pharmaciens de la ville releve également de I’exactitude
exigée par la direction et par le corps médical; en 1813, par exemple, le
médecin se montre tres satisfait des tufirmiers en chef, qui malgré des
conditions de travail difficiles, ne se sont pas trompés une seule fois dans
la distribution des remédes®

81 AEG, Arch. hosp. Aa 104, p. 296, 30.3.1763.
82 DINGWELL, RAFFERTY et WEBSTER 1988, p. 11.
®  BULLOUGH 1978, p. 57.

% PANCKOUCKE 1812-1822, t. 21, p. 456.

% AEG, Arch. hosp. Ab 3, p. 148, 15.6.1813.

% Une personne exacte est une personne «minutieuse dans 'accomplissement de ses devoirs» Le Robert:
Dictionnaire historique de la langue frangaise, édité par Alain Rey, 1992.

¥ AEG, Arch. hosp. Aa 104, p. 488, 27.12.1764.
% AEG, Arch. hosp. Ab 3, p. 148, 15.6.1813.
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leur douceur et leur zéle dans leur travail, comme Eckert ou Haas,
d’autres sont sujets a plaintes de la part des malades. C’est ainsi que
Suzanne Tivent, native de 24 ans, se plaint d’avoir été maltraitée par la
servante des femmes malades qui Taurait menacée™. La veuve Say, gou-
vernante de la chambre des femmes malades, est, quant 2 elle, plusieurs
fois exhortée a montrer plus de douceur et de patience a I’égard des
femmes de son service'®. Mais pour la plupart des gouverneurs et des
domestiques, les informations sont inexistantes, ce qui nous prive de
toute perception de la relation entre les différents occupants des
chambres des malades, relation basée, semble-t-il, essentiellement sur la
personnalité des soignants, les exigences en matiére de connaissances
médicales ou de formation étant pratiquement nulles.

Si Pon considére le travail actuel des infirmiers et infirmiéres,
empreint d’innombrables gestes techniques tres sophistiqués, leur forma-
tion longue et relativement théorique, on peut difficilement établir des
liens avec le travail de leurs prédécesseurs. Cependant, la relation établie
entre une personne soignante et un malade souffrant reste de méme natu-
re, et la douceur recherchée par les directeurs du XVIII® si¢cle recouvre
en grande partie 'empathie dont on parle aujourd’hui. La phrase suivan-
te témoigne du caractére permanent et immuable du lien qui unit le soi-
gnant au malade et nous montre peut-étre que I'infirmiére de la fin du
XX siecle n’est pas aussi étrangére aux soignants du X VIII® siecle qu’il
n’y parait, malgré le fossé technique qui s’est lentement et inexorable-
ment creusé pendant ces deux siecles:

«... Uinfirmiére et I’aide soignant doivent manifester envers le malade attention,
gentillesse, respect. Le mourant a besoin d’une personne qui 'accompagne et
non de quelqu’un qui «agit et s’agite». Cette présence est parfois difficile a assu-
rer. La mort de I’autre nous renvoie a notre propre mort»'%.

Cette affirmation nous permet de relier le domestique de I’Ancien
Régime a 'infirmier ou l'infirmiére du notre fin de siécle.

B. Une vocation pour laics?

Il est bien clair que ni la veuve La Colombiére, ni la veuve Brugnier,

ni les époux Haas, ni le couple Ecker, pour ne citer qu’eux, n’ont été
’ \ : : 0} A & £ 4 A

«appelés» a devenir soignants de 'Hopital. Tous sont arrivés la au hasard

1% AEG, Arch. hosp. Aa 104, p. 241, 10.11.1762.
1% AEG, Arch. hosp. Aa 105, pp. 263 et 341, 28.12.1768 et 4.1.1770, Aa 106, p. 355, 3.1.1775.

' D. Schwab, «La mort et les soins aux mourants» dans la revue Soins, t. 26, n° 8, 20.4.1981, cité par IMBERT

1993, p. 355.
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La premiére fois qu’apparait la parole d’un médecin en matiere de
recrutement, ou de probleme en début d’entrée en fonction, elle concer-
ne la veuve Segmuller, engagée en 1764; on constate alors qu’elle n’a pas
de vices, mais qu’il lui manque quand méme les capacités nécessaires a
son emploi, selon les dires du docteur Manget'”. Cependant, comme per-
sonne ne s’est proposé pour la remplacer, et comme elle s’est donnée plus
de peine, la direction décide de la garder'. En 1797, les médecins et chi-
rurgiens sont appelés 3 donner leur avis sur la candidature d’un gouver-
neur de la chambre des hommes malades, et ont méme été appelés a exa-
miner les «prétendants», concluant que seul Bandillon peut étre engage,
en raison de ses quelques connaissances en matiére de chirurgie'”, comme
il a déja été vu plus haut. En 1801, le médecin exprime un avis favorable
sur un infirmier 3 I’essai'®; néanmoins, Bovet, 'infirmier en question,
s’apergoit trés rapidement qu’il ne peut pas s’entendre avec la veuve
Bandillon, son aide, et annonce qu’il démissionne si leur association doit
durer. La direction refuse de prendre une décision sans I’avis du médecin,
avis relatif 4 ses capacités d’infirmier'”. En 1809, les directeurs décident
de prendre en considération les remarques constamment faites par les
médecins de la Maison sur 'incapacité et le défaut d’intelligence des infir-
miers'?®; enfin en 1814, un infirmier, dont le médecin est satisfait, est
engagé'®. A cette méme époque, ou presque, le docteur Coindet deman-
de le renvoi de deux infirmiers en raison de leur paresse, de leur insolen-
ce, et du fait que ’'un d’eux vend des aliments aux malades'®. A partir de
1813, les médecins et chirurgiens s’expriment chaque année sur le travail
des infirmiers et infirmiéres.

En résumé, en matiére de recrutement, le milieu du XVIII® siécle ne
connait aucune spécificité pour ’'embauche du personnel soignant, choi-
si le plus souvent parmi des convalescents, des assistés ou encore des per-
sonnes qui travaillent dans d’autres secteurs de I'institution. En cela, Iéta-
blissement genevois ne fait que se conformer a ce qui se passe ailleurs. A
Toulouse, par exemple, durant I’époque révolutionnaire, on apprend que
«la citoyenne Campardon, affligée d’un cancer du sein, est incapable de
service. Il en était de méme de la citoyenne Lafforgue a cause de son

3 AEG, Arch. hosp. Aa 104, p. 474, 5.12.1764.
2 AEG, Arch. hosp. Aa 105, p. 26, 26.12.1765.
2 AEG, Arch. hosp. Aa 109, p. 449, 27.9.1797.
2% AEG, Arch. hosp. Ab 1, p. 163, 2.1.1801.

27 AEG, Arch. hosp. Ab 1, p. 177, 16.2.1801.
128 AEG, Arch. hosp. Ab 2, p. 263, 25.4.1809.
™ AEG, Arch. hosp. Ab 3, p. 209, 18.1.1814.
B0 AEG, Arch. hosp. Ab 3, p. 148, 15.6.1813.
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Plus laconique que la précédente sur les exigences requises, elle montre
cependant I'importance du couple dans ce secteur, importance dont il sera
question plus loin.

2. Conditions de travail

Les conditions de travail sont difficiles, d’abord parce que, comme
nous I’avons vu plus haut, la direction exige une disponibilité de tous les
instants, disponibilité qui s’apparente 4 une forme de détention pour cer-
tains. Le réglement de 1771 stipule d’ailleurs bien clairement que les gou-
vernantes ne peuvent rien entreprendre pour elles-mémes, «tout leur
temps devant étre emploié pour le service de la Maison ». En outre, quand
leur emploi du temps le leur permet, les soignants, comme les autres
employés de I'institution, doivent remplir les exercices de piété matin et
ot

Les gouverneurs et gouvernantes dorment dans la chambre des
malades, dans lesquelles quatre lits leurs sont réservés™®. En 1803, suite a
des plaintes formulées contre le fait que les malades ne sont pas réelle-
ment veillés la nuit, la direction s’interroge sur la nécessité d’engager
deux veilleuses, interrogation qui semble rester lettre morte jusqu’en
1814, La méme structure dure par conséquent jusqu’en 1814, date a
laquelle un médecin demande que seul I'infirmier de garde reste dans la
chambre la nuit'®. Cette décision est prise assez tardivement, si I'on
songe que Tenon, dans un rapport de 1788, s’insurge contre cette situa-
tion, inacceptable selon lui, car, n’ayant aucun endroit pour se retirer la
nuit, les infirmiers et infirmiéres de I’h6tel-Dieu ne peuvent « prendre un
repos nécessaire qui les mette en état de supporter les fatigues du jour»'*.
Il est vrai que, dans une chambre d’une vingtaine de lits occupés par des
malades parfois gravement atteints, souvent souffrant de mille maux, le
sommeil du personnel ne devait pas étre particuliérement réparateur.

Il est tres difficile de rendre compte des différents salaires, en raison de
sources souvent lacunaires, dans le meilleur des cas laconiques, qui ne dis-
tillent que de rares bribes d’information, interdisant toute interprétation.

7 AEG, Arch. hosp. Ag 3, réglement de 1771.
1 AEG, Arch. hosp. Aa 108, pp. 249-250, 24.5.1789.

¥ AEG, Arch. hosp. Ab 2, p. 2, 2.8.1803. En 1805, Abraham Joly, alors président de I'institution, consta-
tant une plus grande mortalité, propose d’engager deux veilleurs pour les hommes malades et deux

veilleuses pour les femmes malades. Rien ne laisse supposer que ce désir ait été réalisé (AEG, Arch. hosp.
Ab 2, p. 84, 19.2.1805).

1 AEG, Arch. hosp. Ab 3, p. 217, 21.2.1814.
41 TENON 1788, p. 314.
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identité propre. La direction traite avec chacun des individus qui travaille
pour elle, soignant ou non, et il faut bien le dire, ce sujet ne semble pas
préoccuper trés souvent les directeurs, du moins si ’on en croit leur déli-
bérations passées a la postérité. En régle générale, quelques exceptions
mises 2 part, les administrateurs ne parlent de leurs employés qu’une fois
par année, lors du grabeau, et encore, simplement pour dire que les gens
sont «continués»®. Mise a part I’augmentation de salaire des années
1794-1795, qui semble avoir touché la plupart des soignants, et que I’on
pourrait donc considérer comme une valorisation de leur travail, rien ne
laisse penser que I'institution tient son personnel en grande estime.

Néanmoins, la direction ne se prive pas d’accorder de 'importance a
certains individus, parmi lesquels David Haas, dont on a déja maintes fois
parlé. Non seulement, il est trés apprécié pour son travail, mais on lui
confie aussi certains malades, notamment les enfants atteints de fausse
rache, qu’il doit soigner soit dans Iinstitution, soit a domicile. D’autre
part, lorsqu’il demande a changer de secteur, fatigué par une charge qu’il
estime trop lourde, la direction lui demande instamment de rester dans
son service, car, ’hospitalier étant en train de changer, il y aurait incon-
vénient 2 changer aussi d’infirmier dans la chambre des hommes malades,
département de grande importance'”; il est de ce fait considéré comme la
pierre angulaire de son service.

Par ailleurs, 'infirmier des vénériens est considéré comme respon-
sable de la guérison de ses malades, et son salaire, qui a encore augmenté
depuis 1794, est estimé par la direction comme tout 2 fait justifié, au vu
de sa responsab1hte178 La fonction de cet infirmier est donc incontesta-
blement jugée comme importante, ce qui est étonnant lorsque I’on sait
par les registres des comptes que le traitement des vénériens est effectué
par les aides du chirurgien.

Gaspard De la Rive, médecin responsable des aliénés, reconnalt aussi
une grande importance a son infirmier et a sa femme; il témoigne, dans
un rapport de 1813, qu une de ses malades, atteinte de mélancolie reli-
gieuse trés grave, a été guérie grace aux soins soutenus et délicats de la
femme Valoton'”.

V6 Un seul «corps de métier» fait exception a la régle, celui des chasse-gueux, qui donnent beaucoup de sou-

cis aux directeurs. Mais sont-ce les chasse-gueux eux-mémes, ou le lancinant fantasme des mendiants qui
les préoccupent le plus?

77 AEG, Arch. hosp. Aa 109, p. 108. 27.3.1793.

78 AEG, Arch. hosp. Ab 1, p. 76, 24.6.1799. Le livre des comptes du receveur se terminant en 1792, je n’ai
pas pu regarder systématiquement les salaires et leurs augmentation a partir de cette date. Ce n’est que par
les délibérations des procureurs que I'on peut apprendre, par hasard, ce genre de renseignements.

77 AEG, Arch. hosp. Ab 3, p. 199, 14.12.1813.

173
























CHAPITRE QUATRIEME
LE MALADE ET LE MEDECIN

Une fois entré dans ’Hopital, aprés avoir pris contact avec le direc-
teur de son quartier, le malade est principalement prls en charge par le
responsable et les domestiques de sa chambre, qu’il c6toie continuelle-
ment. Nous I’avons vu, les infirmiers font office de relais entre les diffé-
rentes personnes concernées par la prise en charge des malades et sont
notamment chargés de veiller a ce que les prescriptions du corps médical
soient appliquées. Il est temps maintenant de mieux comprendre en quol
consiste le travail des médecins et des chirurgiens aupres des patients hos-
pitalisés.

Toutefois, avant de focaliser notre attention sur linstitution, il m’a
semblé nécessaire d’effectuer un détour, assez long, pour saisir les diffé-
rentes composantes de la pratique médicale a Geneve a cette époque. En
effet, les différentes étapes de la formation du ch1rurg1en la diversité des
profils des maitres-chirurgiens, de meme que la césure entre médecine et
chirurgie, sont relativement subtils et méritent que I'on s y attarde.
D’autres historiens se sont attachés a décrire les différentes catégories de
chirurgiens, notamment en France, mais certaines caractéristiques gene-
voises, en particularité ’exiguité geographlque et politique de son terri-
toire et I’absence d’une faculté de médecine universitaire, nécessitent ce
détour. Bien que cela ne concerne pas directement I’ Hopltal, les médecins
et chirurgiens, avant d’y travailler, ont passé par les différentes étapes
décrites ci-dessous.

Malgré un certain nombre d’acquis qui s’additionnent au fil des
années, le corps médical occupe encore une place de figurant, ou presque,
dans 'Hopital genevois de la fin du XVIII® siécle, et méme au-dela. En
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ensuite impérativement présenter a leurs collégues genevois pour pou-
voir passer leur agrégation.

Ces voyages comportent une composante tres élitiste, puisqu’il faut
des moyens assez considérables pour les entreprendre. Comme ses col-
legues européens, le médecin genevois appartient donc a un milieu social
élevé, mais en plus, a une famille suffisamment fortunée pour entretenir
un fils pendant plusieurs années a ’étranger. L’obligation de partir pour
étudier implique probablement une bonne formation, dans la mesure ou
les destinations choisies offrent parmi les meilleurs enseignements médi-
caux de I’Europe. Edimbourg représente un des phares de la formation
médicale, grice notamment a la personne de William Cullen et de son
antagoniste Andrew Duncan®; ’Ecole de Montpellier jouit d’une excel-
lente réputation; 'université de Leyden est devenue célébre pour sa
médecine clinique aprés avoir ouvert ses portes a Boerhaave’. Le praticien
fraichement diplémé de ces universités a donc eu ’occasion de bénéficier
d’une bonne préparation a I'exercice de son art et on peut 1rnag1ner que
les médecins genev01s appartlennent du moins en théorie, a une élite
médicale européenne, ce qui n’aurait pas été forcément le cas si une facul-
té de médecine avait existé 2 Genéve. Cependant demeure la question de
savoir si les étudiants ont pleinement profité de ces enseignements, ques-
tion a laquelle il est difficile de répondre si ce n’est par conjectures. Le
doute est permis, si I’on se réfere a un texte que Louis Odier consacre aux
voyages médicaux en 1806. En effet, son parcours est remarquable, puis-
qu’il a passé cinq ans a Edimbourg, ou il s’est «imbus des doctrines et des
systémes du docteur Cullen», son «trés honoré maitre». Il part ensuite
pour Londres, pour travailler avec, précise-t-il, «un médecin de beaucoup
de génie, le docteur Fordyce, dont je suivis trés assidument les legons et
la pratique», a I’hopital de Saint-Thomas, pendant quelques mois; puis il
se rend dans différentes villes hollandaises, dont Leyden, toujours dans le
but de perfectlonner ses connaissances med1cales et termine son périple
a Paris. Suite 2 cet itinéraire, il serait légitime de penser qu’Odier revient
a Geneve enrichi par I'expérience et par I’enseignement des meilleurs
professeurs européens. Il n’en est rien, du moins si ’on en croit Odier
lui-méme, qui regrette de n’avoir pas pleinement profité des occasions
qui lui étaient offertes pendant ses séjours. S’il profita des cours de
Cullen, en revanche, il ne fréquenta qu’un seul h6pital londonien, dans
lequel i passa deux heures par jour et n’eut «la curiosité de voir et diexa-
miner aucun des beaux établissemens de cette ville, ni aucun des autre

¢ EmcH-DERIAZ 1984.

7 EMCH-DERIAZ 1984.
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un certaine aisance matérielle. Le statut social représente un autre handi-
cap, puisqu’il faut étre citoyen ou bourgeois pour devenir maitre, ceci jus-
qu’en 1766; A cette époque, la ville ne compte plus assez de maitres en chi-
rurgie, et le Conseil décide alors d’admettre les natifs a la maftrise®.

A Dinstar de ’agrégation des médecins, la maitrise ne se résume pas a
une simple formalité d’ordre politique ou social uniquement, mais exige
des qualités professionnelles. Comme I'indiquent les Ordonnances parti-
culiéres pour la chirurgie, les exigences professionnelles sont de nature
théorique et pratique. Apres avoir montré ses lettres d’apprentissage, et
la preuve qu’il a travaillé trois ans «sans reproche», ’aspirant doit passer
un examen sur l’art de la chirurgie:

«C’est assavoir sur la Chirurgie en général, sur I’Anatomie, sur les tumeurs, les
playes, ulcéres, fractures, dislocations et quelques autres maladies, desquelles la
cure essentielle consiste principalement en ’opération de la main, comme ausst
sur les opérations ordinaires aux Chirurgiens»;

le candidat est interrogé par les médecins et les maitres chirurgiens pre-
sents. S’ils sont satisfaits, il peut alors effectuer son premier «chef
d’ceuvre sur un corps vivant», soit une opération. Un deuxieme examen,
semblable au premier, lui est imposé, avant que le candidat puisse enta-
mer deux autres chefs-d’ceuvre, I’un sur un cadavre, I’autre de nouveau
sur un vivant, autrement dit une dissection et une nouvelle intervention.
Aprés avoir réussi ses chefs-d’ceuvre, il peut alors passer une troisieme et
dernier examen théorique®.

Quelques exemples permettront de mieux comprendre et d’illustrer
ces exigences. Jérémie Macaire voudrait accéder a la maitrise en 1786: il
montre, apprend-on, un grand nombre de certificats d’études, puis com-
mence le premier examen théorique, au cours duquel il donne des
réponses assez satisfaisantes pour entreprendre son premier chef-d’ceuvre,
une extirpation de loupe sur la paupi¢re d’un malade. Malgré la guérison
du patient, Macaire est unanimement refusé car 'opération et les panse-
ments ont été mal effectués. Il peut tout de méme subir sa deuxieme
épreuve théorique, 2 laquelle il est recu, mais renvoyé d’une année pour
lui laisser le temps d’effectuer les trois chefs-d’ceuvre requis. Deux de ces
trois opérations sont sanctionnées par de mauvais rapports, ce qui mene
ses confréres 2 le refuser, tout en lui suggérant d’aller se former aupres de
«grands» maltres, dans le but de se perfectionner dans la pratique des
opérations, et d’améliorer ses connaissances de la «matiere médicale chi-
rurgicale»; il pourra ensuite revenir effectuer «une opération majeure» et

% GAUTIER 1906, p. 351.
. GAUTIER 1906, pp. 634-636.
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Partout en Europe, certains chirurgiens, notamment ceux qui se des-
tinent 3 ’obstétrique, adoptent le principe des voyages médicaux pour
perfectionner leur formation. Ils effectuent alors le «grand tour» des uni-
versités européennes, qui leur permet non seulement d’observer la pra-
tique de leurs collégues, mais aussi de créer des contacts et des échanges
qu'ils entretiennent aprés leur retour; se mettent en place alors des
réseaux d’échanges locaux, nationaux, et européens™.

Ces différentes tentatives aboutissent en France a la création de
’Ecole de Santé de 1794%, qui théoriquement unifie les trajectoires médi-
cales et chirurgicales, au moins du point de vue de la structure de la for-
mation. Selon certains auteurs, cette réunion atténue le conflit qui aupa-
ravant existait entre médecins et chirurgiens, pour le déplacer et établir
une ligne de démarcation entre docteurs (en médecine ou chirurgie) et
officiers de santé®. il est vrai que les trajectoires deviennent compa-
rables, les tensions continuent, alimentées par des prérogatives sociales
que les médecins ont de la peine a partager, par des questions de cliente-
le qui pourrait leur échapper dans certains cas. Seul le temps permettra
d’intégrer dans les mentalités ce que signifie de fait un parcours de for-
mation commun, Ou presque.

A Geneve comme ailleurs, les structures de formation, et surtout la
garantie d’une pratique surveillée, sont en grande partie bouleversées en
raison de Iextinction momentanée de la Faculté lors de I’Annexion. La
cité devenue frangaise, les praticiens diplomés dans ce pays peuvent y
exercer librement leur art, ce qui implique la disparition de tout contré-
le sur la pratique, mais ce qui permet en revanche quelques réformes,
méme si ces derniéres se révélent encore timides. En effet, un départ a
Iétranger est toujours de mise pour la formation des médecins, mais
concerne dorénavant aussi celle des chirurgiens; la tutelle frangaise per-
met aussi de briser une tradition cristallisée dans une trop longue durée,
de faire éclater un systéme qui s’autosuffisait et n’avait par conséquent
aucune raison de changer sans un choc brutal imposé de I'extérieur. Cest
ainsi que la disparition de la Faculté ouvre une breche et permet d’inté-
grer sans heurts, en 1808, la création d’une Ecole préparatoire, dont I’en-
seignement s’adresse aux futurs étudiants, aux sages-femmes ou aux offi-
ciers de santé. Plus personne ne peut reprocher cette fois a Louis Odier,
Louis Jurine ou Jean-Pierre Maunoir, les trois professeurs honoraires de

S GELs 1988, pp. 291 & 305.
5 IMBAULT-HUART 1973, p. 59.
> FOUCAULT, 1994, p. 81.
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B. Ou la pratique rend les structures confuses

Bien qu’en mouvement au cours du XVIII® siecle, les formations chi-
rurgicales et médicales demeurent encore clairement délimitées et, théo-
riquement, la chirurgie est bien distincte de la médecine. En outre, d’un
point de vue conceptuel et méme statutaire, depuis des siécles ces deux
formes de I'art de guérir se sont approprié des parties du corps tres pré-
cises: tout ce qui touche aux parties internes releve de la médecine, tan-
dis que I’enveloppe corporelle et les parties externes sont réservées aux
chirurgiens. Cependant, au regard de la pratique, la situation devient net-
tement plus complexe, notamment si 'on regarde le quotidien du chi-
rurgien. La pratique du médecin parait plus claire de prime abord, s’atta-
chant essentiellement 4 toutes les affections internes du corps, méme si
parfois certains praticiens s'intéressent aussi a la chirurgie. Mais si en
principe le médecin n’empicte pas sur le territoire du chirurgien, son
quotidien, sa relation au malade, ses gestes restent encore souvent obs-
curs. Quelques remarques glanées au fil des sources permettent cependant
de faire surgir quelques contours de la pratique d’un médecin.

1. Le rapport au corps du malade

Le plus souvent, le médecin entre en contact avec ses malades lors de
la consultation, soit chez lui, soit lors de visites 2 domicile. A ma connais-
sance, ces consultations n’ont laissé aucune trace écrite qui nous permet-
trait de comprendre le déroulement de ces rencontres. Si 'on en croit le
rapport du docteur Lombard, médecin chargé des malades externes de
P’Hoépital®, les visites sont plus fréquentes que les consultations, puis-
qu’entre le mois de mars et le mois de décembre 1821, il effectue 1025
consultations pour le compte de I’établissement, dont 783 a domicile®".
Ceci sexplique a posteriori aisément par le fait que le bureau du médecin
n’offre encore aucun moyen technique nécessaire a la thérapeutique, ni
méme au diagnostic. Mais au-deld d’une explication pragmatique qui
découle d’une comparaison avec la médecine de la fin du XX° siecle, ces
visites attestent de l'usage du déplacement du médecin, et non des
malades. Certains auteurs justifient ces pérégrinations médicales par la
richesse de leurs clients, fortune qui permettrait d’exiger le déplacement

®  Comme nous le verrons plus tard, deux médecins sont employés par I’'Hépital pour soigner les pauvres
dépendant de 'Hbpital, sans les faire entrer dans I'institution. Payés par I’établissement, ils distribuent
leurs soins 4 domicile.

6 AEG, Arch. hosp. P. liasse 196, dossier 2322.
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les consultations épistolaires sont encore fréquentes, comme en témoi-
gnent les archives Tronchin ou les lettres de malades contenues dans le
fonds Tissot, pour ne citer que ces célébres praticiens. Aux yeux de
Tronchin, un récit bien détaillé peut rernplacer un examen physique du
patient: «Je ne vois point qu’il soit nécessaire que vous fassiez le voyage
de Geneve. Pour ce qui me regarde je puls aussi bien vous conduire de
loin que de pres en lisant vos mémoires; j’'imagine, Monsieur, que je vous
entends parler, je crois vous avoir vu et vous avoir touché »*. Les sens du
médecin genevois semblent ainsi se réveiller par le truchement de I'écrit
du malade. Tissot est plus réservé sur ce point, si I’on en croit le reflet de
son opinion dans une lettre de I'un des ses malades: « Vous dites qu’il faut
beaucoup d’attention et d’habitude pour bien juger de I’etat d’un malade
que I’on ne voit pas»”.

Ce mode de consultation épistolaire ne se limite pas forcément aux
praticiens suffisamment renommés  pour attirer une clientéle lointaine; et
cette derniére n’appartient pas qu’ a une petite frange de la populauon
noble ou aisée, mais comporte également des malades un peu moins favo-
risés’”!, comme Théophile Fréne, pasteur de campagne dans le Jura; en
effet, ce ministre fait partie de ce que I’on pourrait appeler la petite bour-
geoisie de sa reglon et comme il habite dans un village reculé, il consul-
te par lettres a plusieurs reprises son médecin, le docteur Scholl installé 3
Bienne, praticien ne jouissant pas, et de loin, ‘d’une renommée identique
3 celle de Tronchin ou de Tissot: «]’envoyai a Bienne chés Monsieur le
docteur Scholl le matin...» écrit-il dans ses mémoires a ’occasion d’une
maladie de sa femme, et, « A ’aproche de la nuit, expreés revient avec une
lettre de Monsieur le docteur Scholl, qui ne disoit pas grand chose et qui
faisoit autant craindre qu esperer, et avec de I'essence de rhubarbe et des
drogues pour ptisanne, ou je crus reconnoitre la fleur de mlllepertuls »
Une lecture attentive de plusieurs journaux intimes permettrait certaine-
ment de multiplier ce genre d’exemples; les médecins ne sont pas les seuls
soignants a connaitre ce mode de consultation, et partagent cette habitu-
de avec les grands chirurgiens et méme avec d’autres thérapeutes, tels les
méges valaisans”. On pourrait dire qu’a cette époque, c’est la distance qui
impose ce mode de consultation, quel que soit le thérapeute concerné,
beaucoup plus que la formation et méme que la renommée, méme si cette
derniére joue également un role.

®  OLIVIER 1949, p. 663.

7 Lausanne, BCU, Fonds Tissot, IS 3784, 144/1, 6° chemise, 1.11.1771.
7' MAYER 1975, pp. 170-171, qui cite I’exemple d’une fille souffrant de tuberculose.
72 FRENE 1993, t. 2, p. 52.

7 ScHULE 1975, p. 177.
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une médecine du XVIII® siécle centrée sur 'individu, pour ne devenir
qu’organe dans I’essor de la médecine hospitaliére au XIX® siécle, et finale-
ment cellule, dans la médecine de laboratoire a la fin du XIX® siécle. En
terme de pouvoir, cela signifie que c’est le patient qui est I’élément domi-
nateur de cette relation sous I’Ancien Régime, puis I'Hopital dans la pre-
miére moitié du XIX® siécle, et enfin la Faculté dans la seconde moitié; la
personne du malade glisserait de I’entité individuelle et indivisible, a un
ob]et pratiquement désincarné et éradiqué du discours médical™. Cela tend
a démontrer que le malade perd sa place dans cette relation. Il est vrai que
des éléments sociologiques participent 2 la construction de la rencontre du
praticien avec ses malades, qui dépend en partie du rdle social joué par le
corps médical dans une société. Pourtant, ils ne doivent pas cacher les
nuances et les subtilités d’une telle relation, que seuls les témoignages éma-
nant des médecins ou des malades peuvent éclairer. Ainsi, comme ’ont
constaté Dorothy et Roy Porter pour I’Angleterre géorgienne, certains
médecins sont respectés par leurs malades et jouissent de toute leur confian-
ce, tandis que d’autres engendrent scepticisme et ironie”; ils ajoutent que
la relation entre les malades et leurs smgnants semble se construire sur un
pied d’ egahte Une derniére citation a ce propos, illustre la confiance,
mais aussi la clarté, I’honnéteté, le respect et le dialogue suscept1bles de
s'installer dans cette rencontre, c’est du moins ce que suggere la forme du
discours employée par Jurine quand il écrit 2 une de ses patientes:

«Lorsque je vous ai presente Madame, la possibilité de vous guérir par une opera-
tion douloureuse, j’ai dii le faire pour me soustraire au reproche que vous auriés
pu m’adresser dans la suite de ne vous I'avoir pas proposée, mais étant dans I'inti-
me conviction que vous ne ’accepteriés pas. Au reste votre fagon de penser sur ce
sujet s’accorde parfaitement avec la mienne, et quoique j'aie pratiqué plus d’une
fols cette opération, je ne saurais la conseiller lorsqu’on a assez de philosophie pour
savoir se soumettre a son état, d’autant mieux que les désagrémens qui en dépen-
dent s’atténuent chaque année, ou réellement, ou par un effet de I’habitude»”.

Ces quelques citations ne nous permettent pas de résumer ni méme de
cerner ces interactions d’une dynamique entre le soignant et le soigné,
dynamique subtile et peut étre intemporelle. Mais bien que trés poin-
tillistes, elles nous ouvrent quelques horizons sur l'attitude du praticien
dans P’exercice de son art. Quoi qu’il en soit, et comme I’a parfaitement
écrit Roseline Rey,

2 JEWSON 1976, p. 232, et WEDDINGTON 1973, pp. 211 4 224.
% PORTER, R. et PORTER, D. 1989, pp. 76 et 93.
% PORTER, R. et PORTER, D. 1989, pp. 76 et 95.

Archives cantonales vaudoises, Bc B118, 680, lettre de Louis Jurine 28 Mme Engletine Effinges de Wildegg,
qui m’a été aimablement communiquée par Philip Rieder.
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«faire sentir aux praticiens, trop prompts a se décider aux opérations instru-
mentales, qu’il faut réfléchir mrement, bien distinguer les cas ou 'opération de
la hernie est indispensable, et chercher des moyens de I’éviter en sauvant égale-
ment le malade»™.

Jean-Pierre Maunoir émet les mémes réserves a propos du traitement
de certains abcés quand il préconise «qu’il convient encore mieux, dans
quelques cas, de les ouvrir d’aucune maniere, et d’abandonner a la natu-
re la résorption du pus, qui a quelques fois lieu»”. Pour la chirurgie
comme pour la médecine, la nature est un atout que les praticiens de tout
bord ne négligent pas. S’il est vrai que I"opération offre une perspective
pour le moins traumatisante pour le patient, elle n’en demeure pas moins
une epreuve pour le chirurgien obhge d operer sans anesthésie. Louis
Jurine s’exprime dans ce sens, apres I'opération difficile d’une pierre:

«Mais j'avoue que dans les premiers temps qu1 suivirent sa sortie de I’ Hopltal il
ne venait ]ama1s me voir sans me causer une émotion pénible, fondée sur la crain-
te qu’il n’elit encore quelque pierre, et qu’il ne fallit encore 'opérer»'®.

L’opération, une fois reconnue comme nécessaire, s’effectue au domi-
cile du malade, la boutique du chirurgien, au méme titre que le bureau du
médecin, n’offrant aucun avantage. Jaques-Charles Morin, chirurgien
genevois, raconte ’opération d’une hernie crurale a la campagne1c>1 et
Jean-Pierre Maunoir une grosse intervention sur un lipome sur le dos
d’un patient avec ligatures d’artéres et de veines, au domicile d’un
patient, a Ferney-Voltaire'®. Méme les amputations sont effectuées a la
maison, comme celle de Jean Senebier, dont I'intervention est racontée
par Louis Jurine:

«on saisit ce moment pour une consultation dans laquelle il fut décidé, que le seul
moyen qui restait pour sauver la vie a cet intéressant malade, était 'amputation du
bras... Lappareil ayant été préparé, on procéda de suite a cette amputation...»'”.

On peut noter au passage, que I'opération se fait aussit6t la décision prise.
A Geneve, il n’est pas encore question d’envoyer a I'Hopital les malades
qui doivent subir une intervention chirurgicale, une salle d’opération
n’étant créée qu’apres 1820'%; toutefois, quelques opérations ont lieu dans

% TERRAS an IX, p. 133.
*  MAUNOIR 1812, p. 10.
1% JURINE an X, p. 446.
11 Musée d’histoire des Sciences, Z 255, Procés verbaux de la Société de chirurgie, p. 8, 10.10.1816.
2 MAUNOR 1812, p. 118.

1% JURINE 1809, p. 381.

% On ne sait pas exactement 2 quelle date on créa une salle d’opérations, toutefois I'inventaire de 1835 la

mentionne.
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influencée par la situation géographique et sociale. Les maitres représen-
tent une autre catégorie de chirurgiens, mais dont I'identité profession-
nelle n’est pas non plus entiérement cohérente; certains d’entre eux ont
profité du développement considérable de la chirurgie, de I'amélioration
de la formation, se sont instruits grice aux multiples ouvrages qui fleu-
rissent autour d’eux, et semblent finalement nourrir une réelle ambition,
non seulement personnelle mais aussi sociale et professionnelle pour ’en-
semble de leur corporation.

d) Etienne Meschinet et Daniel Guyot: deux maitres chirurgiens qui ne se ressemblent pas

Daniel Guyot et Etienne Meschinet, tous deux chirurgiens genevors,
illustrent bien ces différents profils de maitres chirurgiens. C’est a dessein
que j’ai choisi deux personnages n’appartenant pas aux extrémes; c’est
ainsi que Daniel Guyot n’est pas un «phare» de la chirurgie genevoise,
comme I’a été Louis Jurine cité plus haut, par exemple, mais il représen-
te tout de méme le praticien ouvert sur I’extérieur, dynamique et entre-
prenant. Etienne Meschinet, quant 4 lui, n’est certes pas un mauvais pra-
ticien, ni vraiment réfractaire a I'essor que connait sa profession, mais il
est plus proche du maitre chirurgien lié a une tradition d’enseignement
individuel, attaché i ce qui existe déja. Les quelques lignes suivantes ne
prétendent pas retracer la vie de chacun des deux chirurgiens de maniere
exhaustive, mais s’attachent 4 déterminer de quelle fagon ils s’intégrent a
leur pratique par le biais de 'Hopital.

Daniel Guyot, (1704-1780), originaire de la vallée de Pragelas, dans les
Hautes Alpes', devient bourgeois de Genéve en 1730, pendant sa for-
mation; A cette époque déj3, il fait office de démonstrateur lors des cours
d’anatomie créés en 1728, puis propose de participer a un enseignement
destiné aux sages-femmes. En 1731, il demande son admission a la mai-
trise, et montre 4 cet effet divers certificats «des plus celebres chirurgiens
de Paris». Il passe tous ses examens 2 la satisfaction de ses collegues et s’est
«parfaitement acquitté» des trois chefs-d’ceuvre requis, le premier consis-
tant en 'opération d’un bec de liévre sur une fille 4gée d’environ dix ans,
le deuxiéme en une anatomie du squelette et de I'ceil, et le troisiéme en la
réduction et le traitement d’une fracture  la jambe d’un jeune homme de
18 ans'?. En 1747, il entre au service de I'Hbpital, dans lequel il s’inves-
tit pleinement, aux dires des directeurs:

126 Actuellement dans le Piémont.

27 AEG, Santé F 1, p. 227, 22.5., 6.8, 3.12.1731.
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gie et pharmacie, relatifs a I'inoculation, ou aux maladies obstétricales!®.
Dinventaire de sa bibliothéque, qui contient plus d’une centaine de livres
médicaux en frangais, révéle un homme d’érudition, curieux de tout ce
qui s’écrit au cours de son siécle, en matiére de chirurgie mais aussi de
médecine, tel le Traité des affections vaporeuses des deunx sexes, par Pierre
Pomme, ou encore Observation de medecine ou I'on trouve des remarques
qui tendent & detruire le prejugé oi on est sur Pusage du lait dans les pulmo-
nies, par J. Raulin®*. La quinzaine d’ouvrages relatifs aux accouchements
reflote bien I'intérét du chirurgien pour ce domaine, intérét qu’il partage
avec bon nombre de ses confréres européens a cette époque, puisque l'art
d’accoucher est en train de quitter le territoire des sages-femmes pour étre
de plus en plus intégré dans la pratique chirurgicale. En cela, de méme
qu’en matiére d’inoculation, sur laquelle il possede sept livres, sa biblio-
théque témoigne du fait qu’il s’inscrit dans le courant dynamique de sa
profession. Guyot n’est certes pas le premier 3 posséder une grande biblio-
théque, et dautres chirurgiens, bien avant lui, s’appuyeérent sur une cul-
ture livresque pour enrichir leurs connaissances'. Ces quelques éléments
ne permettent pas de mettre en lumiére un chirurgien au profil bien déli-
mité, mais nous autorisent tout de méme a penser que Guyot appartient
3 la catégorie des chirurgiens innovateurs, perméables aux idées qui circu-
lent et investis dans le courant progressiste de la chirurgie.

Etienne Meschinet (?-1790), quant 4 lui, est du nombre des chirurgiens
de 'ombre, qui laissent trés peu de traces a la postérité. Les archives nota-
riales, de méme que pour Guyot d’ailleurs, n’ont pas conservé son
contrat d’apprentissage, nous privant ainsi de renseignements sur sa for-
mation. Sa maitrise constitue sa premiére apparition, mentionnant d’em-
blée que Meschinet a été renvoyé d’une année pour se perfectionner;
ayant bien mis 3 profit cette année supplémentaire, il peut passer son pre-
mier examen qu’il réussit, au méme titre que les suivants. L’extirpation
d’une tumeur «assez considerable» de la cuisse gauche d’un malade, I'opé-
ration d’un bec de li¢vre et finalement une anatomie effectuée sur un
squelette, un cerveau et un ceil lui permettent d’avoir des rapports suffi-
sants pour Iobtention de ses chefs-d’ceuvre®. En 1753, il postule pour
une place de chirurgien & 'Hoépital, qu’il n’obtient pas en raison de la
réélection de Guyot”. 1l finit par entrer dans l'institution en 1761,

133 Voir annexe n° 3.

B+ Voir annexe n° 4.
15 Notamment Thomas Kincaid, chirurgien d’Edimbourg sur lequel voir STOTT 1995, pp. 351 4 367.
36 Santé F 1, p. 234, 24.5.1746, 24.4 et 15.8.1747.

1 AEG, Arch. hosp. Aa 102, pp. 390 et 393, 26 et 30.12.1753.
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Par ailleurs, les malades souffriraient de cette situation, car les opéra-
tions étant longues a effectuer, les patients ordinaires devraient attendre
que le médecin ait terminé une intervention pour les voir. Finalement, les
médecins seraient réellement perdants dans ce cas de flgure dans la mesu-
re ou certains d’entre eux, quoiqu’excellents praticiens, n’ont pas

«la fermeté d’ame, ni la dextérité de la main, nécessaires pour exercer comme il
faut la chirurgie, et qui pourtant sont par leur génie observateur, par la sureté

de leur coup d’ceil, la finesse de leur tact, 'excellence de leurs études tres

capables d’exercer la médecine proprement dite avec un grand succés»';

les médecins n’auraient alors plus de pratique, les patients préférant un doc-
teur aux talents multiples, manuels et médicaux. Odier semble donc recon-
naitre la validité des connaissances et le statut social des chirurgiens, mais se
refuse 3 accepter une «réunion complette et enti¢re des deux professions».

A Genéve, les Ordonnances particuliéres de 1697 pour les chirurgiens
ne leur laissent qu’un minimum d’autonomie, car ils ne peuvent entre-
prendre aucune intervention considérable, ni méme appliquer aucun
reméde sans ordonnance ou le consentement du médecin, lors des trai-
tements qu’ils doivent effectuer ensemble™. En 1817 encore, le régle-
ment de ’Hopital continue de stipuler que les chirurgiens ne peuvent
intervenir sans I’avis des médecins. Quoique la loi de ventbse an XI ait
mis sur un pied d’égalité les deux professions, I’héritage de la tradition,
Iinertie des mentalités et surtout la réticence de certains médecins sont
autant d’obstacles a cette égalité.

Le souffle libérateur de la ch1rurg1e est atténué par la figure multifor-
me du chirurgien et par une résistance des médecins qui se révele a la
mesure de ce souffle.

2. La collaboration est possible

Les conflits entre médecine et chirurgie ne peuvent toutefois résumer
3 eux seuls les liens qui unissent ces deux branches de I'art de guérir En
effet, méme si en general les chirurgiens s’intéressent aux matieres médi-
cales la réciproque s’avére également exacte'. C’est ainsi qu’au sein de
certaines fameuses facultés, comme celle de Montpellier, les responsables,
sentant une opinion du public favorable a la chirurgie, encouragent une

50 Ibid,
51 es Sources du droit..., vol. 4, p. 279, Ordonnances particuliéres pour les chirurgiens, article 17.
52 AEG, Arch. hosp. Ab 4, p. 51, 28.7.1817.

' Voir TEMKIN 1947, p. 489.
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I’avis de différents médecins 2 Genéve »16%, est considérée comme norma-
le et acceptée par toutes les parties, non seulement a Genéve, mais aussi
b 3

en Grande-Bretagne et probablement ailleurs'®’.

Bien que les premiéres pages de ce chapitre soient restées assez éloi-
gnées de 'Hopital, elles m’ont semblé nécessaires pour la compréhension
des paragraphes suivants, et permettent, je I'espere, de mieux illustrer
I'image du médecin et du chirurgien, et les liens subtils qui les relient.

D. Le corps médical et I'Hopital

Les paragraphes suivants consistent a mieux cerner comment le corps
médical s’inscrit dans le cadre hospitalier, quelle est la place réservée a
d’autres thérapeutes, et dans un deuxiéme temps a comprendre ce que
Iinstitution a a offrir aux médecins et chirurgiens, et réciproquement.

Une remarque préalable relative a I’absence des pharmaciens s’impo-
se. Ce silence ne signifie bien entendu pas que leur role soit a nier dans le
processus de prise en charge des malades. Toutefois, aucune pharmacie
n’est installée au sein de Iinstitution, les directeurs faisant appel a deux
pharmaciens de la ville pour la préparation des médicaments nécessaires
aux malades de 'Hopital. Aucune liste de remeédes n’est conservée dans
les archives hospitaliéres, qui restent également complétement muettes
sur les apothicaires, excepté leurs noms au moment de leur élection; il est
vrai qu’ils sont mentionnés lors des grabeaux, mais seulement pour dire
qu’ils sont «continués», sans aucune précision supplémentaire.

D’une maniére plus générale, leur fonction de relais « médical» s’es-
tompe dans la ville, si I’on en croit Louis Odier; en effet, jusque dans la
deuxiéme partie du XVIII® siécle, les malades avaient tendance a consul-
ter le pharmacien au méme titre que le médecin. Cependant, a la fin du
siécle, la science de la pharmacie s’est beaucoup développée a Genéve, et
«nos apothicaires devenant de bons chimistes», la cité se profile comme
«un centre ou de 20 lieues a la ronde on vient se pourvoir de remedes»,
ce qui implique «qu’aujourd’hui les apothicaires ne voyent que peu
ou point de malades»'®. Par ailleurs, les infirmiers de certains hopi-
taux anglais sont placés sous la direction d’un apothicaire résidant dans

1 JURINE 1786, p. 290.
161 PORTER, R. et PORTER, D. 1989, pp. 79 a 81.

182 Musée d’histoire des sciences, Z 92, Louis Odier, « Premier mémoire sur les différentes professions médi-

cales», lu a la Société médico-chirurgicale du mardi, le 25.1.1810.
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sent un traitement, c’est exceptionnel et dfi au hasard, car il n’ont pas été
appelés depuis tout jeune & étudier en profondeur I'organisation interne
des différentes parties du corps humain...». Le rhabilleur «se met a tirailler
la partie malade, 4 la tordre, a la tourner et retourner» et de ce fait provo-
quer des enflures, abcés et autres gangrénes; par conséquent, Terras se fait
un devoir de mettre en garde le public, afin d’éviter qu’il en soit dupe™.
Cet exemple illustre bien la différence de point de vue, entre une adminis-
tration qui constate lefficacité d’une pratique qui depuis longtemps fait ses
preuves, et une corporation qui se protége de plus en plus, sous prétexte
d’un manque de connaissance approfondie dans le but d’écarter ses rivaux.
Clest ici la question de la formation qui est finalement remise en cause,
cette remise en cause annongant que la 1égitimité du vrai médecin ou chi-
rurgien sera basée sur une formation cohérente et unique, et non plus sur
une pratique reconnue et sur 'expérience. Pourtant, cette derniere était
encore essentielle aux yeux de Tissot, quand il regrettait en 1765 I'ineffica-
cité des chirurgiens de villages, 4 propos des luxations et des fractures, affir-
mant dans ce domaine la supériorité des rhabilleurs «dont 'experience leur
a permis d’acquerir des connoissances qui les rendent veritablement
utiles»!. 1l valide ainsi les connaissances acquises par I’expérience’, tout
en reconnaissant d’ailleurs le danger de ce mode d’acquisition, tandis que
son collégue, une vingtaine d’années plus tard, semble s’y opposer. Il est
vrai, cependant, que Tissot n’est aucunement mis en danger par la pratique
des rhabilleurs, et que sa consultation quotidienne n’a rien a craindre de
cette concurrence, tandis que Terras est directement concerné et remis en
cause par Iexercice de ceux qu’il doit considérer comme des rivaux.
Notons pour finir que les rhabilleurs ne forment pas une catégorie typi-
quement genevoise et se retrouvent aussi ailleurs, notamment en France'”.

La derniére catégorie de soignants employés par I'institution se situe
entre les «paramédicaux» et le corps médical institué, puisqu’il s’agit des
frateri, terme qui signifie pour certains: barbiers chirurgiens des
armées'®. Cette définition ne semble pas correspondre aux frateri gene-
vois qui, par déduction, s’apparentent aux garcons chirurgiens, sans qu’il
soit possible de déterminer s’il s’agit de chirurgiens en formation ou de

Y2 Journal de Genéve, n° 36, 12.9.1789.

Lausanne, BCU, Fonds Tissot, IS 3784/130/3, «Plan d’instruction pour les médecins de village», texte
manuscrit, 12.2.1765.

14 ] sagit bien ici de 'expérience d’une pratique quotidienne, qui n’a encore rien a voir avec 'expérimen-

tation scientifique d’aujourd’hui, comme le souligne GELIS 1988, p. 243.

195 Aux cbtés des «bailleurs, renoueurs, remetteurs, retoubeurs, adoubeurs, toucheurs» termes que je n’ai
jamais trouvés a Genéve; voir LEBRUN 1995, p. 98.

% GELFAND 1980, p. 477.
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11 est inutile de chercher une réponse directe a cette question, dans la
mesure oll aucun praticien n’a laissé d’écrits sur ce sujet précis; il est donc
nécessaire de trouver d’autres indices de réponse, notamment par le biais
du regard de la direction sur le travail fourni par le corps médical; I'on
constate alors que certains praticiens révélent une certaine tiédeur dans
leur fonction hospitaliére, 2 Iinstar de leurs collegues frangais™, ce qui
démontre que leur pole de priorité réside plutot dans leur pratique quo-
tidienne urbaine.

Jusque dans les années 1770, la question du recrutement des médecins
constitue une difficulté pour la direction. Lorsque cette dernicre cherche
3 remplacer Gaspard Joly, devenu conseiller, personne ne pose sa candi-
dature pour le remplacer; les directeurs font alors appel a Frangois-Pierre
de Marignac, qui répond que il le faut vraiment, il acceptera ce poste,
mais précise qu’il préférerait qu’une autre solution soit adoptée™’. Cet
exemple, qui n’est pas isolé, refléte une constatation d’ordre plus général,
exprimée par Jean-Antoine Cramer, directeur et médecin, quelques
années plus tot. En effet, aprés 25 ans au service de la Maison, il deman-
de & &tre déchargé de son emploi, en raison de sa mauvaise santé; 1a enco-
re, personne ne veut le remplacer, et c’est 4 cette occasion qu’il exprime
son irritation et sa déception, regrettant que «les Médecins qui seroient
les plus capables de servir cette Maison ne veuillent pas se présenter »2%,
Cette difficulté s’atténue au fil des années, et dés 1780, un nombre suffi-
sant de médecins proposent leur candidature au départ de leurs collegues.
Précisons que cette pénurie ne concerne pas I'embauche des chirurgiens,
qui sont plus prompts 4 s’engager dans l'institution.

[’absence de motivation des médecins, pourtant rémunérés par un
salaire fixe?®, n’est pas trés aisée 3 expliquer. Une lettre conservée dans
les archives laisse cependant penser qu’il existe un probleme de conflit de
pouvoir, un hiatus entre le corps médical qui essaie d’imposer sa préro-
gative corporatiste et les directeurs qui entendent rester seuls « maitres a
bord», méme dans le domaine purement médical. En effet, en 1777, les
médecins écrivent une lettre «trés despectueuse», aprés avoir appris que
des malades avaient été soignés par des charlatans, et avoir eu connais-
sance qu'un réglement autorisait I’envoi de certains malades aupres

20 [ EpRUN 1995, p. 83, qui affirme que «la majorité des médecins se désintéresse totalement de la pratique

hospitaliére».
201 AEG, Arch. hosp. Aa 105, pp. 221 et 222, 22 et 25.6.1768.
22 ARG, Arch. hosp. Aa 103, pp. 420 et 423, 21.3. et 4.4.1759.

2 Ce qui n’était pas forcément le cas dans tous les hépitaux, voir FAURE 1988, p. 528. En 1794, le chirur-

gien de la Maison regoit 630 florins, alors que le médecin en gagne 1050, et en 1817, les deux regoivent
1020 florins chacun: AEG, Arch. hosp. Aa 109, p. 259, 2.12.1794 et Ab 4, p. 50 et 51, 28.7.1817.
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pas encore, aux yeux des élites médicales et administratives, un terrain de
travail et de recherches, ni pour leur nombre, ni pour les pathologies.
Cest pourtant vers la fin du XVIII* siecle que les cliniques commencent
4 s’organiser un peu partout en Europe. Tissot imagine son projet de cli-
nique 2 Pavie en 1781%% Tenon élabore I'hospice du Colleége de chirurgie
de Paris dés 1764, en vue d’une formation plus «performante» des étu-
diants, et insiste également sur I'importance de Iétablissement comme
péle de recherche®; Infirmerie d’Edimbourg ouvre deux salles en vue
d’un enseignement clinique, sous I’égide de William Cullen, en 177872,
Le nombre et les pathologies des malades, les lésions organiques com-
mencent & prendre de I'importance dans ce genre d’établissement, au
détriment d’une médecine purement humorale et individuelle. Malgré la
présence de quelques médecins et chirurgiens de grande renommée, qui,
pour avoir voyagé, connaissent ces développements, I'institution gene-
voise n’est pas vraiment concernée par ces innovations. Le corps médical
ne considére pas encore I’'Hépital genevois comme un lieu ou leur «génie
peut s’exercer d’une maniére nouvelle »2 comme I’exprime leur
contemporain John Aikin, en 1777. Il peut paraitre étonnant que des pra-
ticiens tels que Louis Odier, Louis Jurine, Jean-Pierre Maunoir, pour ne
citer qu’eux, dont la curiosité est attestée par de nombreuses publications,
n’aient pas voulu investir I'institution genevoise, dont ils sont pourtant
tous médecin ou chirurgien. Bien plus, lorsque Jurine prend la décision
Jouvrir une maternité 3 Genéve, il réalise son projet en dehors des murs
hospitaliers, au lieu de profiter d’une infrastructure déja en place.

Deux hypothéses peuvent expliquer ce comportement passif a I’égard
de Pinstitution. D’une part, la ville n’a pas de faculté de médecine au sens
universitaire du terme, ce qui implique que le corps médical n’est pas
encore rassemblé dans un projet constructif, notamment en matiere d’en-
seignement et de formation, et que par conséquent, chacun exerce sa pra-
tique de maniére trés individuelle. Excepté les sociétés médicales, rien ne
réunit les praticiens genevois, si ce n’est une méme appartenance profes-
sionnelle. I’absence de faculté sous-entend forcément I’absence d’étu-
diants, susceptibles de représenter un réel moteur de changement. A
Montpellier a la fin du XVIII* siécle, par exemple, ceux-ci réclament
constamment plus d’enseignement en matiere de médecine pratique dans
les hopitaux et, de ce fait, font obstacle 3 'immobilisme”**.

210 T ausanne, BCU, Fonds Tissot, IS 3784/75.
2 Voir GELFAND 1973, pp. 375 2 394.

212 RIsSE 1986, p. 67.

25 John Aikin, cité par FOUCAULT 1994, p. 84.
24 Voir JONES 1987, p. 67.
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giens, ont essayé d’amener ou de chercher de nouveaux traitements, a
Iinstar de Daniel Guyot a I’égard des maladies vénériennes. Pierre Fine,
quant 2 lui, s’interroge a plusieurs reprises sur les causes et les effets de la
gangréne hospitaliére, essayant d’abord sans grand succes le quinquina,
pour préférer ensuite la scarification au fer rouge, qu’il trouve beaucoup
plus satisfaisante”. Jean-Frangois Coindet essaie un nouveau médica-
ment contre les fiévres, avec succes, et a la satisfaction de la direction qui
peut ainsi faire des économies sur la consommation de qumquma233 A
I’instigation des chirurgiens, des fumigations d’acide nitrique ont été ins-
tallées dans les salles de malades®*, afin de combattre les effets de la fievre
maligne”. Ces apports sont bien maigres et il faut avouer que les rap-
ports écrits par les médecins et chirurgiens en 1809 se montrent assez
décevants dans ce domaine. En régle générale, ils se prononcent sur le tra-
vail effectué par le personnel soignant, préconisent des mesures d’hygie-
ne, telles I’aération et la propreté des salles, ou s’arrétent sur des ques-
tions de régimes alimentaires. Il est vrai que les nouvelles techniques,
telles I’auscultation ou la percussion, n’apparaissent que plus tard, méme
dans de plus grands établissements comme ceux de Lyon, qui ne se les
approprient qu’a partir des années 1830%°. Il est donc normal de ne pas
les trouver 3 Geneéve au début du XIX® siécle. En revanche, I’établisse-
ment genevois ne semble pas non plus utiliser des traitements liés a I’élec-
tricité, qui sont pourtant déja instaurés a Edimbourg dés la moitié du
XVIIIE siécle™.

En 1728, on sait qu’il existe une «chambre anatomique» a Geneve,
instaurée pour un cours annuel pour les garcons et les apprentis chirur-
giens, située dans le Petit Hopital”®. On sait aussi que cet enseignement
est donné jusqu’en 1733, et disparait ensuite, du moins des sources. En
1759,

«Monsieur le directeur Ballexerd raporte que les chirurgiens de 'Hépital lui ont
dit qu’il y avoit une chambre du troisieme étage destinée pour la dissection des
cadavres, et que I'usage a toujours esté cy-devant d’y faire transporter les corps
morts dans la Maison, afin de pouvoir s’exercer sur eux et faire les observations
et experiences necessaires 4 la chirurgie, dont le public et cette Maison sera plus

2 AEG, Arch. hosp. Ab 3, p. 148 et 152, 15 et 29.6.1813.
3 AEG, Arch. hosp. Ab 2, p. 319, 13.11.1810.

2% AEG, Arch. hosp. Ab 3, p. 202, 28.12.1813.

5 AEG, Arch. hosp. Ab 3, p. 217, 21.2.1814.

6 FAURE 1981, p. 187.

7 RISSE 1986, p. 215.

28 GAUTIER 1906, p. 645, qui donne le réglement prévu pour cette chambre. Il doit s’agir de I'annexe de

’'Hbpital, qui se situe en face du grand bétiment.
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nous rendons ici de nos travaux, le citoyen Aubert, ayant congu le pro-
jet de passer en Angleterre pour suivre les inoculations de vaccine que
1 on y pratiquait»*°

Par ailleurs, la création de la Bibliothéque britannigue, qui deviendra
ensuite la Bibliothéque universelle®, atteste de la curiosité et de Iouver-
ture sur I’étranger de certains médecins genevois, curiosité développée
par les études obligatoirement effectuées hors les murs. En outre, les
nombreuses publications éditées notamment dans le Journal de medecme,
chirurgie et pharmacie, laissent penser que les praticiens genevms ne se
contentent pas de mettre en pratique leurs connaissances, mais s’interro-
gent également sur de nouvelles méthodes chlrurglcales et médicales rela-
tives au croup ou a I'angine de poitrine (Jurine), a la méningite (Matthey),
ou encore a 'hydroencéphalie (Coindet), pour ne citer que les praticiens
hospitaliers lauréats de prix etrangers252 Il est d’ailleurs tres révélateur de
constater que les auteurs ne mentionnent "'Hopital qu’accessoirement
dans leurs publications, affirmant juste en passant que le malade dont il
est question est hospitalisé, sans y accorder de I'importance.

Finalement, linstitution ne représente pas le point névralgique du
partage des connaissances des praticiens genevois, qui preferent les diffeé-
rentes sociétés médicales pour faire part de leurs expenences et de leurs
récentes lectures. En effet, plusieurs de ces sociétés voient le jour a la fin
du X VIII® siecle, notamment la Société de Médecine en 1775, qui devient
ensuite la Société des Médecins, et remplace officieusement la Faculté
pendant le temps de I’ Annexion. A la méme epoque deux sociétés médi-
co-chirurgicales prennent egalement forme, ainsi qu’une société chirurgi-
cale?. Cette derniére met a la disposition de ses membres une biblio-
théque et une collection de piéces anatomlques et pathologiques, en 1818,
et peut-étre méme avant254 Chaque société réunit ses membres toutes les
deux semaines pour une séance lors de laquelle un des praticiens prend la
parole, soit pour transmettre a ses collegues certaines lectures qu’il a
faites, soit pour parler de cas difficiles, soit encore pour rendre compte
d’un traitement nouveau, déja testé. La Société médico-chirurgicale du
samedi semble I’espace dans lequel les médecins et les chirurgiens réflé-
chissent conjointement sur les grands problémes médicaux. C’est en effet
lors de ces réunions que Louis Odier a lu ses différentes réflexions, sous
forme de mémoire, sur les professions médicales ou encore sur les

%0 Cité par BARBLAN 1975, p. 136, note 2.

21 Sur laquelle voir BARBLAN 1975, voir chapitre n® 2.

2 Voir annexe n° 2.

2 Sur ces différentes sociétés, voir OLIVIER 1937, pp. 664 4 686.

% Musée d’histoire des sciences, Z 255, Proces verbaux de la Société de chirurgie, 17.1.1818.
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CHAPITRE CINQUIEME
SORTIR DE L’HOPITAL

La sortie de ’Hopital s’apparente 4 un point de rupture semblable a
celui que provoque I'entrée dans I'institution. En effet, 'entrée symboli-
se le passage concret du malade de son quotidien bien établi dans une
perspective non pas forcément sans avenir, mais dans un futur proche
dont les paramétres, tant du point de vue social que de celui de sa santé,
Jui sont totalement inconnus. Elle constitue donc une rupture dont 'am-
pleur nous échappe peut-étre un peu aujourd’hui, en raison des diffé-
rentes prestations sociales qui nous permettent, le plus souvent, de
retrouver notre quotidien tel quel, aprés une maladie. La sortie signifie a
nouveau rompre avec un quotidien, établi récemment ou de longue date
selon la durée du séjour, un quotidien plus ou moins plaisant ou rassurant
suivant la nature de la perception du séjour hospitalier des uns ou des
autres. La sortie implique de retrouver des repéres a I’extérieur des murs
de Pinstitution, sous forme d’un logement et d’un travail. Mais il arrive
aussi que pour d’autres, le séjour se termine par la mort.

A. La mortalité hospitaliére
1. Le poids de la mort

«’Hbpital ne tue pas mais il enterre»'. Affirmation lapidaire, mais
néanmoins trés explicite d’ Abraham Joly. En effet, ’hospitalier constate,
dans un rapport sur I’'Hépital en 1789, que le taux de mortalité y est tres
élevé, et il est vrai que linstitution genevoise «enterre» plus que bien

1

AEG, Archives privées 128, enveloppe 70.
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Pourcentage de mortalité entre 1810 et 1819.

1810 18,15% ]
1811 14,85%
1812 14,69%
1813 12,44%
1814 18,80%
1815 11,85%
1816 16,26%
1817 14,96%
1818 14,02%
1819 13,49%

I’Hbpital, constate qu’encore un malade sur six ou sur sept décede dans
Pinstitution, ce qui nous raméne a 16%?.

Si I’on met en rapport le nombre de décés urbains avec la mortalité
hospitalitre, on s’apercoit que les courbes ne suivent pas les mémes tra-
jectoires et donc que l'institution ne fournit pas une réponse face aux épi-
démies de petite vérole.

En effet, chaque fois que les décés urbains sont nettement augmentés
par rapport 3 une moyenne sur dix ans, la petite vérole en est largement
responsable’; comme le dit Théodore Tronchin, «si la petite verole n’est
pas de toutes les maladies les plus fréquentes, la plus meurtriére, si elle
n’est pas la plus générale..., je renonce a croire, je doute de tout »*. Or, les
cas de petite vérole sont rarement hospitalisés; I"Hopital tente d’agir sous
forme de prévention face A ce fléau, proposant un espace réservé a I'ino-
culation®, mais reste impuissant quant a sa guérison.

De maniére plus générale, nous sommes loin des 11,5% de patients
décédés dans les hdpitaux lyonnais en 1866°, ou des 11,7% que connait
Nimes 3 la fin du XVIII® siécle déj37, des 13% de I’hépital de Tournus au
XVIIE siecle®; et encore plus éloigné du pourcentage de mortalité connu

2 LOMBARD 1836, p. 2.

AEG, Santé E 1, qui donne une liste de la mortalité 3 Genéve sur prés de trois siécles, par sexe, par sai-
son, et relevant les cas de petite vérole, liste probablement établie par Abraham Joly et vérifiée par plu-
sieurs historiens, dont Alfred Perrenoud, qui en atteste la crédibilité, PERRENOUD 1978, p. 210.

Genéve, BPU, Ms Tronchin 204, p. 280, dans une lettre virulente contre les opposants a I'inoculation,
qu’il écrit a Tissot, en date du 21.9.1759.

Voir le chapitre n° 2.

FAURE et DESSERTINES 1991, p. 39.
7 JONES 1989, p. 62.

§  AZAVERI 1984, p. 14.
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du XVIII® siécle, un travail souvent effectué dans des conditions tres dif-
ficiles. Il faut préciser que la surmortalité féminine est relativement égale
a 'Hoépital (52,9%) et en ville (52,4%). Méme si les risques liés a la mater-
nité et a la fiévre puerpérale sont évidents, il convient, selon lui, de les
relativiser. Louis Odier, en son temps, faisait la méme remarque, quand il
constate que les femmes mariées, ou veuves, avaient une plus longue
durée de vie”; il explique cet état de fait, par le fait que les femmes
mariées
«ont plus d’aisance que les filles [célibataires], qu’elles sont mieux soignées par
leurs maris et par leurs enfants, que le soin du ménage les occupe d’une maniére
plus suivie et plus favorable 2 la santé, et qu’enfin, elles ont un sentiment de leur
dignité et de leur utilité dans le monde, qui les reléve a leurs propres yeux, flatte

leur amour-propre et les garantit de la mauvaise humeur et de 1’égoisme, qui ne
sont que trop souvent le partage des vieillards isolés, de I'un et de I’autre sexe»*.

4. L’Hopital face d la mort

Les statuts de nombreux hdpitaux prévoient que les moribonds doi-
vent étre transférés dans une salle particuliere et étre I’objet d’une constan-
te surveillance”. Philippe Ariés souligne I'importance de la mort
publique, non seulement pour les personnages célébres, mais aussi pour
tous. Il décrit la foule qui accapare la chambre du mourant, foule compo-
sée de parents, d’amis, en dépit de la désapprobation des médecins des
Lumicres, qui s’irritent des conséquences néfastes et surtout contraires aux
principes relatifs aux vertus de I’air®®. Dans l'institution genevoise, aucune
chambre, ni aucun cérémonial n’est destiné aux mourants, contrairement
a Beaune par exemple ou «on ouvrait grand le tryptique du Jugement der-
nier de Roger de la Pasture, placé derriére I'autel, afin d’inviter le mou-
rant, par l'intermédiaire de 'image, a unir ses souffrances 3 celles du
Rédempteur et A trouver le réconfort aupres du ressuscité »”’; mais il est
vrai que les images ne sont pas particulierement prisées a Genéve depuis
la Réforme. Rien n’est donc prévu pour les mourants, excepté la prise en
charge prévue par le pasteur-résident, dont la fonction consolatrice est des-
tinée aux malades en général. Pour le mourant, tout dépend donc d’un

»  ODIER 1813.

*  ODIER 1813, p. 12.
¥ IMBERT 1993, p. 347.
#  ARIES 1975, p. 183.
?  IMBERT 1993, p. 348.
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pagne*. De méme, Justine Tregony, elle aussi aliénée, souffre toujours de
«convulsions trés violentes, qui occupent bien du monde dans la Maison »,
et de ce fait, est placée 2 Neydens, chez Augustin Papet, anciennement
maitre d’école. Ces différents exemples, dont il est difficile de mesurer la
fréquence, révélent toutefois que I'institution ne se veut pas un refuge
pour des maladies qui tendraient a la chronicité, et préfere trouver une
solution 2 Iextérieur de ses murs pour les malades auxquels elle n’a plus
rien 3 offrir. Le pasteur Horneca s’exprime dans ce sens, lorsqu’il affirme
qu’en plus des aliénés placés dans I’appartement qui leur est destiné, «il y
a bien des imbecilles qui occupent diverses chambres» et que ’on pourrait
envoyer 2 la campagne”. Ce placement a la campagne est bien évidem-
ment aussi de mise pour les enfants élevés par la Maison, accueillis le
temps de leur maladie, puis renvoyés dans leurs familles d’accueil.

Il est surprenant de constater que cette forme d’assistance n’existe
plus en 1817, alors que les durées de séjour ne sont pas plus longues pour
autant. Aucune explication ne s’impose 2 ce sujet, explication qui doit
pourtant exister dans la mesure ou ce cas de figure n’existe pas du tout.
S’il s>était agi d’une moins grande fréquence, on aurait pu mettre ce deéfi-
cit sur le compte des chiffres et du manque de données, mais le fait qu’il
n’y en ait aucun, signifie certainement un changement d’attitude face a
ces malades chroniques ou convalescents.

2. Un refuge nécessaire pour certains

Comme on I’a vu plus haut, on meurt donc a 'Hbpital; cela doit se
savoir en ville et provoquer ainsi une crainte ambiante de I'institution; en
témoignent les malades qui n’entrent qu’a I'extréme fin de leur vie. Encore
faudrait-il pouvoir déterminer il s’agit de la peur de la mort, ou de la
crainte de la perte de santé, débouchant le plus souvent sur la perte de tra-
vail et donc de salaire. Il serait cependant erroné de ne retenir que la crain-
te de Dinstitution, puisque pour beaucoup elle représente aussi un refuge.

a) Revenir a ’Hopital

En effet, il n’est pas rare que des malades effectuent plusieurs séjours
dans Dinstitution et reviennent chaque fois que la nécessité s'impose.

*  AEG, Arch. hosp. Fa 15, 11.8.1792.
7 AEG, Arch. hosp. Aa 104, p. 180, 18.4.1762.
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I’autre face de cette relation, il faudrait considérablement élargir son cor-
pus de sources, avec notamment un dépouillement systématique des pro-
cés-criminels, des registres du Consistoire, des archives notariales, des
portefeuilles historiques, pour ne citer que le matériel indispensable a
cette perception. Néanmoins, les quelques exemples cités plus haut sug-
gérent la multiplicité des attitudes a I'égard de I'Hopital, et illustrent ce
que pourrait apporter la micro-histoire dans ce domaine.
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admettrait les assistés dont les maladies présenteraient des cas difficiles ou
intéressans dans la pratique»’. Seul le docteur Jean-Pierre Colladon s’est
présenté a cette premiére réunion, tandis qu’Aimé Miroglio, Jean-Jaques
Deroches et Jean-PierreTerras ne se déplacent pas, bien qu’ayant, semble-
t-il, admis le principe de cette volonté. La direction exprime son regret et
«elle verra avec chagrin que sa proposition n’ait aucune suite tans qu’elle
ne comprendra pas les obstacles qui s’y opposent»’. Les directeurs émet-
tent donc le désir de créer un embryon de clinique, clinique déja bien
développée ailleurs en Europe, qui fonderait 'admission du malade sur un
critére médical, et non sur un critere principalement social; ils se heurtent
en cela a 'indifférence du corps médical. Cette indifférence, puisqu’il ne
s’agit méme pas de conflit, reste difficile a expliquer. Nous n’assistons pas
3 une opposition entre deux pouvoirs, comme on pourrait I'imaginer,
mais a un retrait des médecins et chirurgiens. Seuls le manque de cohésion
entre les médecins eux-mémes et les dissensions personnelles permettent
pour I'instant d’expliquer cet étrange comportement. En effet, lorsqu’en
1813, il est 2 nouveau question de 'ouverture d’une clinique, Louis Odier
s’insurge contre 1’éventuelle nomination de Jean-Frangois Coindet a la
téte de ce projet. Ces querelles internes laissent toute la place a la direc-
tion, dont la domination est encore attestée au moins jusqu’en 1845. En
effet, «la direction continuera d’introduire dans les différents services de
I’ Hopltal les améliorations compatlbles avec les exigences des soms médi-
caux, en restant seule j Juge des mesures a prendre dans ce but»’. En 1817,
ces tensions affleurent i nouveau, puisque les docteurs Peschier et
Colladon se plaignent auprés de la direction du titre de médecin-chef que
s'est attribué Coindet dans une récente publication; la direction leur
répond qu’elle ne veut pas justifier cette dénomination, «n’ayant jamais eu
I’intention d’établir aucune distinction de rang ni de subordination entre
Messieurs les médecins chargés du service interne et externe de
’Hopital »"°. Est-ce une maniére de diviser pour mieux régner? Pas de
chef, donc pas d’autorité sujette a I’opposition, mais seulement des indivi-
dus qui n’ont pas encore trouvé la force de cohésion nécessaire pour mar-
quer leur territoire.

Cela n’est qu’une supposition, mais que I’on pourrait aussi appliquer
au personnel soignant. Il n’est en effet composé que d’individus dispersés,

7 AEG, Arch. hosp. Ah 5, lettre adressée 3 Manget, Miroglio, Aubert, Terras du 16.2.1808, p. 44.

¥ AEG, Arch. hosp. Ah 5, Lettre adressée & Miroglio du 28.6.1808, p. 56, a Deroches dont est tirée la cita-
tion, lettre adressée a Terras du 19.6.1808, p. 58.

®  Recueil des lois du canton de Genéve, 1845, p. 124-129, cité par DROUX 1993, p. 458.
1 AEG, Arch. hosp. Ah 6, lettre de la direction aux deux médecins, datée du 19.5.1817.
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nant du siécle, notamment par 'intervention de plus en plus fréquente du
corps médical dans le recrutement de certains infirmiers. En 1797, les
médecins et chirurgiens sont appelés a donner leur avis sur ’engagement
d’un gouverneur de la chambre des hommes malades'. En 1801, le méde-
cin exprime un avis favorable sur un infirmier a I’essai”. Et en 1809, les
directeurs invitent le corps médical 4 établir des rapports annuels sur les
aptitudes des infirmiers et infirmiéres en place'. Une structure d’évalua-
tion s’impose, qui permet au corps médical de jouer un réle grandissant,
au détriment du personnel soignant toujours aussi hétéroclite. Tant que
leur travail ne sera pas spécifique, que les soignants n’auront pas une iden-
tité professionnelle que commencent a avoir les médecins et chirurgiens,
ils n’auront aucune chance de rivaliser avec le corps médical.

Il existe potentiellement quatre p6les de tensions dans une institution
telle que I'Hopital genevois, qu’il est important d’identifier: pour
Genéve, il s’agit de la population hospitalisée, de la direction, du person-
nel soignant et du corps médical. La concentration du pouvoir, en matie-
re de santé et de contrdle social, est tout a fait nette et les décisions
demeurent entiérement aux mains de I’administration et donc de la clas-
se politique, secondée par la Compagnie des pasteurs. Et cela explique
probablement en partie la longévité de ce qu’on appellerait aujourd’hui
un systéme de santé, incarné autrefois par I'Hopital. L' -gent et le pou-
voir décisionnel ne se partagent pas, les repéres sont clairs pour tout le
monde, avec toutes les contraintes que cela implique, et tous les dérapages
qui sous-tendent ce monopole. Aujourd’hui, le pouvoir est dilué entre les
mains du corps médical, (lequel doit parfois le partager aussi avec les pra-
ticiens des médecines dites alternatives), des pharmaciens, des différents
systémes d’assurances, des instances politiques. Cette dispersion du pou-
voir offre au malade potentiel plusieurs alternatives et divers systemes de
références, mais peut également le plonger dans un certain désarroi sui-
vant le probléme auquel il est confronte.

On vient de le voir, la direction, et avec elle, le pouvoir politique, béné-
ficient d’une entiére marge de manceuvre. Mais si I’on affine notre regard,
et qu’on le focalise sur les individus, on constate qu’au-dela de cette toute-
puissance, il existe une certaine souplesse, et une plus grande communica-
tion entre individus. La présence de Ihospitalier est a cet égard tres

2 AEG, Arch. hosp. Aa 109, p. 449, 27.9.1797.
¥ AEG, Arch. hosp. Ab 1, p. 163, 2.1.1801.
4 AEG, Arch. hosp. Ab 2, p. 263, 25.4.1809.
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moins clairsemés, ces deux lettres permettent de nuancer quelque peu
notre regard sur le déséquilibre des pouvoirs en question. Et a cet effet,
il est nécessaire de remettre le malade au cceur du probléme. Il s’agit ici
d’une femme aliénée, ou plutdt considérée comme telle par un méde-
cin qui rédige une attestation dans ce sens a ’égard du président de
’'Hbpital. Ce dernier, pour pouvoir faire enfermer cette malade, doit
en faire la demande i ’autorité politique, en la personne du syndic.
Celui-ci, malgré ses réticences, se base sur I’avis du médecin pour
prendre sa décision. Bien siir, cet exemple reste isolé, mais il laisse tout
de méme supposer qu’il existe une circulation d’informations entre les
différents protagonistes au-dela de leur appartenance a un pouvoir dif-
férent.

Une constatation semblable peut également étre observée pour le per-
sonnel soignant. En effet, ce dernier, par son absence totale de cohésion,
est lui aussi entiérement placé sous la coupe de la direction. Mais para-
doxalement, ce manque de cohésion permet 2 certains individus de sortir
du lot, et d’obtenir un certain nombre de passe-droits, et ils ne se privent
pas d’enfreindre le réglement a diverses reprises. C’est ainsi qu’Abraham
Haas a obtenu I’autorisation de se marier, imposant petit a petit a la direc-
tion la présence de ses enfants dans I'institution, alors que le célibat est de
rigueur. Bien qu'Haas représente un cas isolé, il n’est pas le seul a avoir
transgressé le réglement.

Le chercheur reste sur sa faim lorsqu’il s’interroge sur la relation méde-
cin-malade, en raison du manque d’informations. En effet, au regard des
sources, il est impossible d’en arriver aux mémes conclusions que Mary
Fissel, qui peut, dans son étude sur I'Infirmerie de Bristol, témoigner de la
véracité des théses énoncées par le sociologue Jewson, en établissant que
I’histoire du patient perd de son importance et ne comporte plus de signi-
fication morale’. Selon elle, la médecine hospitaliére dérobe a la maladie
sa signification, se basant essentiellement sur la dissection pour la com-
prendre, et en évaluant les malades par leurs pouls, ou leur température"”.
Cette «technicisation» contribue a creuser un fossé entre malade et prati-
cien, et aboutit 4 un changement fondamental de la relation médecin-
malade qu’elle peut situer vers 1800". Elle ajoute, a juste titre, que
le patient de la ville est vu autrement que celui de 'Hopital®. Cette
derniére constatation est probablement encore applicable 4 la médecine

16 FIssEL 1991, pp. 10 et 11.
7 FISSEL, pp. 148-149.

' FISSEL, pp. 169-170.
FisseL, p. 151.
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Le malade constitue le point de rencontre d’une multitude de para-
métres plus ou moins difficiles & évaluer, et pourtant importants a
situer. La présence de la religion, le poids du politique, Iattitude de la
famille, ’'adhésion aux connaissances scientifiques et la confiance vouée
ou non au corps médical, la complicité avec les thérapeutes qui ne sont
ni chirurgiens ni médecins, le r6le joué par le pharmacien ou par le pas-
teur de la campagne, sont autant de critéres a retenir, a peser, si 'on
veut discerner, méme de loin, la perception de la maladie. Un travail sur
une institution hospitaliére ne permet pas une compréhension globale
du phénoméne de la maladie et de son implication sur un individu.
Dans ce travail la famille, par exemple, s’illustre par son absence, de
méme que le pharmacien. Cette recherche a seulement permis de bros-
ser une toile de fond, de dessiner & grands traits les structures mises en
place pour faire face a la maladie de certains, de dresser le portrait des
différents acteurs en jeu. Tout l'intérét serait, maintenant que cette
structure est mise en place, de concentrer son attention sur la parole du
malade lui-méme.

Pour conclure, et dans Pobjectif de réaffirmer ce qui a été dit dans I'in-
troduction 4 propos de la citation et de I’anecdote, j’ai choisi de laisser la
plume non pas 4 un malade, mais 2 un médecin qui s’adresse a la direc-
tion de 'Hopital, résumant avec autant de simplicité que de clarté la
situation d’une femme qu’il voudrait hospitaliser. Cette lettre, seul vesti-
ge conservé émanant de la main d’un membre du corps médical hospita-
lier, me permet de réintroduire 'individu, et méme plusieurs individus,
au terme de cette recherche.

«Monsieur,

Détat de la femme Cartier est une légére aliénation d’esprit occasionnée par
les circonstances facheuses ou elle se trouve: elle aurait pu se guérir par
quelques remedes, et déja j’avais réussi a lui faire quelque bien; mais elle n’a
pas pu continuer les remedes 4 raison de sa pauvreté, et lors méme qu’on les
lui aurait procurer, elle n’était pas disposée a les prendre disant qu’elle était
assez bien.

Actuellement qu’elle a sevré un enfant qu’elle nourissait, et qu’elle souffre d’une
diarrhée assez forte, on pourrait sous ces prétextes lui administrer quelques
secours appropriés 3 'état de sa téte. Ce n’est pas cependant chez elle qu’elle
pourra les recevoir avec fruits. Ses enfants ainés ne lui laissent aucun repos tant
ils sont mal élevés, son mari a assez A faire & procurer 2 sa famille le nécessaire
pour vivre et A travailler quelque peu, il lui est impossible de donner a sa femme
les attentions et les soins qu’elle exige. Son appartement n’est qu’un petit cabi-
net ot ils sont les uns sur les autres. La maladie de la femme empéche le mari de
travailler beaucoup, et cela fait qu’a 'exception du strict nécessaire pour ne pas
mourir de faim, il n’y a rien dans ce ménage.
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ANNEXE 3

Quelques indices biographiques sur les chirurgiens de 'Hopital

Jean Baumgartner: 1702-1790

Il obtient sa maitrise en 1737, et devient chirurgien de I'Hépital en
1757 ; il est déchu de son droit de maitrise en 1786, ayant refusé de pre-
ter le serment de bourgeois prescrit par 'Edit de 1782".

Frangois-David Cabanis: 1727- 1794

Il passe sa maitrise en 1754, et devient chirurgien de I'Hépital en
1769, et membre du Conseil des CC en 1775. Selon Gautier, il est
considéré comme le grand accoucheur de la seconde moitié du XVIII®
siecle’.

Jaques De Harsu: 1730-1784
Il est regu maitre en 1758, devient chirurgien de I'Hopital en 1761, et
membre du Conseil des CC en 1764°.

Pierre Fine: 1758-1814

Il passe sa maitrise avec succés en 1782, devient chirurgien major de
1783 a 1789, puis chirurgien de I'Hopital de 1789 a 1814, année de sa
mort*.

GAUTIER 1906, pp. 325 et 499, AEG, R.C. 290, p. 128.
GAUTIER 1906, pp. 351, 353, 500

GAUTIER 1906, p. 500.

GAUTIER 1906, p. 500.
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il est étranger, et il y a déja six éléves genevois visant la carriere de chi-
rurgiens, dont deux bien avancés dans leurs études. Le Conseil main-
tient sa position, Terras devient bourgeois et passe sa maitrise la méme
année, en 1770. En 1795, on sait qu’il a renoncé depuis longtemps a la
grande chirurgie, mais peut rester maitre car son renoncement est dt
3 des raisons de santé. Il est chirurgien de 'Hopital depuis 1790". Il est
3 relever que Terras appartient a la catégorie des chirurgiens qui ont
beaucoup publié®.

i GAUTIER 1906, pp. 351 et 500, AEG, Santé F 1, pp. 264 et 265, 19.3 et 23.5.1770, 312 et 321, 27.6.1796 et
30.6.1797; RR médecine.

12 Pour la liste des ses publications, voir GAUTIER 1906, pp. 549 a 551.
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17,
18.

19.
20.
21.
22,
23,
24,

25

La grande chirurgie de Maitre Guy de Chauliac, medecin de
Montpellier, Bourdeaux, 1 vol.

. Nouvean reglement de I’Academie de chirurgie de Paris, 1751, 1 cahier

Traité [de la petite vérole communiquée par] de I'inoculation, par Butini,
[Jean-Antoine], Paris, 1752
Dissertation sur Iinoculation, par Cantwell, Paris, 1753

. L’inoculation justifide, par Tissot, [Samuel Auguste], Lausanne, 1754,

1 vol.

. Abrégé de lart des accouchements, par Madame Le Boursier du

Coudray, [Angélique Marguerite], Paris, 1769, 2 vol.

. Memoire de Monsieur de La Condamine [Charles Marie] sur I’innocu-

lation de la petite verole, 10 3 I’ Academie, 1754, Avignon, 1755

. Examen d’une maladie singuliere [et de I'examen du cadavre d’une

femme) d’un ramolissement général des os, par Monsieur Morand,
[Jean Frangois Clément] Paris, 1752

Memoire et observations sur la methode d’inserer la petite verole, par
Monsieur Grassot

Traité de la saignée, par Quesnay, Paris, 1750, 1 vol.

Pratique speciale de medecine, Lyon, 1708, 1 vol.

Traité des maladies gui apartiennent [arrivent] aux parties genitales des
deux sexes, par Monsieur Vercellone, [Jacopo] Paris, 1730, 1 vol.
Observations de Louise Bourgeois, sage-femme de la royne, [Boursier,
Louise Bourgeois] Paris, 1642, 1 vol.

Traité des medicaments, par Monsieur de Tauvry, [Daniel], Paris,
1747, nouvelle edition, 2 vol.

Observations chirurgicales sur les maladies de l'urethre, par Jacques
Daran, Paris, 1748, 1 vol.

Nouvelle osteologie, description exacte des os, par Jean Palfin, 1731, 1 vol.
Traité de 'organe de I’ouie, par Du Verney, [Richard Joseph], Paris,
1683, 1 vol.

Traité du coeur, du mouvement et de la couleur du sang, par Monsieur
Lowet, traduit de I’anglois, 1679, 1 vol.

Examen d’un livre qui a pour titre : Parallelle des differentes methodes
de traiter les maladies veneriennes, 1765, 1 vol.

La grande chirurgie des ulceres, par Jean Vigier, Lyon, 1656, 1 vol.

Le chirurgien operateur, par Joseph Covillard, Lyon, 1640, 1 vol.
Petit traité contenant une des parties principales de la chirurgie, par
Pierre Franco a Lausanne, Lyon, 1556, 1 vol.

Epitome des preceptes de medecine et chirurgie, par Pierre Pigray, Lyon,
1637, 1 vol.

Semaine, ou pratique anatomique, de Nicolas Habicot, Paris, 1450
[1610 ?], 1 vol.
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Figure 3: Salle d’un hépital londonien réservé aux femmes ; Gravure de
Thomas Rowlandson, 1808 (Bibliothéque des arts décoratifs, Paris).

Figure 4: Un chirurgien-accoucheur (British Museum).
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