OTHMAR KEEL

L'AVENEMENT DE LA MEDECIN
CLINIQUE MODERNE

EN EUROPE
1750-1815

Les Presses de I’Université de Montréal cor

EDITEUR



L’AVENEMENT DE LA MEDECINE
CLINIQUE MODERNE EN EUROPE

1750-1815



OTHMAR KEEL

LAVENEMENT DE LA MEDECINE
CLINIQUE MODERNE EN EUROPE

1750-1815

Politiques, institutions et savoirs

Bibliotheque d’Histoire de la Médecine et de la Santé

LES PRESSES DE L’UNIVERSITE DE MONTREAL
GEORG EDITEUR



Données de catalogage avant publication (Canada)

Keel, Othmar

Lavénement de la médecine clinique moderne en Europe : 1750-1815

(Bibliotheque d’histoire de la médecine et de la santé)
Comprend des références bibliographiques
Publié en collabaration avec Georg Editeur, Genéve

ISBN 2-7606-1822-6 (pour I’édition canadienne, PUM)
ISBN 2-8257-0762-7 (pour I’édition européenne, Georg Editeur)

1. Médecine clinique — Europe — Histoire — xvir-xix® siecle.

2. Pathologie — Europe — Histoire — xvir*-xix© siecle.

3. Médecine — Pratique — Europe — Histoire — xvir‘-xix® siecle.

4. Equipements sanitaires — Europe — Histoire — xvir-xix* siecle.
5. Politique sanitaire — Europe — Histoire — xvII-xix* siecle.

6. Diagnostics cliniques — Europe — Histoire — xvIm*-xix° siecle.
1. Titre. 11. Collection.

R484.K43 2001 616.0094 09033 €2001-940954-0

Dépot légal : 4°¢ trimestre 2001
Bibliothéque nationale du Québec
© Les Presses de I'Université de Montréal, 2001

Les Presses de I'Université de Montréal remercient le ministére du Patrimoine canadien du soutien
qui leur est accordé dans le cadre du Programme d’aide au développement de I'industrie de I'édition.

Les Presses de I'Université de Montréal remercient également le Conseil des Arts du Canada et la

Société de développement des entreprises culturelles du Québec (SODEC).

Les Presses de 'Université de Montréal et Goerg éditeur remercient enfin la Fondation Louis-Jeantet,
Geneve, et le Vice-rectorat a la Recherche de I'Université de Montréal pour I'aide apportée a la
publication de cet ouvrage.

Vente exclusive en Amérique: Fides
Vente exclusive en Europe: Georg Editeur

IMPRIME AU CANADA



Pour mon fils Frangois-Etienne...



Table des matieres

Introduction
PREMIERE PARTIE

Politiques, institutions et pratiques

CHAPITRE UN

Les politiques de santé et 'institutionnalisation des pratiques

cliniques dans la seconde moitié du xvir siecle

L’Ecole Clinique de Paris et les modeéles étrangers
Médicalisation des hopitaux en Europe

Le modele britannique

Centres d’enseignement et de recherche cliniques en Europe
En Autriche

En France avant la Révolution

Une interaction de modeles

CHAPITRE DEUX
Médecine et chirurgie en Grande-Bretagne:
’école de William et John Hunter

Lapproche anatomolocaliste

Une figure emblématique

Une trajectoire exemplaire

John Hunter: chirurgien et médecin
Lécole des Hunter

Matthew Baillie

Un Double Héritage

CHAPITRE TROIS
Lessor de la pratique clinique
dans les armées européennes (1750-1800)

Transformation des milieux hospitaliers
Redéfinition du roéle des praticiens militaires
Importance croissante de la pratique clinique et de la formation

11

21

22,
24
32
35
39
44
52

75

75
77
78
79
80
83
84

91

92
94
96



CHAPITRE QUATRE
La clinique en France et a 'étranger : modeles et institutions

Un probléme de périodisation

Des structures cliniques informelles
Lenseignement libre

Protoclinique ou clinique?

Sélection des malades

La spécialisation

La clinique de Tissot

Jardin des especes ou cadre de soins?
La prise en charge thérapeutique
L’Ecole de Paris et la Clinique viennoise
Un systeme informel d’enseignement
Qu’est-ce qu'une institution clinique ?

DEUXIEME PARTIE

Concepts, techniques et méthodes

CHAPITRE CINQ
Lessor de 'anatomie pathologique et du diagnostic physique

Lexamen physique du malade

La premiere Ecole de Vienne

La percussion thoracique a Vienne

La percussion thoracique en Allemagne

CHAPITRE SIX
Percussion et diagnostic physique en Grande-Bretagne
au xvire siecle et au début du x1x° siecle

La percussion au xviir siecle
Pratique et enseignement du diagnostic physique

CHAPITRE SEPT
Les innovations d’Auenbrugger et leur réception
par I'Ecole Clinique de Paris

La technique de la percussion thoracique chez Auenbrugger
Apres Auenbrugger:

difficultés et complexités d’un geste et d’'une technique

Le potentiel du diagnostic par la percussion chez Auenbrugger
Les limites de la réception des enseignements d’Auenbrugger
par I'Ecole Clinique de Paris

115

115
116
118
120
120
131
133
136
141
143
156
161

179

180
186
191
193

207

207
213

231

232

234
239



CHAPITRE HUIT
Une histoire occultée: la révolution histologique en médecine

CHAPITRE NEUF
La pathologie tissulaire de John Hunter

CHAPITRE DIX
La problématique de I'anatomie des systémes selon Laennec

CHAPITRE ONZE
Le tournant de la pathologie : la constitution du concept
de tissu, de I'anatomie générale et de I’histopathologie

Pinel ou Bichat?

La localisation tissulaire de la maladie avant Pinel et Bichat

Quoi de neuf dans le Traité des membranes?

Les conditions de la constitution de 'anatomie générale

Les conditions de la constitution de la problématique histopathologique
Bichat: la généalogie d’'un mythe

CHAPITRE DOUZE
Le contexte européen de la révolution
de la clinique et de la pathologie

La pathologie anatomique et la clinique entre Morgagni et Bichat
La tradition britannique en clinique et en pathologie :
modele de I’Ecole de Paris
La diffusion de la nouvelle pathologie en Grande-Bretagne
au début du xrx°siecle
La médecine anatomoclinique: interactions et dynamique

Conclusion
Bibliographie
Index des noms de personnes

Remerciements

255

265

281

297

299
304
311
319
342
360

393
395

403

410
419
451
455
525

539



Introduction®

LES IDEES ET LES THESES ici présentées trouvent leur point de départ dans
une theése de doctorat de 1977 intitulée Cabanis et la généalogie de la
médecine clinique. Nous y proposions une révision en profondeur des idées
regues en histoire de la médecine sur la question de la naissance de la méde-
cine clinique moderne ou de I'émergence de la médecine hospitaliere. Etait
présentée une nouvelle analyse des conditions sociopolitiques, institution-
nelles, idéologiques et épistémologiques qui ont rendu possible la révolution
scientifique que marque le passage de la médecine dite «au lit du malade »
(bedside medicine) a la médecine clinique dite «hospitaliere» (hospital
medicine).

L'enjeu est d’une importance cruciale puisque, disait-on, la médecine a,
par le fait de cette révolution du savoir médical, davantage changé en quelques
années qu'en vingt-trois siecles ou depuis I’ere hippocratique; 1a période post-
révolutionnaire et du début du x1x° siecle de la médecine frangaise, et plus
particulierement parisienne, se voyait étiquetée comme étant celle de 'appa-
rition de la médecine moderne (ou encore de la naissance de la clinique, de
essor de la médecine hospitaliere, anatomoclinique, etc.). Notre nouvelle
analyse nous avait conduit 2 délimiter de nouvelles coordonnées spatio-
temporelles pour la compréhension de ce processus de mutation de fond du
savoir et de la pratique médicale. En élargissant I'étude de la question, en
prenant en compte un espace plus vaste que celui d’un seul pays (la France) et
en utilisant une approche comparative, nous en sommes venu d’une part a
proposer une nouvelle périodisation pour cette transformation fondamentale
du savoir médical puisque nous en avons situé les débuts vers le milieu du
xv1ir‘ siecle; et d’autre part a mettre de 'avant une nouvelle dynamique expli-
cative de ce processus, basée sur les interactions de modeles scientifiques et
institutionnels constitués simultanément dans plusieurs pays de I'Europe
d’alors.

Notre analyse comparative était centrée principalement sur la France et
I’Autriche (y inclus ses possessions en Italie), et cela, pour la période allant —
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en chiffres ronds — de 1750 4 1850. Autrement dit, I’étude dressait un parallele
entre la premiere et la seconde école médicale de Vienne d’un coté, et I'Ecole
Clinique de Paris de l'autre. Par la suite, dans une série d’études ultérieures
produites au cours des vingt dernieres années, nous avons élargi notre analyse
comparative a d’autres pays européens, notamment a la Grande-Bretagne®. La
période visée couvrait 1750-1815, car C’est essentiellement elle qui, selon notre
périodisation, représente la premiere phase de constitution de la nouvelle
médecine clinique, dite encore médecine d’hépital’; c’est au cours de ces
années que s’est opérée la grande révolution ou transformation de la
médecine qui a vu la médecine clinique et la pathologie modernes prendre
leur essor.

Lanalyse de cette transformation de la médecine clinique et de la
pathologie, qui fait I'objet du présent ouvrage, doit étre menée sur deux plans,
complémentaires: d’une part, celui des politiques, des institutions et des
pratiques, d’autre part, celui des concepts, des techniques et des méthodes.
D’ot1 les deux volets, politico-institutionnel et conceptuel, de notre étude.

Il n'est évidemment pas possible de couvrir dans un seul volume toutes
les dimensions du phénomene étudié. Aussi est-ce davantage a une analyse de
ses temps forts ou de ses principaux moments que nous convions le lecteur. I1
ne s’agit pas non plus de revenir en détail sur des aspects socio-institutionnels
ou conceptuels bien connus et bien documentés comme, par exemple, la
contribution décisive de Morgagni et de ’école médicale italienne au déve-
loppement de I'anatomie pathologique et de la médecine anatomoclinique;
mais bien plutdt de mettre en évidence un ensemble de points, de problemes
et de rapports qui obligent & penser autrement et de maniére nouvelle les con-
ditions socio-politiques, institutionnelles et conceptuelles qui, a partir du
milieu du xvine siécle, ont rendu possibles la naissance et essor d’une cli-
nique et d’une pathologie profondément modifiées.

Selon plusieurs historiens, nos theéses ont conduit a une réévaluation en
profondeur des conditions historiques de cette révolution et de la fagon dont
sest accomplie une transformation aussi radicale du savoir médical®. Plus
particuliérement, il a fallu revoir les idées qui régnent depuis prés de deux
siecles et dont Shryock, Ackerknecht et Foucault ont été les plus illustres
représentants. Ce qui, également, a permis de mettre a bas le mythe de I'Ecole
de Paris.

De fait, nos travaux ont amené ces historiens a avancer, a partir de leurs
propres recherches, des idées et des theéses qui convergent avec celles que nous
présentons ici. Un des meilleurs exemples en est I'étude approfondie et systé-
matique que viennent de produire L. Brockliss et C. Jones sous le titre The
Medical World of Early Modern France. Parlant de la situation en France dans
les derniéres décennies du xviire siecle, les auteurs écrivent:
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N’en déplaise a Foucault, qui sous-estime, croyons-nous, la vitalité intellectuelle
créée par les hopitaux en général (et les hopitaux militaires en particulier) au
siecle des Lumiéres, les fondements d’une médecine anatomoclinique novatrice
et orientée vers la recherche se sont mis en place bien avant 1790°.

De notre c6té, nous ne cessons, depuis les années 80, d’approfondir nos
analyses dans le cas de la France et de pousser toujours davantage nos études
comparées avec les autres pays européens.

Le chapitre 1 de la premiere partie de cet ouvrage expose les conditions
socio-politiques et institutionnelles, a la fois générales pour certains pays
européens et spécifiques pour d’autres, qui ont rendu possible, de facon
simultanée ou synchrone, des pratiques cliniques nouvelles ayant pour cadre
une institution ou un centre de soins, d’observation et de recherche comme
un hopital, une infirmerie civile ou militaire, une «maternité» ou un
dispensaire, sans compter les institutions d’assistance ou de contréle social ott
sont néanmoins dispensés certains soins (hopitaux généraux en France, asiles
pour indigents dans différents pays, poorhouses, workhouses, infirmeries de
prison et autres). Ces nouvelles pratiques se démarquent nettement de celle,
traditionnelle, qui avait cours hors institution, et surtout au domicile ou au
chevet d’un malade particulier, soit dans la spheére dite privée. Les institutions
sont de plus en plus le lieu privilégié d’exercice de la pratique médicale. On
voit s’y multiplier les observations et les expérimentations cliniques, les
recherches et la formation, tout ceci se faisant dans des cadres tantot formels
(mise en place de cliniques universitaires ou d’enseignement officiel dans les
hopitaux et autres institutions), tant6t informels et non officiels, les insti-
tutions servant de facto de terrain d’expérience, de recherche et de formation
pour la pratique clinique. On voit méme se mettre en place des cours infor-
mels, voire des écoles «privées», dans ces institutions ou en relation avec
elles. On assiste alors au développement trés inégal, tres irrégulier, d’un pro-
cessus de médicalisation qui prend place au sein de certaines institutions de
soins et d’assistance, et de certains lieux, comme les infirmeries dans les
établissements de répression et de contréle social.

Cette médicalisation partielle des institutions est elle-méme induite en
Europe par différents types de politique de santé ou de politique médicale,
dans la mise en ceuvre desquelles les Etats et/ou diverses instances et forces
sociales, différentes catégories ou groupes communautaires comme les élites
ou les classes dominantes, ont joué un réle dont 'importance varie selon le
pays considéré. En Europe centrale et orientale, le poids de I’Etat central et
des gouvernements a été déterminant. En Grande-Bretagne, si la politique
mercantiliste étatique a joué un role essentiel jusqu’au milieu du siecle, ce
sont surtout des forces sociales communautaires (élites réformistes, mouve-
ments philanthropiques) qui vont, a partir de 1750, prendre le relais d’une
politique de santé ou d’hygiéne publique beaucoup plus informelle mais
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néanmoins active et efficace. En tout état de cause, méme si le contexte differe
d’un pays a l'autre, un certain nombre de facteurs sociaux et politiques joue
dans le sens d’une transformation relative des institutions de soins et
d’assistance — transformation qui a pour effet d’induire un processus de
médicalisation en leur sein tout comme a I'extérieur.

Les trois chapitres qui suivent approfondissent trois autres dimensions
fondamentales de la révolution socio-institutionnelle de la clinique. On
pourrait aussi parler de trois processus qui, de par leur combinaison, ont
rendu possible cette révolution. Le premier est un rapprochement de facto
qui s'opére entre médecine et chirurgie dans le cadre d’un certain nombre de
nouvelles structures institutionnelles et sociales et de nouvelles pratiques. Ce
rapprochement se produit dans le cadre des hopitaux et autres institutions
d’assistance ot s’est enclenché un processus partiel de médicalisation, dans le
cadre des écoles médicales privées ou d’enseignement libre mises en place
dans ces institutions ou en connexion avec elles, enfin dans le cadre des nou-
velles sociétés médicales ou médico-chirurgicales. Certaines de ces sociétés
sont des créations officielles. voire gouvernementales, comme la Société
Royale de médecine en France; d’autres sont implantées a I'initiative des
médecins et des chirurgiens eux-mémes, avec parfois des appuis politiques,
sociétaux ou communautaires. On sait que le rapprochement, voire I'inter-
pénétration de la médecine et de la chirurgie, a été déterminant dans I'essor
d’une approche anatomolocaliste et organique de la maladie, et donc de la
nouvelle médecine et de la nouvelle pathologie anatomocliniques. Mais ce
que nous montrons, c’est que ce processus, repérable un peu partout en
Europe, a été enclenché antérieurement et dans d’autres conditions, variables
selon les pays, que celles de la réunification officielle de la médecine et de la
chirurgie dans I'enseignement en France, apres la Révolution, c’est-a-dire lors
des réformes de 1794 qui ont créé les nouvelles Ecoles de santé. La Grande-
Bretagne en est 'un des meilleurs exemples, et c’est ce que montre notre
chapitre 2. En France méme, ce rapprochement est déja largement entamé
vers 1750, en particulier dans le milieu militaire comme le confirme notre
analyse, exposée dans le chapitre 3.

Le troisitme processus, qui entre a la fois en combinaison et en inter-
dépendance avec les deux autres, est le catalyseur de cette révolution: Cest la
transformation des pratiques d’observation d’enseignement et de recherche
dans le milieu des institutions civiles. On assiste au développement de chaires
et d *écoles cliniques universitaires logées dans les hopitaux, les infirmeries ou
les « maternités » ainsi qu'a I'extension et I'intensification informelles de ces
pratiques dans ces mémes institutions tout comme sur d’autres terrains: dis-
pensaires, centres de quarantaine ou de controle sanitaire (par exemple, pour
les prostituées), lieux d’assistance, institutions carcérales ou de controle social.
Un bon exemple en est, en France, la pratique clinique qui se développe dans
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les infirmeries des Hopitaux généraux qui, comme on le sait, sont au départ,
en dépit de leur nom, non pas des centres de soins mais des institutions de
contention ou de répression (de la mendicité, des « désordres » sociaux). C’est
en ces lieux pourtant qu'un Chambon de Montaux, un Pinel, plus tard un
Esquirol, donneront toute 'ampleur voulue a leur pratique clinique et trouve-
ront un terrain privilégié pour recueillir un nombre considérable d’obser-
vations cliniques, et ceci avant comme apres la Révolution.

Dans la deuxiéme partie de cet ouvrage, nous nous intéressons aux
conditions conceptuelles, techniques, et plus généralement épistémologiques
des transformations et des innovations de la clinique et de la pathologie dans
la seconde moitié du xvir et au début du xix¢ siecle (environ jusque vers
1815)°. Le chapitre 5 étudie I'essor de I’'anatomie pathologique morgagnienne
et du nouveau mode d’observation clinique, soit ’examen physique du
malade, dans la seconde moitié du xvirre© siecle en Europe. Le chapitre 6
analyse plus particulierement I'implantation et la diffusion, en Grande-
Bretagne, du diagnostic physique en rapport avec I’approche anatomo-
clinique. Le chapitre 7 présente une nouvelle vision des innovations
d’Auenbrugger et de son apport décisif a la refonte du diagnostic physique.
Ony découvre que le développement de 'examen physique n’est pas un pro-
cessus linéaire. Contrairement a ce que 'on prétend habituellement, I'Ecole
de Paris (Corvisart, Laennec et méme Piorry) n’avait pas acquis une maitrise
de la percussion thoracique égale a celle d’Auenbrugger. Il semble méme que
Stoll et d’autres cliniciens de la premiere école de Vienne comme Ganter ou
Eyerel, aient su parfois tirer un meilleur parti de ce nouveau mode de
diagnostic que Corvisart et ses premiers éleves. Quoi qu’il en soit, ce chapitre
permet de comprendre que lhistoire de la clinique et des techniques de
diagnostic est une matiere difficile et complexe, et qu’il serait temps de se
départir de certains poncifs que n’hésitent pas a endosser des historiens consi-
dérés comme des plus sophistiqués (par exemple, Foucault).

Lhistoire de la pathologie fait partie de celle de la médecine clinique au
sens large, et n’est pas moins complexe que celle des techniques de diagnostic.
La transition d’une pathologie humorale a une pathologie des organes de
type morgagnien marque déja une rupture épistémologique fondamentale,
sinon la révolution la plus importante qu’ait jamais subie la médecine. Mais
cette pathologie anatomique a connu elle-méme une mutation capitale dont
les implications ont bouleversé également la clinique, et qui a consisté dans la
refonte de la pathologie des organes sur une nouvelle base, celle de la patho-
logie des tissus. De nombreux historiens ont vu, et voient encore, dans cette
constitution d’une problématique histologique ou tissulaire, 'indicateur le
plus important de la naissance de la médecine clinique moderne.

Les conditions de constitution de cette problématique histologique se
devaient donc d’étre I'objet d’une étude systématique. C’est ce que nous
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faisons dans les chapitres 8, 9, 10 et 11. Le chapitre 8 pose le probleme général
des conditions de la constitution d’'un mythe persistant en histoire de la
médecine qui voit dans I'Ecole Clinique de Paris le cadre socio-intellectuel de
I’élaboration et du développement de cette problématique. Pourtant, des
praticiens de ’époque, en France comme en Angleterre, savaient qu’il y avait
une autre histoire, et ils 'ont dit. Pourquoi n’ont-ils pas été entendus? C’est la
une question fort complexe, dont traitent les chapitres 9, 10 et 12. Le chapitre
9 montre qu'on trouve déja chez John Hunter une approche de la pathologie
tissulaire trés solidement établie et trés productive. Le chapitre 10 nous amene
a voir que des grandes figures de Paris comme Laennec ont reconnu au début
que la problématique de 'anatomie des systtmes ou de 'anatomie générale
avait trouvé ses lieux et ses conditions d’élaboration dans les écoles médicales
étrangeres d’abord. Mais nous voyons aussi Laennec escamoter, dans un
deuxiéme temps, cette histoire et situer dans I’Ecole de Paris les commence-
ments de la pathologie moderne.

Le chapitre 11 étudie a partir de 13, et dans toutes ses dimensions, la ques-
tion des conditions de possibilité de la constitution de la problématique de
'anatomie générale et de la conceptualisation histopathologique. Sont égale-
ment analysées les innovations cliniques impliquées par cette approche et les
premiéres transformations de cette problématique et de cette conceptua-
lisation. Parallelement sont passées en revue les différents types d’histoire qui,
a différents moments de cette révolution scientifique, ont prévalu — ceci afin
de comprendre la méconnaissance ultérieure dont ont fait preuve une grande
partie des historiens.

Le dernier chapitre, enfin, prolonge 'approche comparative, surtout entre
la Grande-Bretagne et la France, jusqu’au début du x1x© siecle. Nous y présen-
tons une synthése de la nouvelle vision que nous proposons de I'histoire de la
médecine clinique et de la pathologie, et nous indiquons les pistes de
recherche que nous suivons en vue d’un nouvel ouvrage portant sur la
période de 1815 a 1850.

Notes

1. Sauf indication contraire, les soulignés, les italiques et les traductions en frangais des
textes cités au long de notre ouvrage sont de nous. Il en est de méme pour les précisions entre
crochets dans le texte, les citations et les notes.

2. Notre premiére étude comparative avec la Grande-Bretagne a été notre livre sur La
généalogie de I'histopathologie, Paris, Vrin, 1979.

3. La seconde phase, qui va de 1815 a 1850, fait 'objet de nos travaux en cours.

4. Voir, entre autres, C. Hannaway et A. La Berge, Constructing Paris Medicine,
Amsterdam/Atlanta, USA, Rodopi, 1998: «Paris Medicine: Past and Present Perspectives»;
Isabelle von Bueltzingsloewen, Machines a instruire, machines a guérir. Les hopitaux uni-
versitaires et la médicalisation de la société allemande, 1730-1850, Lyon, Presses Universitaires de
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Lyon, 1997, Introduction; Thomas N. Bonner, Becoming a Physician. Medical Education in
Great Britain, France, Germany and the United States, 1750-1945, Oxford, Oxford University
Press, 1995, p. 137-138. Voir aussi Roy Porter, « Medical Education in England before the
Teaching Hospital. Some recent revisions ». [Porter (1986)], qui soutenait déja que nos travaux
imposaient une révision compléte des theses de Foucault.

5. «Pace Foucault, who underestimates, we believe, the intellectual vitality generated
within hospitals in general (and military hospitals in particular) during the Enlightenment,
the fundamentals of a creative and investigative anatomo-clinical medicine were falling into
place long before 1790. » 1997, p. 700.

6. Le domaine complémentaire de la pharmacologie expérimentale et de 'innovation
thérapeutique a fait 'objet d’une étude récente trés bien documentée. Voir Maehle (1999). La
these de 'auteur est que ce champ du savoir médical a conu un essor marquant, en particulier
en Grande-Bretagne, dés le xvirr® siécle, soit avant les travaux de Magendie et la physiologie et
la chimie modernes. Ceci converge donc avec nos propres théses et les complete sur ce point.
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Politiques, institutions
et pratiques



CHAPITRE UN

Les politiques de santé
et 'institutionnalisation des
pratiques cliniques dans
la seconde moitié du xvie siecle

L’HISTOIRE DE LA MEDECINE a accrédité jusqu’ici la thése qui veut que la
médecine de la seconde moitié du xviir siecle était encore une «ancienne
médecine facultaire'» ou protoclinique, et que la médecine proprement
clinique ou médecine d’hopital ne s'est constituée quapres la Révolution
frangaise, au début du x1x° siecle. On a prétendu ainsi que les institutions
d’enseignement clinique ou pratique créées en Europe au xvii® siecle
n’étaient qu'une espece de théatre nosologique ayant pour fonction d’illustrer
le tableau des essences morbides ou pathologiques. Autrement dit, qu'au
xvir® siecle toutes les activités d’enseignement et de recherche cliniques, dans
les différents centres médicaux des pays d’Europe, pourraient se réduire au
modele de la clinique boerhaavienne. Or, dans différents pays d’Europe, le
cadre institutionnel et conceptuel de I'enseignement et de la recherche clini-
ques n’est pas demeuré invariant ou dépendant d’un modele boerhaavien
tout au long du xvire siecle, mais a, au contraire, évolué selon des patterns
différents.

S’il y a bien une différence majeure entre la protoclinique boerhaavienne
et la médecine d’hopital d’apres la Révolution, il n’y a pas en revanche une
telle distance entre la médecine hospitaliere, étrangere et, dans une certaine
mesure, francaise, des derniéres décennies du xviire siecle, et la médecine cli-
nique du début du x1x° siecle. Nous allons, pour le montrer, examiner la place
quont tenue les modeles institutionnels et/ou conceptuels étrangers et fran-
cais des dernieres décennies du xvir® siecle dans la constitution de la
problématique de la médecine clinique parisienne a partir de la Révolution.
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L’Ecole Clinique de Paris et les modéles étrangers

Nous savons que certains modeles institutionnels et/ou théoriques de la
pratique médicale élaborés en France méme, avant la Révolution, ont eu la
plus grande importance pour la formation de la problématique de I'Ecole de
Paris. Il suffit de rappeler le role essentiel qu’a joué I'approche anatomo-
localiste de la maladie, qui était celle des écoles et institutions chirurgicales
parisiennes du xvirr siecle, dans I'essor de la médecine anatomoclinique de
I’Ecole de Paris — citons des noms comme Jean-Louis Petit (1674-1750),
Pierre-Joseph Desault (1738-1795), ou des institutions comme ’Académie de
chirurgie, le College de chirurgie, 'école de clinique chirurgicale de Desault a
I'Hotel-Dieu, etc.2 On pourrait ajouter a cela les tendances vers une médecine
pratique d’observation que l'on voit s’affirmer dans une partie du corps
médical dans les derniéres décennies de ’Ancien Régime: on trouve ces
tendances anatomolocalistes chez les médecins comme Théophile de Bordeu
(1722-1776), et plus tard, chez Félix Vicq d’Azyr (1748-1794) et d’autres ani-
mateurs de la Société royale de Médecine’, ainsi que chez les médecins
qui occupaient des postes dans les hopitaux. Et, bien entendu, il fau-
drait mentionner aussi les travaux anatomopathologiques ou anatomo-
cliniques de certains médecins comme Joseph Lieutaud (1703-1780)%
Nicholas Chambon de Montaux (1748-1836)°, Alexis Pujol (1739-1804)°,
Antoine Portal (1742-1832)7, etc., ou encore les travaux des médecins et
anatomistes intéressés par les maladies chirurgicales: Joseph-Guichard
Duverney (1648-1730), Jacob Winslow (1669-1760), Antoine Petit (1718-1794),
parmi d’autres®.

A coté de ces modeles, et se combinant souvent avec eux, ont existé
cependant des modeles étrangers dont 'importance a été tout aussi grande,
sinon plus grande encore, pour la naissance de la problématique clinique,
pratique et théorique, de I’Ecole de Paris. Bien entendu, on admet I'existence,
parmi les médecins et les chirurgiens étrangers, de « précurseurs» de I'Ecole
de Paris, mais il ne s’agirait 12 que de cas dispersés, isolés ou exceptionnels,
dont les travaux étaient condamnés a étre ignorés, méconnus ou oubliés dans
leur pays parce que la médecine qui y régnait était prisonniere d’une
problématique conservatrice ou archaique, nosotaxique et hippocratique, qui
I’empéchait de saisir la portée des innovations scientifiques de médecins
comme Auenbrugger ou Morgagni. Ainsi, il y aurait eu une phase de latence
entre Auenbrugger et Corvisart comme entre Morgagni et Bichat: non seule-
ment la clinique, pendant une cinquantaine d’années, n'aurait fait aucun
progres, mais elle aurait pour ainsi dire régressé. Jusqu'a ce que les cliniciens
de I’Ecole de Paris viennent faire éclater cette problématique hippocratique,
cette médecine de la contemplation des symptomes, et briser 'aveuglement
des nosologistes qui empéchaient ’actualisation ou I'exploitation productive
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des potentialités de I'approche anatomoclinique de Auenbrugger ou de
Morgagni. Sur cette lancée, certains affirment par exemple que « sans Laennec,
Morgagni n’aurait pas refait surface ».

Nous ne partageons pas une telle analyse. Apres les travaux de Morgagni,
Papproche anatomolocaliste, nous semble-t-il, s’est consolidée au xvirr siecle
dans plusieurs pays. Et dans cette consolidation, les travaux de nombreux
médecins et chirurgiens étrangers ont joué un réle trés important. Ce sont ces
étrangers qui ont ouvert la voie aux cliniciens de Paris et qui leur ont permis
de mettre en place une approche anatomolocaliste, ou «anatomochirur-
gicale », des maladies internes.

Les cliniciens de I'Ecole de Paris ont reconnu tout a fait explicitement
cette antériorité et ils ont cité les travaux de ceux qui les avaient précédés
comme des modeles pour la constitution d’'une problématique anatomocli-
nique. En 1818, dans son livre intitulé Sommaire d’une histoire abrégée de
Panatomie pathologique, Pierre Rayer (1793-1867), lui-méme ancien éleve de
I’Ecole de Paris, écrit:

Une véritable révolution s’est opérée dans la Nosologie. Cette révolution
avait été préparée par les écrits de Schenk, de Bartholin, de Bonet, de Mor-
gagni, etc. L'anatomie pathologique a prouvé que presque toutes les fievres
continues et intermittentes étaient symptomatiques de lésions organiques
matérielles’.

A ce propos, Rayer donne en exemple les ceuvres de cliniciens pour la
plupart étrangers. Il cite «la médecine pratique de J.P. Frank; Tissot pour son
Historia epidemiae biliosae, Lausanne, 1755 ; Finke, De morbis biliosis, 1776 ; et
Roederer et Wagler, Tractatus de morbo mucoso, Gottingen, 1783'%.» Il
mentionne également: Francesco Torti (1658-1741)"", Michele Sarcone (1732-
1797)", Johann Christian Reil (1759-1813)"%, Maximilian Stoll (1742-1788)',
etc.”” Puis il poursuit: «La connaissance des phlegmasies est devenue plus
exacte, et le nombre de ces maladies s’est considérablement augmenté, a
mesure quelles ont été mieux connues'. » Ceci, selon lui, grice aux travaux
de Stoll et de Reil d’abord, de Pinel et de Broussais ensuite. Notons que, parmi
les cliniciens étrangers qui ont fait progresser la connaissance des phlegmasies,
Rayer omet de citer, entre autres, des noms comme ceux de John Hunter
(1728-1793)"7, de James Carmichael Smyth (1741-1821)', de Matthew Baillie
(1761-1823)"%, d’Aloys Rudolph Vetter (1765-1806)%, I’éleve de Frank. Mais il
écrit plus loin:

On a été conduit a douter de lexistence des maladies nerveuses sans lésion

matérielle des organes qui en sont le siége, en méme temps que I'on a démontré,
le scalpel a la main, un grand nombre de ces altérations, méconnues jusqu’alors?..
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Et ici ce sont uniquement des étrangers que Rayer va citer en exemple:
«Morgagni, Voigtel, Autenrieth, Soemmering, Groding, Kelch, Marshal,
Haslam®. » Il écrit encore :

Les avantages inappréciables que I'on a retirés de 'anatomie pathologique dans
I’étude des hémorragies et des maladies appelées organiques par quelques auteurs
(soit toutes les maladies dites chirurgicales, et 'innombrable classe des lésions
organiques des nosologistes modernes) sont généralement sentis, et trop faciles a
exposer pour insister davantage sur ce sujet™.

Et 12 encore, les auteurs auxquels il renvoie sont en majorité étrangers:
August Gottlob Richter (1742-1814), John Abernethy (1764-1831), Antonio
Scarpa (1752-1832), parmi d’autres. Un peu plus loin, Rayer ajoute:

On ne s’est pas assez pénétré, ce me semble, combien I'anatomie pathologique
contribua, a la fin de ce siecle, a dégofiter les médecins de toutes les théories plus
ou moins brillantes. immensité des faits recueillis sur toutes les altérations
organiques, I'exactitude apportée dans leur description, la publication de
plusieurs traités généraux et d’un grand nombre d’excellentes monographies, les
belles planches dont les anatomistes embellirent leurs ouvrages, lapplication de
la chimie a I’étude de I’hygrologie pathologique devenue une science
expérimentale, les recherches spéciales entreprises sur la physiologie
pathologique, assurent au dix-huitiéme siécle la premiére place dans lhistoire de
I’anatomie morbide.

Or — et Rayer le montre —, une trés grande partie de ces réalisations est
due a des médecins étrangers. C’est donc sur la base non seulement du mo-
dele des chirurgiens francais du xviir siecle, mais aussi de modeles étrangers
que I’Ecole de Paris a construit une problématique anatomolocaliste®.

Médicalisation des hopitaux en Europe

Quelle était donc, a étranger, cette organisation institutionnelle de la clinique
sur laquelle Paris a pu prendre modele? Par organisation institutionnelle,
nous entendons les nouveaux cadres de la pratique et de I'enseignement
médical qui rendent possible 'émergence d’une médecine clinique, par
exemple les hopitaux, transformés ou médicalisés.

En effet, pour que la médecine anatomoclinique puisse se constituer, il
faut des structures hospitaliéres ou institutionnelles (enseignement libre
hospitalier, amphithéatres privés, etc.) olt 'on puisse observer un nombre
important de malades et pratiquer la dissection. Ces conditions sont indis-
pensables pour substituer a I'art hippocratique de I'observation des symp-
tomes d’un individu pris en particulier, un diagnostic par corrélation anato-
moclinique, reposant sur des fréquences. Elles sont indispensables aussi, ces
conditions, pour qu'émerge une thérapeutique reposant sur des consi-
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dérations statistiques et que se développe une anatomie pathologique. C’est
donc d’abord de ces modeles étrangers, d’apres lesquels vont étre mis en place
les cadres institutionnels et pédagogiques qui feront de I’hopital le nouveau
laboratoire de la science médicale, qu'il sera maintenant question.

Car c’est bien une problématique pratique, une problématique de
technologie clinique qui, en rendant possible la médicalisation des hopitaux,
va faire d’eux les nouveaux centres de la pratique médicale et rapprocher cette
derniere de la pratique chirurgicale, déja concentrée dans les hopitaux. En
créant les conditions institutionnelles d’une interaction entre médecine et
chirurgie, cette problématique « hospitaliere » va permettre la constitution de
la doctrine de base de I'Ecole de Paris, a savoir, une approche «anatomo-
chirurgicale », ou anatomolocaliste de la maladie.

Concernant I'influence des modeles étrangers dans la mise en place des
structures institutionnelles de la médecine clinique, nous ne reviendrons pas
sur ce qui est déja connu. Nous voulons par contre insister sur ceci: ce qu'on
a identifié jusqu’ici comme modeles étrangers représente des éléments acces-
soires voire secondaires, et 'on a, par contre, laissé dans 'ombre des
réalisations dont la fonction de modele a été beaucoup plus importante. Ainsi,
on évoque toujours la clinique de Boerhaave & Leyde ou les cliniques univer-
sitaires de Vienne et d’Edimbourg, qui, a leurs débuts, étaient encore des
cliniques de type boerhaavien. Ces cliniques, a I'origine, ne comprenaient
qu'un petit nombre de malades, une douzaine environ. Selon bon nombre
d’auteurs, elles constituaient une espéce de théatre nosologique dont la fonc-
tion était de donner aux étudiants une illustration empirique et concréte des
différentes especes essentielles du tableau nosologique®.

LEcole de Paris se serait-elle contentée de reprendre cette caractéristique
qu’il serait juste d’y voir un emprunt sans grande importance, car elle a tres
vite dépassé ce modele d’une protoclinique ou d’un théatre nosologique pour
créer la vraie médecine hospitaliere qui, elle, repose sur ’observation d'un
grand nombre de malades. Comme I’a écrit E. Ackerknecht, on ne peut com-
parer les douze lits de la clinique de Boerhaave avec les vingt mille pension-
naires que contenaient les hopitaux parisiens vers 1790%. Et il serait licite de
dire avec Michel Foucault que par rapport a la clinique premiére maniere, ou
hippocratique, des pays étrangers, I'Ecole de Paris a, par une rupture épisté-
mologique radicale, créé quelque chose de tout a fait nouveau, la vraie méde-
cine clinique, dont I’hopital est maintenant le cadre central. Cette these est,
selon nous, inacceptable parce que c’est 2 un tout autre niveau que celui d’une
protoclinique que sont intervenus les modeles de I’étranger et qu'ils ont pris,
pour I’Ecole de Paris, 'importance qui est la leur.

Ce qu’il faut retenir, en fait, ce n’est pas seulement la clinique univer-
sitaire, mais bien tout un ensemble d’éléments autres, par exemple la médica-
lisation des hopitaux, leur transformation en centres de pratique médicale et
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d’un enseignement clinique qui, au début, était rarement dispensé a I'uni-
versité. Un autre modele, c’est le rapprochement de la médecine et de la
chirurgie, accéléré par cette médicalisation des hopitaux.

Il faut ici dire un mot des conditions sociales et idéologiques qui, dans
des pays comme I’Autriche, I'Allemagne, I'Italie, 'Angleterre, etc., ont suscité
ou précipité le processus de médicalisation des hopitaux et de transformation
des conditions de la formation médicale?. A partir de la seconde moitié du
xvIIr siecle, diverses réformes et/ou innovations affectent le champ de la for-
mation médicale dans différents pays européens. Toutes tendent vers un
méme objectif: promouvoir une médecine pratique ou d’observation. Aussi
bien la médecine proprement dite que la chirurgie, 'obstétrique ou la phar-
maceutique sont visées. Cette médecine d’observation exige une formation
pratique ou clinique appelée nécessairement a sarticuler, selon différentes
modalités, avec I'expérience hospitaliére ou institutionnelle (services ambula-
toires, dispensaires, etc.).

Cette nouvelle formation hospitalo-clinique se met en place de diverses
maniéres. Dans certains pays comme I’Allemagne, I’Autriche, I'Italie, 'Ecosse,
et plus tard la France, elle est décidée par les autorités politiques centrales ou
locales, qui I'inscrivent d’emblée dans le cadre officiel d'un enseignement
universitaire réformé. Ailleurs, elle s’effectue le plus souvent en dehors du
cadre d’un enseignement universitaire et a I'intérieur de cadres moins officiels
(comme les hopitaux et/ou les écoles privées, ou encore une nouvelle forme
d’apprentissage axé sur 'expérience clinique)®.

Ces réformes de la formation médicale sont a mettre en rapport avec des
conditions socio-politiques et idéologiques déterminées. Diverses doctrines et
politiques des xvii© et xviii® siecles (populationnisme, mercantilisme, caméra-
lisme, néomercantilisme, physiocratie) font de la croissance démographique
une des bases de la prospérité économique et commerciale, ainsi que de la
puissance politique et de la sécurité militaire d’un Etat ou d’un pays, car elles
estiment que I'accroissement de la population est une des conditions de la
production et de la reproduction des forces de travail, et de la puissance
militaire. Il garantit aussi, selon elles, un potentiel de ressources fiscales indis-
pensable aux politiques expansionnistes des Etats et des monarques™.

Mais une politique d’expansion démographique a pour corollaire obligé
un programme de politique sanitaire ou de police médicale, comme on I'ap-
pelle parfois a 'époque, puisque la santé de la population est un parametre
régulateur de la conservation et de la reproduction élargie de la masse
démographique®.

Il est curieux de constater que la plupart des études portant sur la
médecine, le bien public, et la politique ou I'Etat en France ne cherchent
jamais a savoir ce qui se passait au méme moment dans d’autres pays sur le
plan des rapports entre politique, Etat, société et médecine, ou encore ce qui
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en était des programmes et des politiques de médicalisation. Si ceux qui
étudient la France ne font jamais de comparaison avec les autres pays, est-ce
parce que — scrupule de spécialistes — ils ne veulent pas s'aventurer sur des
terres peu connues ¢ Ne serait-ce pas plutot parce qu’ils croient a priori qu’il
ne s’y passe rien, ou parce que leur francocentrisme implicite leur fait d’em-
blée considérer que ce qui se passe en France est beaucoup plus important
que ce qui se passe ailleurs ? George Rosen a pourtant donné, et depuis long-
temps, des éléments qui rendent possible I’esquisse d’une approche compa-
rative. Si lui-méme n’en a pas tiré une analyse comparative proprement dite,
il reste quil a étudié, I'un apres I'autre, des pays différents quant aux questions
de la politique de santé et de la médicalisation®.

Cette analyse comparée, nous I’avons entreprise. Nous avons tenté d’éta-
blir un paralléle entre la France et les pays de différentes nationalités qui
formaient I’Autriche de I’époque (y compris la Lombardie, etc.), et avons
esquissé un rapprochement avec I’Allemagne et I’Angleterre®. Notre pro-
blématique se distingue de celle des auteurs mentionnés dans la mesure ot ce
que nous avons voulu mettre en évidence, c’est qu'un certain isomorphisme
des programmes ou politiques de santé a, dans la plupart des pays d’Europe
du xvire siécle, contribué non seulement a une médicalisation relative des
structures de soins mais encore et surtout, ce que méme Rosen n’a pas
souligné, a 'émergence de la médecine clinique moderne.

En tout état de cause, on ne saurait ignorer que, dans les différents grands
pays européens au moins, il existait 4 'époque un programme de politique
sanitaire comprenant plusieurs volets interdépendants; outre toute une série
de mesures pour I’assainissement et le controle de la santé publique, certains
objectifs visent spécifiquement la formation, a savoir tout d’abord une
réforme des hopitaux par leur médicalisation et la mise en place d’institutions
(dispensaires, centres de soins et de prévention, etc.) ayant pour fonction
'encadrement sanitaire de la population®. Ces nouvelles structures sanitaires
serviront aussi de centres pour la formation pratique des agents de la santé.
Par exemple, les préoccupations pédagogiques qui ont conduit a la mise en
place de nouvelles structures hospitalieres sont déja présentes en Angleterre
vers 1720 dans le mouvement pour la fondation d’un hépital a Edimbourg.
Comme le note David Hamilton: « Les premiers pas pour la mise en place
d’un hopital & Edimbourg se firent par la publication en 1721 d’un libellé
anonyme probablement écrit par les Monro, réclamant un hépital. Pour
autant que I'on puisse en juger d’apres le libellé en question, charité, écono-
mie et enseignement en étaient les mobiles®. » De plus:

En tant qwhommes et Chrétiens, nous avons les plus fortes incitations, et méme
les plus fortes obligations, pour cette sorte de charité [...] Que ’humanité et la
compassion nous portent naturellement a soulager nos semblables lorsqu’ils se
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trouvent dans les si déplorables conditions auxquelles beaucoup sont réduits,
nus, affamés, affligés par la souffrance et la maladie du corps et I'angoisse de
>ame: que si le soulagement de ces derniers est un devoir, cela n’en est pas moins
un avantage pour la nation, car tous ceux qui recouvrent la santé dans un hopital
sont autant de mains de travailleurs gagnées pour le pays: que les étudiants en
médecine et en chirurgie pourraient avoir ici une bien meilleure et facile
opportunité d’expérience que celle qu’ils ont eue en allant étudier a I'étranger, ou
se trouvent de tels hopitaux, a grands frais pour eux-méme et a perte chaque
année pour le pays. Et comme preuve de tout cela, ils en appellent aux bons effets
des hépitaux dans toutes les autres nations civilisées™.

Alexander Monro primus (1697-1767) est considéré comme 'auteur de ce
texte. Ce passage se trouve de fait dans un texte rédigé par lui: An Account of
the Rise and Establishment of the Infirmary or Hospital for Sick-Poor at
Edinburgh (1730). On notera que deés le xvir® siecle en Angleterre, les préoc-
cupations populationnistes conduisaient a formuler un programme sanitaire
impliquant la mise en place de structures hospitalieres médicalisées devant
servir a une formation et a une pratique cliniques”.

Autre volet de ce programme: une reforme des professions de la santé
par linstauration de nouveaux cadres d’apprentissage ou d’acquisition des
connaissances, afin de former un personnel sanitaire compétent pour une
politique sanitaire efficace, capable de neutraliser les pratiques thérapeutiques
illégales, incontrélées et « nuisibles ». Cette formation s’articulera autour d’un
cadre pédagogique pratique, ot I'accent porte sur I'expérience «clinique»
directe acquise au contact des patients dans les nouvelles structures: hopitaux
et/ou écoles privées, services ambulatoires, maternités, dispensaires, visites a
domicile, etc.

De ce programme de prévention et de rétablissement de la santé des
populations, les hopitaux, une fois réformés ou médicalisés, seront, selon les
promoteurs d’une politique sanitaire et démographique mercantiliste, une
piece essentielle. Non seulement parce que, une fois transformés, ils consti-
tueront les centres les mieux équipés pour combattre les maladies par une
action concertée et a grande échelle, mais encore parce que I'encadrement
sanitaire des populations ne peut étre assuré que par un corps sanitaire ayant
recu une formation pratique, basée sur 'expérience et sur les connaissances
sensibles, au sens de la philosophie des Lumiéres. Or, C’est seulement dans les
hopitaux que I'on peut, soutiennent les tenants d’une telle politique, acquérir
la formation et I'expérience pratique qui, seules, donneront aux praticiens de
la santé les compétences nécessaires pour supplanter avec succes les charla-
tans, dont les pratiques minent la santé des populations et, par voie de consé-
quence, portent atteinte a la prospérité et a la sécurité des Etats.

Cette problématique de politique démographique et sanitaire conduisant
a médicaliser les hopitaux en y implantant les institutions cliniques est reprise
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et proposée pour la France, sur le modele autrichien, par George Christophe
Wiirtz (1756-1823), dans un écrit intitulé Mémoire sur I'établissement des écoles
de médecine pratique a former dans les principaux hépitaux civils de la France a
Pinstar de celle de Vienne, publié a Paris et a Strasbourg en 1784:

Et quel avantage pour Paris, pour la France et pour tous les sujets du royaume, si
dans cette ville [...] on donnait a notre art la méme facilité de se perfectionner
qu’on a accordée jusqu’ici a la Chirurgie et a I'art vétérinaire ? Pourquoi ne s’in-
téresserait-on pas également a remplir le vide qui a empéché jusqu’ici cette ville

’étre la premiere de I’Europe pour Iexercice clinique, comme elle en est
I’Athénes pour toutes les autres sciences tant utiles qu’agréables. Laffluence des
étrangers y serait beaucoup plus nombreuse; les bonnes observations médicales
plus multipliées; notre art plus étendu, plus raffermi, un plus grand nombre de
citoyens sauvés et IEtat par conséquent enrichi; la santé et la vie renaitraient dans
beaucoup de provinces, ou faute de trouver dans ses médecins des secours
nécessaires, on s’abandonne souvent aveuglément a I'ignorance des charlatans. Je
crois que la Politique a manqué jusqu’ici un grand ressort de la population, en ne
facilitant pas assez les moyens de conserver les sujets au roi; et peut-étre le projet
que je viens de proposer en serait-il un des plus efficaces. Et quelle facilité ne
présente pas a son exécution le grand nombre d’h6pitaux qui sont établis en cette
ville et dans celles des provinces? Il ne s’agirait que de nommer dans quelques-
uns d’entr’eux deux Professeurs, I'un pour la théorie et 'autre pour la pratique,
ete.

Dans la logique des politiques démographique-sanitaires donc, les hopi-
taux doivent devenir les centres de la pratique et de la formation médicales,
mais pour les tenants de ces doctrines, il est clair que c’est 'hopital en son
entier qu'il faut exploiter pour la recherche et la formation clinique, soit le
matériel considérable offert par tous les secteurs de I’hépital et non pas
seulement le matériel restreint, disponible dans une école clinique, ot 'on ne
trouve que quelques lits. Les écoles cliniques n’ont a leurs yeux qu'une
fonction propédeutique, préliminaire a un apprentissage et a une recherche
qui prendront ensuite tout ’hépital pour terrain®. LUhopital est également
valorisé comme centre de la formation médicale parce que, en contact avec les
branches les plus pratiques de I’art, comme la chirurgie ou obstétrique, les
€leves pourront s’y initier & une expérience clinique concréte. Les promoteurs
de la politique de santé voient donc 'hopital comme un lieu ot la probléma-
tique empirico-pratique (médecine opératoire, approche anatomolocaliste)
pourra investir la science médicale et ou, en retour, la médecine pourra enri-
chir les disciplines pratiques des bases scientifiques qui leur font encore
défaut®.

Nous entendons par médicalisation des hopitaux la transformation, trés
partielle et trés inégale, qui se produit au xvii® siécle dans différents pays
d’Europe, de certaines institutions d’assistance ou de régulation sociale en
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institutions thérapeutiques et médico-scientifiques. Bien entendu, la fonction
sanitaire et médico-scientifique des institutions hospitalieres d’assistance ou
de controle social était déja présente avant les dernieres décennies du xvime
siecle. Mais au cours du xvire siécle, elle prend une importance beaucoup
plus grande. Ce qui ne veut pas dire qu'elle a supplanté pour autant la
fonction d’assistance ou de régulation sociale dans le systeme hospitalier ou
d’assistance en général. A cet égard, méme au xi1x° siecle, la médicalisation
restera encore trés inégale, et ce, particulierement en France®'.

Pour relativiser une thése que véhiculent nombre d’auteurs* d’apres
lesquels la Révolution aurait opéré une médicalisation des hopitaux par la
séparation rigoureuse entre les institutions réservées aux malades et celles
réservées aux autres pensionnaires des anciens hospices, ce qui aurait été la
condition de la révolution de la clinique a Paris, il nous semble bon de citer
Ianalyse faite par Léonard de la situation dans les hopitaux a Paris et en
France au cours des premieres décennies du x1x° siecle:

L’hopital, 'hospice, I'asile — qui hébergent des pauvres blessés ou fiévreux,
impotents ou aliénés, des enfants assistés et des vieillards sans famille, des cas
sociaux et des réprouvés, des soldats infirmes et des mendiants apathiques... — se
dégagent mal de leur fonction ancienne de régulateurs sociaux et de leur
réputation claustrale, voire carcérale. Ces établissements qui pourraient cons-
tituer les hauts lieux exemplaires de 'observation scientifique et du dévouement
humanitaire témoignent constamment et lourdement contre la médecine et la
chirurgie. Lopinion publique ne leur accorde aucune confiance; les paysans et les
ouvriers leur manifestent I’aversion la plus opiniétre. Il y aurait quelque injustice
2 imputer aux médecins et chirurgiens la responsabilité de certaines carac-
téristiques, archaiques ou odieuses, des hopitaux, alors qu'ils sont les premiers, et
souvent les seuls, a les dénoncer et que leurs avis — purement consultatifs —
sont couramment bafoués par les administrateurs des commissions des hospices;
ceux-ci, contribuables prudents et comptables tatillons, privilégiés de la fortune
(négociants, banquiers, industriels, propriétaires fonciers) ou de I'autorité (hauts
fonctionnaires, gens de loi, hommes d’église), voient dans ces forteresses de la
souffrance d’indispensables refuges sociaux plus que de véritables centres de soins;
ils infligent aux différentes catégories d’assistés 'austérité qui leur semble
convenir 2 leur déchéance. Nourriture infecte, installations vétustes, remedes
avariés, tels sont les leitmotive des plaintes médicales. Malgré I'existence d’ou-
vroirs et d’orphelinats et le maintien des dépots de mendicité ot la réclusion
sassortit de travail obligatoire, les hopitaux et les hospices continuent d’abriter,
tant bien que mal, d’innombrables épaves. La, au milieu de drames poignants,
s’étiolent des jeunesses sans avenir et agonisent des destinées misérables: ce sont
les deux versants fragiles de la vie, I'enfance et la vieillesse, qu'affectent le plus
durement P'insalubrité et la surmortalité « nosocomiales». En période de guerre
ou de crise, afflux des victimes, la désorganisation des familles, les disettes
ajoutent au surpeuplement et a la confusion. Les contagions proliferent sur la
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vermine des paillasses. On voit encore deux patients couchés dans un méme lit. Il
arrive que des orphelins ou des «insensés» assistent aux opérations, effectuées au
beau milieu de la salle commune. Méme en temps normal, la distinction classique
des blessés et des fiévreux est loin d’épuiser la variété des personnes hospitalisées.
La promiscuité concourt a Penfer hospitalier: on ne sait pas ot placer les malades
chroniques ni les incurables; les convalescents, les aveugles et les sourds-muets
campent quelquefois parmi les contagieux, a 'époque ot les doctrines médicales
récusent le contagionnisme; les vénériens - quand ils ne sont pas complétement
exclus - voisinent avec les psoriques. Des lits trop nombreux et trop rapprochés
entourés de grands rideaux sinistres; des planchers malpropres couverts de
sciure; des infirmiers négligents et grossiers; des salles mal chauffées ou mal
aérées; de 'eau a peine potable, etc., tout est détestable, a en croire les hygiénistes.
Enormes caravansérails du malheur, les hopitaux et hospices des grandes villes font
figure de monstres : ’Hotel-Dieu de Paris avec ses 1400 lits est un des pires mouroirs
de France; la Salpétriere, avec 360 lits de malades, 800 aliénés et 3900 incurables,
offre un spectacle hallucinant; I'hospice général de Rouen héberge 2000
personnes dont s’occupent seulement deux chirurgiens et trois éléves internes.
Les grands services de chirurgie se signalent de loin par une odeur fétide et, au
moment des opérations, retentissent de hurlements. Cauchemar des salles
immenses oll gémissent une centaine de grabataires! Musée de curiosités
pathologiques rassemblées pour I'éducation des étudiants®!

Néanmoins, personne ne pourra le contester, malgré ces conditions défa-
vorables, les hopitaux ont fonctionné comme «observatoires» et comme
«laboratoires » de la science clinique, méme les plus désavantagés, comme
I'Hoétel-Dieu ou la Salpétriere a Paris. Or, s’il est vrai que dans de telles con-
ditions, les hopitaux du début du xix* siecle pouvaient fonctionner comme
lieux de la production et de la reproduction du savoir médical, il pouvait en
aller de méme dans les derniéres décennies du xvie® siecle. Soulignons qu'au
XVIII® comme au XIx® siécle, un certain nombre d’hopitaux étrangers en
Autriche, Allemagne, Italie, Angleterre, Suede et ailleurs, sont plus médicalisés
que les hopitaux frangais, ce qui représentait sans doute un atout pour le
développement de la clinique*.

Il existe cependant au xvirr® siecle, en France comme a I'étranger, des
secteurs de pointe déja relativement bien médicalisés, au sens oi1 la distinction
entre malades et assistés ou «surveillés» est assez poussée et ol ces institu-
tions sont largement exploitées comme terrain de production et de reproduc-
tion du savoir médical (médecine, chirurgie, obstétrique, art pharmaceu-
tique®). Mais bon nombre d’institutions peu médicalisées du point de vue de
la sélection de leur population (2 savoir qu’on y trouve des catégories hété-
rogeénes de pensionnaires : malades, mais aussi impotents, marginaux, misé-
reux, assistés, et autres), servent néanmoins souvent, et dans une mesure
importante, de terrain d’observation, d’expérience et de formation pour un
personnel médical dont la place est de plus en plus grande.
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De méme, alors que la direction et la gestion des institutions hospitalieres
n’appartiennent que rarement a un directoire médical®, des religieux ou des
administrateurs étrangers au corps médical (notables ou fonctionnaires
locaux, souscripteurs, bienfaiteurs) conservent le contrdle de la gestion des
hopitaux et imposent un fonctionnement (cadre religieux ou charitable de la
prise en charge, objectifs d’assistance sociale) qui ne correspond pas en tous
points & ordre médical. D’otr des conflits, par exemple entre personnel
médical et sceurs religieuses*” sur les modalités de prise en charge des malades
— la laicisation est un processus treés long, trés partiel et tres inégal*® — ou
entre médecins et administrateurs religieux et/ou laics sur le fonctionnement
et la finalité de I'’hopital. En dépit toutefois de ces conditions défavorables,
cela n’empéche pas nombre d’hopitaux (méme certains parmi les moins
médicalisés, par exemple en France les hopitaux généraux qui accueillaient
bien d’autres pensionnaires que les malades, a la différence des hotels-Dieu
qui, en principe, n’acceptaient que ces derniers*) de servir aussi en partie de
foyer pour I'observation médicale, 'expérience pratique et 'apprentissage ou
la formation (aussi bien en médecine, chirurgie, ohstétrique. etc.) Cela est
avéré par le fait que, au cours du xv it siecle, différentes catégories du per-
sonnel médical occupent des fonctions de plus en plus régulieres et impor-
tantes dans lc systeme des hopitaux cu dans les structures de soins.

Ainsi, plusieurs fonctions ont-elles coexisté — en conflit les unes avec les
autres mais sans pouvoir s’exclure — au sein du systeme hospitalier : fonction
religieuse, fonction d’assistance, fonction de régulation sociale, fonctions
médico-scientifique et médico-pédagogique. Que les hopitaux n’aient pas, ou
peu, été médicalisés a certains égards, comme par exemple en ce qui regarde
le pouvoir de gestion ou d’administration®, ou la non-laicisation du per-
sonnel d’infrastructure (religieuses, religieux) ou sa non-médicalisation
(infirmiers laics n’ayant pas encore une formation médicale au départ), ou
encore le cadre de vie ou du mode de fonctionnement de I’hépital ot ne
regne encore que faiblement la discipline médicale — tout cela n’empéche
pas un ordre médical de s’instaurer progressivement par le biais des besoins
thérapeutiques, ni une fonction sanitaire et médico-scientifique de se déve-
lopper peu a peu dans les interstices des autres fonctions du systeme hospi-
talier®. C’est pourquoi les hdpitaux ont pu devenir des centres du savoir
médical ou des laboratoires de la formation et de la transmission de ce savoir,
avant méme d’étre médicalisés sous d’autres rapports™.

Le modéle britannique

Les modeles de ’étranger ont joué en France un rdle de la plus grande impor-
tance quant a la médicalisation des hopitaux ou a leur transformation en
«laboratoires» de la médecine. En Angleterre, le modéle qui prévaut, c’est
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celui de Londres et d’autres villes tant autant que celui d’Edimbourg. Dans le
Plan de Constitution pour la médecine en France, qui sera la charte de la
médecine réformée de I'Ecole de Paris, Vicq d’Azyr invoque I'exemple anglais
comme modele a suivre en France pour faire des hopitaux des centres
d’enseignement et de recherche en médecine, chirurgie et anatomie patholo-
gique: « Uenseignement dont nous exposons le projet ne peut étre placé que
dans les Hopitaux, car C’est, en quelque sorte, plus par les yeux que par les
oreilles, qu'on doit instruire les éléves dans ce genre®. » Et aprés avoir exposé
son plan d’enseignement dans les hopitaux pour les campagnes, il note:

Cet usage est a peu pres suivi en Angleterre ; on y trouve dans chaque hopital une
salle d’enseignement et des salles d’opérations et de dissection, a Paris méme, a
I'Hétel-Dieu, le plus bel établissement existe pour la chirurgie. Il en est de méme
a Rouen™.

Si ce qu'affirme Vicq d’Azyr est juste, ne faut-il pas admettre qu’il a existé,
ailleurs qu'en France, et en France méme dans une certaine mesure, une
pratique clinique d’hopital avant la mise en place de 'enseignement clinique
universitaire pendant la Révolution ?

Mais le paradoxe, apparent, c’est que, a I'exception de quelques lieux
comme Edimbourg ou Oxford®, I'enseignement clinique existe dans les
hopitaux et infirmeries d’Angleterre avant que n’existent les écoles cliniques
ou chaires de cliniques universitaires. De méme, en France, c’est hors du cadre
universitaire que certaines institutions hospitalieres (Hotel-Dieu de Paris, de
Rouen, etc.), mentionnées par Vicq d’Azyr, servent éventuellement pour la
formation et la pratique cliniques en chirurgie.

Ici, ce n’est donc pas 'hépital universitaire qui sert de modele pour la
mise en place de la médecine clinique, mais ’hdpital non encore universitaire.
Vicq d’Azyr envisage ainsi, d’apres le modele anglais et/ou certains modeles
frangais, de confier un enseignement clinique aux médecins et chirurgiens
qui exercent dans les hopitaux de Paris ou de province sans avoir d’affiliation
universitaire. Point intéressant, a Londres, ce statut d’'une médecine clinique
non universitaire s’est perpétué assez avant dans le début du xix¢ siecle.
Auguste Gauthier (1792-1850), dans un discours préliminaire sur I’histoire des
cliniques, écrit en 1824:

A Londres, il n’existe ni université, ni établissement d’instruction médicale, mais
depuis a peu prés cinquante ans, [soit environ depuis 1770], les médecins de
plusieurs hopitaux sont autorisés par le gouvernement a faire des cours sur
différentes branches de la médecine [noter la spécialisation]. Il ne recoivent point
de traitement fixe de I'Etat; mais leurs cours sont payés par les éleves, ce qui
forme leur salaire. Plusieurs d’entre eux enseignent la clinique médicale et
chirurgicale avec distinction, principalement dans les hopitaux de Guy, de St-
Thomas, de St-Barthélémi [sic] et dans quelques autres®.
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Gauthier puise ses informations sur I’Angleterre dans le livre de Joseph
Frank, publié en 1804, qui relate le voyage médical de ce dernier en Angleterre
et en France au cours de 'année précédente®’. Un autre observateur avait déja
écrit dans les années 1800: « En Angleterre, dans tous les grands hopitaux, on
donne des lecons de médecine et chirurgie pratiques. Les plus intéressants
sont ceux de St-Barthélémy, de St-Thomas, de Guy’s et celui de Londres™. »

Au xvire siecle, selon le philanthrope John Howard (1726-1790)%, la
capacité d’accueil des hopitaux de Londres était la suivante, en lits: London
Hospital, 120; Saint Bartholomew’s Hospital, 428 ; Middlesex’s Hospital, 70;
Saint Thomas’ Hospital, 440 ; Guy’s Hospital, 304 ; Westminster’s Hospital, 71
lits ; Saint George’s Hospital, 150. Jean-Frangois Coste (1741-1819), dans un état
des hopitaux de Londres en 1779 et 1786, donne les chiffres suivants: Saint
Thomas’ Hospital, 460 ; Saint Bartholomew’s Hospital, 400 lits; The Hospital
for French Protestants and their Descendants, 200; Westminster Infirmary,
210 ; Guy’s hospital, 430; Saint George’s Hospital, 270 ; The London Hospital,
160; Middlesex Hospital, 50%. Ainsi, vers la fin du xviire siecle, Londres
disposait aussi bien que Paris d'une importante infrastructure de formations
sanitaires qui, toutes ou presque, servaient a la pratique clinique.

Dans leur article sur le voyage de Tenon en Angleterre, Pierre Huard et
Marie-Josée Imbault-Huart ont souligné qu’a cet égard la médecine anglaise a
continué 2 fasciner la France bien aprés la fin du xvimr® siecle®’. Par ailleurs,
parlant de la situation hospitaliere en Angleterre a la fin du xvine® siecle, un
témoin de I’époque, Alessandro Flajani, écrivait dans son ouvrage sur les
établissements cliniques et médicaux en Europe : « En Angleterre, les hopitaux
sont arrivés a un degré de perfection qu'on a bien rarement atteint en d’autres
pays [...]%».

C’est surtout 2 partir de la seconde moitié du xvir® siécle, parfois avant,
que I'on trouve en Angleterre (2 Londres et ailleurs) des hopitaux qui sont des
centres de recherche et d’enseignement pratique (clinique) en médecine et
chirurgie avant que n’existe une clinique universitaire®®. La Royal Infirmary
d’Edimbourg, ou se pratique dés avant 1750 un enseignement clinique donné
par des professeurs de I'université, constitue I'exception et non pas la régle.
Irvine S. Loudon® note que le nombre d’admissions dans les hopitaux géné-
raux de Londres 2 la toute fin du xvire siécle (1800) se situait entre 20 0000 et
30 000, et que le nombre de patients admis dans les dispensaires était de
50 000 environ.

Cing nouveaux hopitaux avaient été fondés a Londres entre 1720 et 1745:
Westminster Hospital en 1720; Guy’s Hospital en 1724; Saint-George’s
Hospital en 1733; The London Hospital en 1740 et le Middlesex Hospital en
1745%. De plus, entre 1770 et 1792, seize dispensaires y ouvrirent leurs portes.
Dans le reste du pays, dans le cadre du mouvement des Voluntary Hospitals
and Dispensaries, 32 hopitaux ou infirmeries s'ouvrirent entre 1773 et 1789%.
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Des le début furent exploitées les nouvelles possibilités offertes par ces
institutions pour I’étude des maladies et la recherche clinique?’. D’autres
institutions encore, comme les hopitaux militaires ou de marine ont été en
Angleterre, au xvIir® siecle, des foyers de 'observation clinique et de la trans-
mission des connaissances. En plus d’une école clinique comme Edimbourg,
il existait donc toute une série d’institutions (hoépitaux civils, militaires,
maternités, services ambulatoires, dispensaires, écoles privées, etc.) qui ser-
vaient de terrain a la recherche et a I'enseignement®.

Les nombreuses institutions récentes fondées dans le cadre du mouve-
ment volontaire présentaient en outre I’avantage, par rapport aux plus
anciennes, d’étre d’emblée plus médicalisées puisque réservées a des
personnes malades (travailleurs n’ayant pas assez de ressources pour se faire
soigner) et non a d’autres catégories comme les miséreux, les sans-travail, les
démunis, les assistés, les mendiants, qui avaient eux leurs propres institutions
(Poor House, Workhouse, Pesthouse, Almshouse). Le systéme des lettres de
recommandation® nécessaires pour entrer dans les hopitaux ou dispensaires
permettait de choisir entre les malades, pour lesquels avaient été mises en
place ces structures de soins, et les miséreux de toute sorte. On peut donc dire
légitimement des hopitaux et des autres structures sanitaires anglaises des
derniéres décennies du xvir siecle ce que Ackerknecht pense ne pouvoir
appliquer qu’aux hopitaux parisiens d’apres la Révolution:

A Tépoque que nous étudions, I’hépital parisien n’était plus, ni dans sa
conception, ni dans son organisation, le refuge moyenageux de toutes les miseres
humaines. Enfin devenu une véritable institution médicale, il allait pouvoir étre
le berceau d’une nouvelle médecine”.

Centres d’enseignement et de recherche cliniques en Europe

C’est donc a notre avis faire fausse route que de caractériser, a 'instar de
Huard et Imbault-Huart (et d’autres), la médecine de la seconde moitié du
xvIII® siecle comme une « ancienne médecine facultaire » (ou bedside medicine
ou protoclinique) en lui opposant une « médecine d’hopital» qui, a partir de
1794 en France, penserait la clinique en fonction d’un grand nombre de
malades’. Uargument sur lequel s’appuie cette these est toujours le méme: il
n’y a qu'un trés petit nombre de lits dans les écoles cliniques au xvime siecle,
et cela est d a la «structure» de la pensée des cliniciens de ’époque.
Rappelons le jugement de Huard et Imbault-Huart: « La vieille défiance des
nosologistes a I’égard de ’hépital qui trouble la pure essence de la maladie
leur faisait souhaiter des cliniques trés petites (12 lits pour Stoll et de Haen);
la nouvelle médecine d’hopital, au contraire, exigeait un trés grand nombre
de lits pour I'étude des lésions’™.» L'argumentation est la méme chez un
auteur comme Toby Gelfand:
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Les auteurs du xvire siécle voyaient dans la sélection d’un petit nombre de
patients un principe d’une importance cruciale pour I'enseignement clinique.
On suivait souvent le modeéle de Boerhaave : six malades masculins et six malades
féminins. Voir Georg Christoph Wiirtz, Mémoire sur I'établissement des écoles de
médecine pratique & former dans les principaux hépitaux civils de la France a
Pinstar de celle de Vienne, (Paris, 1784), p. 17. Wiirtz y décrit 'enseignement cli-
nique donné par Maximilian Stoll, successeur de de Haen a Vienne. Turnbull, le
traducteur de A Treatise on chirurgical diseases and on the operations required in
their treatment, from the French of Messrs. Chopart and Desault (Londres, 1797) I,
note 16, mentionnait que I'infirmerie sélectionnait environ 25 a 30 patients sur un
total d’a peu preés 200 et les placait dans des salles séparées™.

Méme I'analyse du cas d’Edimbourg vient prouver I'inadéquation de
cette these. En fait, c’est depuis 1757 que la clinique de la Royal Infirmary
d’Edimbourg comprend une trentaine de lits pour une population hospi-
taliere de plus de 100 malades™. Chopital n’avait en tout que 34 lits en 1745
encore. Ce chiffre va quadrupler en quelques années: vers la moitié du siecle,
il se produit une rupture par laquelle la ville d’Edimbourg se donne linfra-
structure hospitaliere nécessaire a une médecine clinique basée sur un
nombre relativement important de patients. Il y a la une rupture par rapport
au modele clinique boerhaavien. On constate ainsi, a partir de 1750, une
progression réguliere du nombre de lits assignés a la clinique: 10 lits en 1750,
15 en 1751, 20 en 1752, 29 en 1757”°. Ce nombre demeure stable, ensuite, jusqu’a
la fin du siecle. La population hospitaliere de la Royal Infirmary s’accroit aussi
régulierement au cours de la seconde moitié du xvirr siecle: 110 lits supplé-
mentaires en 1758, 120 en plus en 1768, et 200 lits environ a partir de 1775.
Comme terme de comparaison, on peut prendre 'Hoépital de la Charité de
Paris (o sera installée la clinique de Corvisart) qui, dans les premieres années
du x1x¢ siecle, abrite 230 malades; 2 la méme date, la Royal Infirmary d’Edim-
bourg en compte 250. Un tel hopital était certainement assez grand pour y
poursuivre des recherches. Souvenons-nous que c’est dans un hopital
(Necker) qui comportait seulement 136 lits que Laennec a mené ses recherches
fondamentales dans le domaine du diagnostic clinique. Il en avait été de
méme pour Auenbrugger, qui avait utilisé un hopital approximativement de
la méme taille.

Par ailleurs, il faut insister sur le fait qu’a Edimbourg, comme a Vienne
(voir infra), Pinstruction au lit du malade n’est pas donnée seulement dans les
salles réservées a la clinique: les autres salles servent aussi a 'enseignement, ni
uniquement par les professeurs: les autres médecins de I'hopital font aussi
profiter les étudiants de leur expérience. Arthur-Logan Turner écrit ainsi:

Tandis que 'enseignement médical au chevet du malade continuait, comme cela
se pratiquait au départ dans les salles ordinaires, a étre dispensé a tour de role par
les différents médecins, I’enseignement clinique demeura pendant plusieurs
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années entre les mains des professeurs auxquels des salles spéciales étaient
attribuées a cet effet’.

De méme, comme il le fait observer, 'enseignement pratique en chirurgie
était donné a la fois par les «surgeons-in-ordinary » et par les « professors of the
university»”’. Dans son étude comparée sur les hopitaux d’Europe, le médecin
Flajani a donné, au début du xix® siécle, une description du systtme — en
vigueur 2 Edimbourg depuis la seconde moitié du xvim©siecle — dans lequel
les différentes parties de I'hopital servaient a I'enseignement pratique. Les
médecins ordinaires de la Royal Infirmary d’Edimbourg, écrit-il, «visitent
leurs malades tous les jours 2 midi et ont, comme les professeurs de clinique,
un journal tenu exactement de jour a jour, afin que les étudiants, admis a ces
visites, puissent toujours le consulter’®». Comme les professeurs officiels de
clinique, les professeurs ordinaires regoivent d’ailleurs une rétribution
annuelle de trois guinées de la part de chaque étudiant qui profite de leur
enseignement pratique”.

L'Angleterre n’est pas un cas unique: dans d’autres pays européens aussi,
des les dernieres décennies du xvirr siécle, le champ de la recherche et de
'enseignement clinique en médecine et chirurgie s’étend a tout ’hépital, et
pas seulement a une petite salle d’'une douzaine de lits. A Berlin, nous apprend
Flajani, il n’existe pas de salles séparées pour les malades qui doivent faire le
sujet des legons et des observations pour la recherche; tous les malades de
'hopital (qui est assez grand) en sont indifféremment 'objet — et il faut
rappeler que 'hépital de Berlin avait une capacité de 700 lits environ (1000
lits a la fin du xvin© siécle) qui servaient tous pour la recherche et pour la
formation. Il s’agit donc déja de clinique a grande échelle®. Notons qu'avant
I'inauguration de I'université de Berlin en 1810, la Charité avait toujours été
un hopital non universitaire.

Selon le mémoire sur lhistoire des cliniques de Gauthier, la situation de
la médecine pratique était & Copenhague analogue i celle de Berlin. En 1758,
le roi Frédéric V avait établi dans cette capitale un vaste hopital. Dés son
ouverture, la clinique y fut enseignée dans tout 'espace de 'hopital. C’est le
premier médecin, et non pas un professeur de la Faculté, qui était chargé
d’initier les éleves au traitement des maladies, de tenir un journal d’observa-
tions, et de faire les ouvertures de cadavres. Comme le note Gauthier, le pre-
mier médecin Fredrick L. Bang (1747-1820) a publié en 1789 un ouvrage
intitulé Praxis medica, « qui est basé sur les observations recueillies au cours
de plusieurs années dans sa pratique, dont le nombre s’éléve a plus de vingt
mille®. » Qui pourrait dire qu’il s’agit encore de protoclinique (bedside medi-
cine) ou de médecine facultaire, et non de médecine hospitaliere? Notons
encore que deés 1761, une clinique avait été créée a Copenhague, et que cet
établissement était présenté comme exemplaire dans un ouvrage de Jean-
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Baptiste Demangeon (1764-1844) publié a Paris en I'an VII (1798), portant sur
les procédés du citoyen Sacombe dans I'art des accouchements et qui se
terminait par une « Description de I'Hospice et de 'Ecole pratique d’accou-
chement de Copenhague?® ». Dans I'Italie du xvi1r® siécle, on trouve, selon les
villes et les hopitaux, tour a tour I'un ou I'autre, ou a la fois I'un et I'autre des
deux modeles de I’erseignement clinique, & savoir, soit un enseignement cli-
nique dispensé directement dans les services ordinaires, soit un enseignement
qui se donne dans des salles spéciales, mais qui est complété par la visite des
autres salles. Dans les hopitaux des grands centres urbains de I'Italie, des le
xvIIr siecle, la science et 'enseignement cliniques portent sur tout ’hopital et
sur une large population de malades®. Ces grands centres cliniques hospita-
liers sont constamment invoqués comme modeles dans les écrits des prati-
ciens parisiens qui citent les exemples de Padoue, Génes, Rome, Bologne,
Milan, Turin, Florence, Naples, et évidemment Pavie. Comme on le sait, les
médecins francais avaient eu 'occasion d’observer le fonctionnement de ces
hépitaux cliniques lors des campagnes d’Italie**. C’est ainsi, par exemple, que
Nicolas René Desgenettes (1762-1837), 'un des chefs du service de santé de
Parmée de Bonaparte, proposait en 1792 les hopitaux italiens comme modeles
de la pratique clinique dans ses « Observations sur I'enseignement de la
médecine dans les hépitaux de la Toscane, lues a la Société royale de médecine
de Paris dans sa séance du 15 mai 1792 »:

La société royale de médecine a proposé pour sujet d’'un prix la question sui-
vante: déterminer quelle est la meilleure maniére d’enseigner la médecine
pratique dans un hopital. Elle a invité en méme temps tous les médecins qui
connaissent les écoles cliniques actuellement existantes a lui faire part de leurs
observations. Le programme indique aux concurrents comme des modeles en ce
genre, les écoles cliniques de Leyde, d’Edimbourg, de Vienne, de Gottingue, de
Milan, de Pavie, d’Erlangue, de Genes, sur lesquelles on a publié des ouvrages tres
répandus. I existe encore d’autres institutions qui, quoique parfaitement bien
dirigées, sont beaucoup moins connues; tels sont par exemple, les principaux
hopitaux de la Toscane, ol 'on enseigne les différentes branches de I'art de guérir,
d’une maniére théorique et pratique *.

Bylebyl a montré, dans un texte classique remontant a quelques années,
que lenseignement clinique universitaire occupait une place déja considé-
rable en Italie depuis le xvI° siecle, mais il souligne aussi judicieusement que
la formation pratique était assurée de plus dans des cadres paralleles a celui
de Puniversité : « Effectivement, pour les médecins les plus en vue des grandes
villes, qu’ils aient ou non donné des cours de médecine, il apparait quaucune
distinction tranchée n’existait entre pratique et enseignement®.» Il est clair
quil ne faut pas sous-estimer I'importance des cliniques universitaires en
Italie ou ailleurs dans I’émergence de la médecine hospitaliere. Que I'on
pense, par exemple, & 'importance a cet égard de la clinique de Pavie (1770),
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en Lombardie autrichienne (parmi d’autres)®. Outre les institutions cliniques
universitaires, les autres hopitaux italiens ou étrangers n’ayant pas ou peu de
liens avec I'université ont constitué dans leur ensemble le vaste cadre qui était
nécessaire, spatialement et chronologiquement parlant, pour I’émergence de
la médecine clinique ou hospitaliere. Comme le montre le passage de Morga-
gni cité par Bylebyl, les praticiens italiens étaient pleinement conscients au
xviir© siecle que I'hopital était le lieu de la production des connaissances
anatomocliniques, et cela depuis le xv© siécle:

Clest ainsi que j’ai encore rapporté d’autres faits qui certes sont rares, comme
lorsque j’ai parlé dans ce quatrieme livre de I'ossification de la tunique rétine de
Peeil, et du développement d’un grand nombre de globules osseux dans I’ar-
ticulation du genou, cas qu’il n’est arrivé a personne de voir avant moi en Italie,
que je sache. Mais plus les hopitaux nous donnent de facilité a observer les maladies
rares, et a plus forte raison les maladies communes, plus je plains souvent le sort des
anciens médecins, qui furent nécessairement privés de cet avantage, si ce ne fut que
peu de temps avant Justinien quon en établit pour la premiére fois [...]. Que si,
méme apres qu’il commenga d y avoir des hopitaux, il eit été permis d’examiner les
maladies, non seulement sur les malades, mais encore sur les sujets morts apres une
affection quelconque, les progres de la médecine auraient été, pendant les dix siecles
entiers qui suivirent, tels qu’il est facile de le conjecturer d’apreés ceux qu’elle a faits
depuis que ces deux facultés commencérent enfin a étre accordées vers le
commencement du seizieme siécle. D’aprés cela, c’est un devoir de plus dans ce
temps, de réparer avec soin une perte faite pendant tant de siecles®.

Bylebyl, de maniére trés pertinente, commente ainsi ce passage:
«Morgagni avait donc une conception claire de la recherche a I’hopital en
tant que phénomene historique distinct et important, mais il y voyait une
invention du xvr¢ plutét que du xvire siecle®. » Il résume ensuite dans les
termes suivants les conditions de la formation des médecins a la pratique
clinique en Italie depuis le xv1¢ siecle:

Parties prenantes de cette orientation pratique plus large, les médecins italiens
étaient déja, vers la fin du xvr° siecle, bien habitués a utiliser les hopitaux comme
lieux d’enseignement médical et de recherche, a la fois clinique et anatomique.
Cela signifiait non seulement que les étudiants se rendaient ensemble a I’hopital
avec leurs professeurs pour voir les patients et assister aux dissections, mais aussi
que, dans certains cas, les aspirants docteurs se retrouvaient pendant un certain
temps assistants médecins d’hopital avant d’accéder a la pratique privée™ .

Nous ne pouvons que souscrire pleinement a cet énoncé.

En Autriche

Nous avons montré que les hdpitaux, infirmeries et dispensaires mentionnés
ci-dessus ont servi de modeles pour Paris. N’est-ce pas, de fait, une clinique
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informelle, non académique (non «facultaire ») qui s’est développée comme
pratique, recherche et enseignement dans la plupart des hopitaux parisiens
non universitaires au début de I'Ecole de Paris? On I'a vu, occuper un poste
hospitalier ou étre responsable d’un service pouvait, pour le grand nombre de
cliniciens des hopitaux qui ne détenaient pas de poste universitaire, étre plus
important quavoir une chaire de clinique.

Ce que nous avons dit pour I’Angleterre s’applique aussi a I’Autriche, a
savoir que ce n’est pas seulement la clinique universitaire mais, d’'une maniére
plus générale, les nouvelles structures hospitalieres qui ont servi de modele
pour Paris. Dans la préface a son Traité de médecine pratique’’, Stoll dit expli-
citement que I’école clinique n’a qu’une fonction propédeutique et que c’est
ensuite I'ensemble du champ hospitalier qui sert de terrain d’expérience et de
moyen d’enseignement. Parlant de la réforme médicale mise en ceuvre a partir
de 1774 par Anton Storck (1731-1803), président de la faculté de Médecine de
Vienne, Stoll écrit:

Cet homme illustre, né pour le bien de la science, celui de sa patrie et de ceux qui

ne nronres 3 faciliter
I s

la gouvernent, a fait depuis un gr:
I’étude clinique. Il a transféré ’hopital dans un lieu plus convenable, en le
réunissant a celui de la Sainte-Trinité, dans le local duquel il est renfermé. La, un
grand concours de malades met & portée chaque jour de choisir et doffrir aux
yeux toutes les maladies. Les éleves ont en outre cet avantage, que lorsqu'ils ont
appris jusqu’a un certain point, aupr‘es du petit nombre de malades que contient
I’hopital de clinique, & connaitre et a traifer les maladies, on leur présente un
champ plus vaste pour se perfectionner dans la pratique, en les conduisant dans
les grandes salles qui contiennent des malades de toute espece qui y affluent tous
les jours. Comme de nouveaux soldats sont préparés par de légeres escarmouches
a livrer des combats plus sérieux, ces éleves, ayant étudié le caractéere des maladies
sur quelques malades, s’instruisent davantage en en voyant un grand nombre; et
sexercant en quelque sorte a leurs propres frais, ils se forment un certain juge-
ment pratique, ils acquiérent une facilité singuliere a bien discerner, qualités
indispensables 2 quiconque veut exercer la médecine avec succes, et que la lecture
seule ne donnera jamais™.

La réforme de Storck, en donnant comme objet a 'enseignement clinique
le champ hospitalier dans toute son extension, consolide une médecine d’h6-
pital fondée sur un grand nombre de patients. Ainsi, a 'hopital de la Trinité
de Vienne, on exploite aussi pour I'expérience et I'enseignement le grand
nombre de patients qui se présentent dans les services ambulatoires:

Les soins prévoyants de notre illustre président ont encore produit d’autres
ressources de la plus grande importance pour acquérir cette facilité dans I'exer-
cice d’un art si difficile. En effet, comme beaucoup d’individus sont affectés
d’infirmités qui ne les retiennent pas au lit, on les regoit tous les jours, a des
heures réglées, dans un lieu particulier de I'hopital, pour y exposer leurs
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maladies; et pour I'ordinaire on leur fournit gratuitement les remedes dont ils
doivent faire usage chez eux. Or, comme il en vient chaque année plusieurs
centaines pour chercher un soulagement a leurs maux, ceux qui veulent assister 4
ce concours journalier de pauvres malades n’ont-ils pas une excellente occasion
de s’instruire completement sur la pratique de la médecine dans tous les genres
de maladies®?

Depuis 1775, et méme avant, 'enseignement médical était donc effective-
ment pensé a Vienne en fonction d’un grand nombre de malades: les services
hospitaliers autres que Iécole clinique servaient de terrain d’expérience pour
les étudiants et, en outre, il se donnait méme un enseignement clinique dans
les départements hospitaliers autres que I’école clinique:

Afin qu’il ne restat rien a désirer, méme a Iesprit le plus avide de connaissances,
on donne en outre, dans le méme établissement, par ordre de notre illustre
président, d’autres legons pratiques, comme complément en quelque sorte de la
médecine clinique, indépendamment de ce que ces parties de I'enseignement sont
professées chaque jour au collége public, devant un auditoire nombreux. Lart des
accouchements est démontré chez nous aux éléves en médecine, par Raphaél
Steidel, professeur de chirurgie, homme trés expérimenté en cette partie, d’abord
a 'aide de mannequins trés ingénieux qu'il a inventés pour cet usage, et défi-
nitivement au lit méme des femmes en couches. Ainsi ceux qui, ne se contentant
pas uniquement de la théorie, désirent se former aussi dans la pratique de cet art
trouvent la I'occasion de satisfaire pleinement leurs désirs. Le méme professeur
de chirurgie instruit, chaque jour, avec la plus grande dextérité et un talent tres
distingué, de nombreux éleves dans la pratique de la chirurgie, dans I’anatomie,
et dans les opérations chirurgicales. On fournit des cadavres, autant qu’il est
nécessaire, a ceux qui désirent cultiver particulierement ’anatomie, et s’exercer
dans 'art de la dissection®.

Avant I'ouverture de I’Allgemeines Krankenhaus (1784) et de I’Académie
impériale de médecine-chirurgie en 1785, il n’existe & Vienne qu’une école
clinique officielle ou universitaire®>. Mais déja plusieurs services, dans diffé-
rents hopitaux, constituent le cadre d’exercice d’une médecine qu'on ne peut
plus qualifier de facultaire (ou de bedside medicine) et qu’il faut bien appeler
médecine d’hopital®. Ces services hospitaliers constituent déja le cadre d’une
observation médicale portant sur un grand nombre de malade: ils comptent
en effet, en moyenne, 150 a 300 malades. Cest 1a que peuvent se faire de
nouvelles découvertes comme celle de Auenbrugger, qui présupposent que
'examen, le diagnostic et I'autopsie portent sur un nombre important de
malades. Klemperer écrit a ce propos:

La découverte de cette nouvelle méthode dépendait bien entendu du principe
positif consistant a localiser la maladie dans les lésions des organes, et Auen-
brugger s’inspira de cette idée. La Vienne du xviir siecle ot les disciples de
Boerhaave, van Swieten et de Haen, assumaient la totalité des affaires médicales,
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offrait toutes les occasions de pratiquer des autopsies, et elles étaient effectuées
dans des hopitaux bien administrés ou des médecins a plein temps exécutaient
leurs tiches, nécropsies comprises. Cette organisation des hopitaux a été un
facteur important pour I’avancée des recherches anatomocliniques — point que
souligne Morgagni dans sa lettre a Schreiber”.

Dans ces hépitaux de Vienne furent réalisées certaines des premieres
analyses statistiques en clinique (Stoll, de Haen), et menées certaines des pre-
midres expérimentations de médicaments sur une « population hospitaliere »,
donc a moyenne ou grande échelle (Storck); la généralisation de la pratique
de la dissection (toujours sur un grand nombre) était bien établie. Bref, on
assiste 2 'émergence d’'une médecine anatomoclinique®. Rayer écrit: «[...]
Van Swieten [a] établi, a Vienne, des hopitaux ol cette science [I'anatomie
pathologique] fut cultivée avec d’autant plus d’ardeur, qu'on attachait un plus
grand prix a son étude [...]”” ». Et de poursuivre:

[...] les maladies qui présentent en méme temps des lésions vitales et des lésions
organiques sensibles regoivent de I'anatomie pathologique un jour qu'en vain
elles chercheraient ailleurs. Flle confirme les observations cliniques. les rectifie
souvent, convertit les présomptions en certitudes, et fixe irrévocablement I'esprit
du médecin sur le siege des maladies. Antoine de Haen rendit ces vérités
incontestables dans ses savantes lecons (Ratio medendi in nosocomio practico,
Vindobon. 1760-1776) destinées a éclairer certains points de Ihistoire et du
traitement des maladies. Cet exemple fut suivi ensuite avec gloire par Stork [sic]
(Observationes circa morbos acutos et chronicos adjiciuntur, eorum curationes, et
quaedam anatomicae cadaverum sectiones. Vindobon, 1759), Collin (Nosocomii
civici annus medicus tertius. Vindobon, 1764) et Stoll (Ratio medendi in nosocomio

practico. Vindobon, 1777-1789), ses successeurs'”.

Ces tendances vont s’accentuer, bien entendu, avec la création de I'Allge-
meines Krankenhaus, ot I'observation médicale va pouvoir porter sur une
population hospitaliére plus importante encore'”’. Le grand hopital général
de Vienne, dés sa création en 1784, comprend 2000 lits et tous les services de
cet hopital servent des le départ a la recherche clinique et a I'enseignement,
méme s’il n’y a au sein de ’hopital qu'une école clinique universitaire avec un
nombre de lits assez restreint au début'®2. En 1817, Coste, dans son article
«Hépital » du Dictionnaire des sciences médicales, proposait encore I'insti-
tution viennoise comme modele pour la France: « Uhopital général de Vienne
[...] offre trop de ressemblance avec ce qu'on avait désiré et qu'on n’a pas pu
exécuter entierement en France, pour que tous les avantages que réunissent sa
position, ses constructions et ses divisions bien concertées, n’aient pas déter-
miné mon choix en sa faveur'®. »

Voici comment fonctionnait I’enseignement clinique en 1805, lorsque
Coste visita cet hopital apres la victoire d’Austerlitz; il accompagnait alors les
armées napoléoniennes, comme I'un des chefs du service de santé:
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L'art de guérir — écrit-il — est professé théoriquement, et d’'une maniere
pratique, a cet hopital ; 'un des pavillons de la premiére cour est destiné a I’école,
aux dissections; et C’est dans les salles mémes de malades que le professeur
indique aux éleves, selon la portée de chacun, les observations quils doivent
recueillir. Dans les cas graves ou extraordinaires, ainsi que dans les circonstances
ou de grandes opérations de chirurgie doivent avoir lieu, tous les professeurs et
les praticiens se rassemblent pour donner leur avis et pour que les éléves tirent
profit de toutes les occasions d’instruction. Indépendamment de cette ressource
commune a toutes les parties de I'hopital, il se trouve, au centre des grandes
cours, des salles plus spécialement affectées a la clinique'®.

Outre I'hopital général, 'empereur Joseph II avait créé I’Académie Impé-
riale de médecine-chirurgie, destinée a la formation des médecins et chi-
rurgiens militaires. Fondée en 1785, a I'instigation du premier chirurgien du
roi, I'Ttalien Giovanni Alessandro Brambilla (1728-1800), cette institution
devait promouvoir I'unification de la médecine et de la chirurgie. Académie
Joséphine était située tout a c6té du grand hopital militaire (Garnisonspital)
qui pouvait accueillir 1200 patients. Dans cet établissement se donnait,
parallelement a celui de 'hépital général, un enseignement médical et chirur-
gical complet, aussi bien théorique que pratique. Ici encore, dans un cadre
non universitaire, la recherche et I'enseignement clinique portaient sur un
grand nombre de patients. Il en ira de méme, pourrait-on dire, dans les hépi-
taux militaires (et dans la plupart des hopitaux civils) francais avant, pendant
et apres la Révolution. Notons encore que dés 1781, avant méme I"ouverture
de I’Académie, une clinique interne et une clinique externe avaient été établies
dans I'hopital militaire situé alors 8 Gumpendorf, pres de Vienne!®,

En 1784, on ouvrit officiellement la clinique d’obstétrique de I’hopital
général de Vienne. Fait a souligner, a la maternité, I'enseignement clinique
portait sur tous les malades; la maternité formait donc déja une grande
clinique'” et la fonction de I'internat y avait été mise en place. Johann Béer
(1751-1835), le clinicien qui dirigeait la maternité, disséquait les cadavres des
femmes décédées en couches et publiait chaque année des statistiques sur la
mortalité de I'établissement. Ces statistiques seront établies désormais chaque
année, et cette abondance de matériel numérique constituera plus tard une
des conditions de possibilité de la fameuse découverte d’Ignaz Semmelweis
(1818-1865)'%7.

Les structures hospitaliéres de Vienne, comme celles d’autres pays euro-
péens, offraient un modele a suivre parce qu'elle présentaient des unités de
soins de taille importante et des services déja assez différenciés et spécialisés
selon le type d’affection (maladies internes, externes, aigués, chroniques, etc.).
Cette différenciation des services favorisait la mise en place de cliniques
spécialisées. Ainsi, dés 1812, une clinique d’ophtalmologie allait étre ouverte a
I'hépital général de Vienne avec Georg Joseph Beer (1763-1821) comme pro-
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fesseur'®®, Ces services hospitaliers, déja assez spécialisés, présentaient ainsi un
matériel homogene et offraient a 'analyse des séries de cas de différents types,
ce qui favorisait une approche «statistique» du diagnostic et du traitement.
Par ailleurs, comme on pratiquait systématiquement la dissection dans les
hopitaux de Vienne, avant méme I'ouverture de 'hopital général, I'existence
de structures de soins différenciées d’une part, et de centres de dissection
d’autre part, rendait possible une approche par corrélation anatomoclinique
reposant sur I'analyse de fréquences comptabilisées'®. D’autre part, I'existence
depuis 1796 d’un centre de dissection unique a I'hopital général ou, chaque
année, on ouvrait plus de 600 cadavres, autorisait 'analyse comparée des
différents types de formations pathologiques''®. La mise en place d'une fonc-
tion spécialisée de prosecteur a contribué aussi au développement de I'ana-
tomie pathologique'", et il n’est pas étonnant, dans ces conditions, que I'un
des premiers ouvrages spécialisés en anatomie pathologique ait vu le jour a
Vienne en 1803: il s’agit bien entendu du traité de Vetter'".

En France avant la Révolution

Méme en France, et contrairement a la these jusqu’ici le plus souvent acceptée,
la médecine d’hopital West pas née avec la mise en place d’'un type d’en-
seignement clinique « universitaire » ou académique — par exemple, les trois
fameuses Ecoles de santé instituées en France par le décret de la Convention
Nationale du 14 Frimaire an III (4 décembre 1794): Paris, Montpellier,
Strasbourg. Ce sont les écoles cliniques qui sont apparues alors que I'hopital
était devenu, de facon partielle et inégale, le nouveau cadre de la recherche et
de la pratique médicale (et de la transmission des connaissances). Les exi-
gences de la pratique et de la recherche dans le cadre de la médecine d’hopital
poussaient a la mise en place de modalités institutionnalisées, mais pas tou-
jours officielles ou officialisées dans le cadre académique, de la transmission
des connaissances. Ainsi, comme le rappelle Huard: «L'enseignement créé
par Desbois de Rochefort [prédécesseur et « patron » de Corvisart] a 'hopital
de la Charité était une initiative privée, hors du cadre de I'enseignement
officiel'®. » En France donc, la mise en place de 'enseignement clinique se fait
essentiellement en dehors du cadre universitaire et de 'enseignement officiel.
11 faut, en effet, rappeler que I'enseignement clinique ou pratique, médical et
non seulement chirurgical, s’est d’abord mis en place dans les hopitaux civils,
mais aussi dans les hopitaux militaires et maritimes qui ont joué un role tres
important a cet égard avant la Révolution.

Ainsi, dans ses Observations sur les hopitaux (1790), Pierre J.G. Cabanis
(1757-1808) rappelle que son maitre J.B. Léon Dubreuil (1768-1783) «avait
fondé, quelques années avant sa mort [...] une école pratique dans I'hopital
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de la marine de Brest''*». Dubreuil était aussi a origine de la création d’une
école clinique a I'hopital de la marine de Toulon. Et dans le Coup d’ceil sur les
révolutions et les réformes de la médecine, Cabanis nous laisse entendre
quavant la Révolution, les initiatives de Dubreuil avaient été appuyées par le
pouvoir en la personne du Maréchal de Castries, ministre de la marine:

Je rendais compte dans le méme écrit [il s’agit des Observations sur les hopitaux],
des essais tentés par mon maitre chéri, le vertueux Dubreuil, sous les auspices du
maréchal de Castries, alors ministre de la marine. Je rappelais que ces deux écoles
cliniques de Brest et de Toulon en avaient été le fruit et les services qu'elles ont
rendus me fournissaient les preuves de la justesse des vues qui dirigérent leur
formation'®,

Plus globalement, on peut dire avec Paul Delaunay que « Cette instruc-
tion clinique que les facultés dispensaient si parcimonieusement  leurs éleves,
semble avoir été beaucoup plus développée dans le milieu nosocomial
militaire, encore que I'enseignement chirurgical y ait naturellement prédo-
miné"'’. » Delaunay rappelle que, avant la création du Service de santé mili-
taire spécialisé, les chirurgiens majors devaient donner, dans les hopitaux, un
cours annuel d’anatomie et d’opérations. A partir de la réforme énoncée dans
le code du 1" janvier 1747, les médecins eux aussi durent assurer dans les
hopitaux militaires un cours annuel de médecine'”. A ces cours disséminés, le
Reglement du 22 décembre 1775 ajoute des héopitaux-amphithéatres d’ins-
truction (Lille, Metz, Strasbourg) et stipule par son article XIII que « chaque
année d’étude doit comprendre un cours de pratique et de clinique des prin-
cipales maladies qui régnent parmi les troupes dans les armées et dans les
garnisons''® ». Les €leves doivent assister non seulement aux cours de méde-
cine et de pharmacie, mais encore a ceux de chirurgie. On est ici, comme on
peut le noter, sur la voie d’une unification des différentes branches de I'art de
guérir. Le premier médecin enseigne la médecine pratique; le second, la
médecine théorique et la physiologie'?. Ces amphithéatres furent abolis en
1780 mais rétablis le 2 mai 1781, et on leur ajouta méme ceux de Brest et
Toulon. En 1788, on leur imposa le titre d’hopitaux auxiliaires. Leur enseigne-
ment était placé sous la surveillance des médecins inspecteurs des
départements'?°.

Quant aux hopitaux civils, les quelques faits suivants montreront que
Ienseignement y a été mis en place avant la Révolution et indépendamment
de la faculté de Médecine. « Dés 1774, écrit M.J. Imbault-Huart, en liaison avec
PEcole Pratique, le College de Chirurgie a son Hospice de Perfectionnement
ol est dispensé un enseignement clinique. De dix lits en 1774, il passera a
trente lits en 1783''». Le College de chirurgie est 2 'époque autonome par
rapport a la faculté de Médecine. Louis Pierre Desbois de Rochefort (1750-86)
commence son enseignement clinique médical a la Charité en 1780 et
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Corvisart, qui avait été son assistant, lui succéde en 1786'>. De méme, a partir
de 1787, Desault met en place un enseignement clinique chirurgical a 'Hotel-
Dieu; il Pavait commencé en 1783, alors qu’il était encore a la Charité. Si bien
que Mireille Wiriot peut écrire, a propos des innovations de la Révolution en
matiere clinique:

Des trois cours de clinique prévus, deux existaient déja: le cours de clinique
médicale a I'hopital de la Charité, appelé alors Hospice de 'Unité, ou Corvisart
avait succédé en 1786 2 Desbois de Rochefort, le cours de clinique chirurgicale, au
grand Hospice d’Humanité (ex Hotel-Dieu) dirigé par Desault. Rien ne fut
changé a ce qui existait; on officialisa un état de fait: Corvisart et Desault furent

nommeés respectivement professeurs de clinique interne et externe'®.

Dés la seconde moitié du xvine siecle, parfois plus tot, I'hopital était
devenu le centre de la pratique et de la formation des chirurgiens, et dans une
moindre mesure des médecins. Depuis 1720 environ, 'Hotel-Dieu de Paris
était déja assez «médicalisé» si par médicalisation on entend la présence
croissante d’un personnel médical a 'hépital et non pas I'« épuration » rigou-
reuse de Pinstitution hospitalitre, au sens ot le cadre religienx et/on la struc-
ture d’assistance auraient été supplantés par I'ordre médical, ce qui n’est assu-
rément pas le cas. En effet, depuis 1720, on comptait 100 postes de chirurgien,
74 externes, 12 chirurgiens commissionnaires el 12 compagnons ou internes. A
la téte de ce corps se trouvaient un chirurgien gagnant-maitrise, chef des étu-
diants internes en chirurgie, qui obtenait sa maitrise a la suite de six ans de
service a ’hépital, et un chirurgien en chef, maitre du College de chirurgie'.
Les chirurgiens pouvaient ainsi, plus facilement que les étudiants en méde-
cine, exercer a I’hépital ou dans un espace clinique et y accomplir leur forma-
tion. Il n’est donc pas surprenant que Vicq d’Azyr dans le Plan de constitution
pour la médecine en France ait proposé la formation hospitaliére des chirur-
giens comme modele pour la réforme des études médicales:

1l serait facile d’admettre dans les hopitaux des candidats a titre d’éleves internes,
de les y loger et de les y nourrir, sans nulle augmentation de dépense pour les
batiments, sans aucun établissement nouveau et particulier. Il y aurait en méme
temps de plus grandes facilités pour instruction. Dans les sciences pratiques, on
n’apprend bien que ce & quoi on participe. Or, les éleves admis dans les hopitaux
participeraient au traitement des malades; ils les soigneraient, ils passeraient leur
vie au milieu d’eux. Cette ressource déja ouverte a la chirurgie doit étre commune
A toutes les parties de la médecine [...] comme MM. Chambon et Doublet 'ont
proposé dans les Mémoires quils ont lus sur ce sujet a la Société de Médecine'*.

En s’appuyant sur des données de ce type, Gelfand avait avancé la these
que la gestation de la clinique a pris place non pas au sein de la médecine
académique, mais au sein de la profession chirurgicale'®. Foucault, disait-il, a
raison de refuser de considérer que la clinique d’enseignement de style boer-
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haavien serait a 'origine de la naissance de la clinique moderne. Nous avions
alors rejeté cette these'””. En effet, pour ce qui est de la France, il n’est pas
vrai que les étudiants en médecine n’avaient pas la possibilité de fréquen-
ter les hopitaux. S’il n’y avait pas (ce que notait Vicq d’Azyr) des éleves
internes en médecine comme il y en avait en chirurgie, il existait néanmoins

une formation pratique en médecine dans les héopitaux'®, Comme I’écrit
Delaunay:

Les licenciés seuls devaient suivre pendant deux ans la visite des médecins des
hopitaux. Cependant, les hopitaux étaient devenus plus accessibles qu'on ne I'a
dit: les relations de Jean Verdier, qui suivit vers 1756 la clinique de la Charité,
celles de I’Alsacien Dolde (1748), du suédois Thurnberg, qui fréquenteérent
assidiment 'Hétel-Dieu et la Charité pendant leur séjour a Paris, nous appren-
nent qu'on n’y trouvait pas que des étudiants en chirurgie'”.

Dés la premiere moitié du xvirre siecle, les Délibérations a PHétel-Dieu (31
aout 1729, 4 avril 1740), attestent que les étudiants en médecine y sont
présents: il se produit des heurts entre eux et les gargons chirurgiens, et
comme le note Delaunay, « Les archives de 'H6tel-Dieu sont pleines des récri-
minations des sceurs contre les désordres que provoque, dans les salles de
malades, la présence de ces jeunes gens'**». Les étudiants en médecine, dira-t-
on, étaient seulement tolérés dans les hopitaux a ’époque; sans doute, mais il
en sera ainsi pendant trés longtemps. Limplantation croissante du personnel
médical dans les hopitaux n’a jamais pu s'opérer sans susciter de grandes
résistances de la part des pouvoirs traditionnels (religieux, administrateurs)
qui controlaient et géraient ces institutions'. Les chirurgiens eux-mémes se
heurteront a de telles résistances avant, pendant et apres la Révolution.

En dehors de Paris, a Montpellier, a Strasbourg, a Lyon, etc., une for-
mation pratique clinique en médecine, et pas seulement en chirurgie, avait
€té mise en place dans les hopitaux longtemps avant la Révolution'32. Gelfand
minimisait par trop I'importance de ’hdpital comme emplacement de
pratique, de recherche et de formation clinique pour les médecins par oppo-
sition aux chirurgiens. Il est vrai que les chirurgiens étaient plus nombreux et
plus permanents que les médecins dans les hopitaux, mais cela w'implique pas
que la pratique et la formation hospitalieres des médecins ait été négligeable
pour la constitution de la problématique clinique. D’autant que cela rendait
possible une interaction de la médecine et de la chirurgie dans le cadre
hospitalier. Il faudrait d’ailleurs aussi prendre en compte d’autres catégories
de personnel hospitalier, comme les apothicaires, les obstétriciens, voire le
personnel «infirmier », qui, tout comme les chirurgiens, avaient un statut
permanent. C’est, méme 2 travers des rapports parfois conflictuels, I'inter-
action des diverses catégories de personnel hospitalier qui est constitutive de
I'expérience clinique, et non pas la seule pratique chirurgicale'®,
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Vicq D’Azyr reconnaissait que le systtme médical de I’Ancien régime
avait tout de méme permis de former des bons médecins: il pensait seulement
que 'on pouvait faire encore beaucoup mieux:

Nous ne nions point qu'il y ait des Facultés de Médecine ol divers enseignements
soient utilement et fidelement exécutés; il est hors de doute que, malgré les vices
de certaines écoles et la nullité de quelques autres, de grands Médecins s’y sont
formés, mais il est hors de doute aussi que, dans un meilleur ordre de choses, il
s'en formerait un nombre infiniment plus grand [...]"*.

Par ailleurs, il admet que les hopitaux peuvent servir de cadre a la for-
mation et a la recherche (de fait, ils servaient déja souvent a cela); ce qu’il
souligne, C’est qu'il n’y a pas dans ces hopitaux d’enseignement public et qu'il
faut le mettre en place non seulement pour la médecine, mais aussi pour la
chirurgie:

Dans les plus grands hépitaux des divers départements, on autoriserait un
enseignement public plus particulier [...]. I y aurait des places dans ces hopitaux
pour y entretenir un certain nombre d’éleves auxquels les Médecins et les
Chirurgiens de ces Hopitaux feraient différents cours d’instruction. Il suffirait
dajouter une simple gratification par année aux honoraires dont jouissent déja ces
Meédecins et chirurgiens. Ils pourraient aussi recevoir une faible rétribution de la
part des éleves qui seraient nourris et logés [...]. Remarquer a cet égard que ce ne
sont pas en général dans les Provinces, les Hopitaux qui manquent a I'enseigne-
ment, mais Uenseignement qui manque aux Hoépitaux. Il y a dans presque tous
des places d’éleves, des officiers de santé payés, une Pharmacie, un Jardin des plantes
et des moyens trés faciles de travailler & Panatomie, de manceuvrer des opérations
chirugicales et de s’instruire par Pouverture des corps. On n’a qu'a vouloir mettre

tous ces moyens en ceuvre'”.

Et comme le note Vicq d’Azyr, un peu plus haut, on ne manque pas en
France de médecins, occupant souvent des postes hospitaliers, qui peuvent
assurer avec toute la compétence voulue ces fonctions de professeurs de méde-
cine pratique:

Qu’on wobjecte pas que dans les Provinces on manquerait d’hommes pour de
pareils établissements. Combien la Société de médecine n'en connait-elle pas qui
rempliraient ces fonctions avec succes? Outre les savants professeurs de I'uni-
versité de médecine de Montpellier, n’a-t-on pas & Dijon M. Durande; a Nimes,
MM. Razoux et Baumes; 2 Caen, MM. Chibourg et le Canut; a Rouen, M. le
Pecq; 2 Coutance, M. Bonté; 2 Moulins, M. Baraillon; a Besancon, M. Rougnon;
a Nancy, M. Jadelot; a Lille, M. Boucher; a Valence, M. Daumont; a Toulon,
M. Barberet; a Brest, MM. Elie de la Poterie et Sabatier; 4 Chartres, M. Mahon; a
Lyon, M Rast; a Saint-Brieux, M. Bagot, et tant d’autres que nous citons au
hasard parmi les correspondants de la Compagnie'*.
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Une formation a la pratique clinique était donnée aussi aux étudiants en
médecine (comme aux étudiants en chirurgie) dans d’autres pays d’Europe.
Par exemple, a Vienne, avant méme les réformes effectuées en 1753 par Gerard
van Swieten (1700-1772)'¥, les étudiants d’un certain niveau fonctionnaient
comme famuli (soit I'équivalent du statut d’interne) a 'Hoépital de la Trinité,
ot ils assumaient jour et nuit la prise en charge des patients sous la direction
des médecins de I’hopital®®. Ces postes d’étudiants dans les hopitaux
n'avaient alors pas de lien avec I'université'’; il ne s’agissait donc pas de
médecine académique, mais c’est néanmoins dans le champ de la médecine
(autant que dans celui de la chirurgie) que I’h6pital devenait le centre de la
pratique et de la formation, ou encore le centre d’une expérience clinique. A
partir de la réforme de van Swieten, un lien organique sera établi entre I’ho-
pital et I'université, et c’est dorénavant dans le cadre de la médecine aca-
démique (mais d’'une médecine académique complétement renouvelée par les
réformes) que s’inscrira la formation clinique et hospitaliére non seulement
des médecins, mais aussi des chirurgiens'®. Cette situation sera encore con-
solidée par les réformes ultérieures effectuées a Vienne: celle de Storck en
1775, celle qui accompagne la création de 'Hopital général de Vienne et de
I’Académie Joséphine de médecine et chirurgie en 1785, enfin les réformes de
Johann Peter Frank (1745-1821) a partir de 1795'".

A Vienne, deux modeles différents ont donc servi de cadre a ’essor de la
médecine clinique: dans le premier, la formation des médecins a ’hopital
s'opere en dehors du cadre de la médecine académique, dans le second, il
s'opere a 'intérieur de ce cadre. Mais dans les deux cas, C’est aussi a partir du
champ de la médecine, académique ou non, que s’opére I’essor de la médecine
clinique, et non pas uniquement a partir du champ de la chirurgie. Theodor
Puschmann (1844-1899), dans History of Medical Education, avait il y a
longtemps signalé, de maniére tout a fait pertinente, que la theése selon
laquelle les médecins n’auraient pas eu de formation pratique a I’h6pital avant
la mise en place des écoles cliniques universitaires et que donc leur formation
aurait été purement livresque, cette these était tout a fait inadéquate. Comme
certains ont défendu, assez récemment encore, la thése selon laquelle seul le
cadre organisationnel et conceptuel de la chirurgie francaise (et aucunement
celui de la médecine et de la chirurgie étrangéres) aurait servi d’espace de
gestation ou d’engendrement de la médecine clinique moderne, nous croyons
pertinent de citer entierement le passage que Puschmann a écrit il y a plus de
cent ans:

On ne trouvait, dans la plupart des autres universités allemandes, que des insti-
tuions policliniques. A certains endroits, des efforts furent faits pour inciter les
étudiants a fréquenter les hopitaux, ou ils pourraient avoir opportunité
d’observer des patients. De méme, dans d’autres pays, on devait se contenter de
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ces méthodes d’enseignement en l'absence d’un enseignement clinique a
proprement parler, a savoir des legons faites au lit du malade. La formation dans
la pratique de l'art de guérir bénéficia matériellement de la coutume tres
largement répandue de permettre aux étudiants plus anciens et aux jeunes
docteurs de travailler en tant que médecins pour une trés longue période dans un
hopital, ot ils pouvaient, grace aux médecins plus qualifiés, se familiariser avec
les exigences de la pratique. En France et en Angleterre, ol ce type d’arrangement
existe encore de nos jours, des membres de I'équipe médicale des hopitaux
prenaient souvent des éléves payant des frais déterminés pour l'instruction
pratique qu'ils recevaient. Comme le dit J. Hunczovsky, de telles opportunités
étaient fournies a I’hopital St. Bartholomew a Londres, a ’hopital Seaman a
Portsmouth, 2 ’'Hotel-Dieu de Paris et 2 Rouen. En Italie, une coutume similaire
semble avoir prévalu. Lancisi, aprées avoir fini ses études de médecine, entra a
I’hépital S. Spirito 2 Rome dans le but de se préparer a la pratique médicale par
un travail pratique supplémentaire de plusieurs années. Il recommandait aux
étudiants en médecine de voir de nombreux patients et de fréquenter les
hépitaux, et leur conseillait de passer plusieurs années a étudier de la sorte. De
méme, a P’hopital de la Trinité a Vienne, un certain nombre d’étudiants étaient
régulierement admis a la pratique de la médecine. De meéme, dans Fhiopital de la
ville de Bréme, les docteurs haut placés donnaient une formation clinique aux
étudiants qui prenaient part a la visite des malades. Il ne fait aucun doute que des
arrangements de ce genre prévalaient dans beaucoup d’hopitaux.

Les archives de nombreuses institutions doivent contenir des informations
importantes sur ce sujet. Ce serait une tache valable que de rassembler et de
compléter 'arrangement de ce matériel, ce qui, jusqu’a présent, et spécialement
dans le cas de I’Allemagne, n’a été fait que de maniére imparfaite. Mais les
données déja mentionnées suffisent & prouver que la these, déja réitérée jusqu'a
saturation dans des travaux d’Histoire de la médecine, selon laquelle, avant
*établissement d’institutions pour I'enseignement clinique, les jeunes docteurs
ne se fondaient que sur les livres et des cours théoriques pour leurs connaissances
techniques, est incorrecte, du moins en tant que régle d’application générale. Le
fait que I'instruction pratique au chevet du malade ne faisait en général pas partie
du cursus des études universitaires et que, habituellement, on ne la recherchait
quapres la fin des études et aprés avoir été promu au rang de Docteur, a
certainement contribué a cette vision erronée. D’autre part, il est certainement
souvent arrivé que de jeunes docteurs en médecine, imbus de leur nouvelle
dignité, aient été assez inconscients et audacieux pour commencer a pratiquer
avant méme d’avoir acquis les compétences nécessaires; mais la majorité
reconnaissaient la nécessité d’une formation pratique et fréquentaient les
hopitaux dans ce but, comme cela est clairement démontré dans les nombreux
biographies et écrits des médecins importants de cette période'.

On laura remarqué, ce texte, écrit en 1891, concorde parfaitement avec
Ianalyse ici présentée, comme avec les theses de I'ensemble de nos travaux.

Dissipons d’emblée une ambiguité qui pourrait s’'introduire dans I'usage
que nous faisons des expressions comme apparition, naissance ou encore
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émergence de la médecine clinique (ou de la médecine d’hopital). En effet, la
plupart des auteurs retiennent comme critére de la naissance de la médecine
clinique (ou médecine d’hoépital) la mise en place d’'un enseignement uni-
versitaire ou académique de la médecine dans le cadre de I'hopital. En
conséquence, ils font commencer la clinique avec la mise en place des chaires
de clinique dans les Ecoles de Santé en France et, surtout, a Paris (1794) pen-
dant la Révolution. Si méme 'on admet ce critére, il est inexact de ne faire
commencer la médecine clinique qua la fin du xvirr® siecle. Car depuis 1750
environ et surtout depuis 1770 se pratiquait en différents lieux d’Europe un
enseignement de la médecine dans le cadre de I’hopital, qui était lié a
enseignement universitaire (par exemple a Padoue, Gottingen, Halle, Iéna,
Bamberg, Vienne, Pavie, Edimbourg, etc.'®). Comme nous I'avons montré,
cette médecine clinique est loin de se réduire a une médecine facultaire ou a
une protoclinique de style boerhaavien'*,

Mais la médecine universitaire ou académique liée a I'hopital n’est que
'un des cadres a l'intérieur desquels pouvait émerger la médecine clinique. La
médecine clinique s’est aussi constituée selon nous dans les hopitaux ot
n'existait pas d’enseignement universitaire officiel'”>. Tantot il s’agissait d’un
enseignement médical mais non officiel, comme dans le cas ol les médecins
des hopitaux recevaient des étudiants en médecine venus parfaire leur for-
mation ou comme celui ot, & son initiative privée, un professeur de médecine
emmenait ses éléves a ’hopital dans lequel, parfois, il occupait aussi un poste.
Tantot il s’agissait d’'un enseignement privé, non universitaire, comme celui
dispensé par des médecins, des apothicaires ou des chirurgiens a Londres ou
Corvisart et Desault, en France, avant que leur enseignement ne soit officialisé
en 1794. Il pouvait aussi s’agir d’un enseignement public non universitaire,
comme dans le cas de 'Académie de Chirurgie a Paris ou de ’Académie
Joséphine de médecine et de chirurgie a Vienne.

L'hopital et/ou les autres structures institutionnelles (infirmeries, dispen-
saires, maternités, institutions spécialisées, écoles privées liées a ces structures)
ont donc servi de cadre a différents types de formation clinique (académique/
non académique, public/privé, officiel /libre, formel/informel'*®). Mais, plus
important encore, ces structures étaient déja devenues le lieu de la formation
(observations cliniques des patients, essais thérapeutiques) ainsi que de
enregistrement et de 'accumulation des connaissances en médecine comme
en chirurgie avant que I'enseignement clinique (académique) ne soit systé-
matiquement mis en place'”’. Autrement dit, ce systéme institutionnel de type
hospitalier est devenu, pour les médecins, les chirurgiens, les apothicaires, les
obstétriciens etc. du xviir® siecle, le lieu d’'une nouvelle forme d’expérience
médicale (la clinique) et le nouvel instrument de production et de repro-
duction du savoir et du savoir-faire avant de devenir 'emplacement de
I'enseignement ou de la reproduction universitaire de ce savoir et de ce savoir-



52 / L’AVENEMENT DE LA MEDECINE CLINIQUE MODERNE EN EUROPE

faire. Selon les pays, le décalage chronologique est plus ou moins grand entre
la constitution de I’hépital comme lieu de la production du savoir (et du
savoir-faire) et la constitution de I’hopital comme lieu et instrument de la
transmission ou reproduction académique-universitaire de ce savoir. Ainsi,
grossierement, on peut dire qu’en Ecosse et en Autriche, ce décalage est moins
grand qu’en France, ou a fortiori qu'a Londres.

Une interaction de modéles

Dans un premier temps, c’est donc a partir non seulement du modele des
chirurgiens francais du xvir siecle mais également de modeles médicaux
étrangers que 'Ecole de Paris a construit une problématique anatomo-
localiste. Dans un deuxiéme temps, cette approche anatomoclinique, ayant
été développée, a joué a son tour le role de modele pour I'étranger. Mais cela
ne veut pas dire que Paris était désormais devenu le seul centre de la médecine
clinique en Europe et que les étrangers, eux, se sont contentés d’imiter cette
école. Si les étrangers ont, en retour, trouvé des modeles a Paris dans certains
domaines, ils ont continué pour leur part a produire, dans d’autres secteurs,
des connaissances anatomocliniques originales qui ont continué a servir de
modeles pour les cliniciens parisiens. Autrement dit, il y avait interaction, d'un
coté les modeles de Paris gagnant I’étranger, de I'autre les modeles de
I’étranger gagnant Paris.

Un des meilleurs exemples est celui de la chirurgie clinique anglaise qui,
dans les années 1830 encore, est présentée comme un modele a suivre par les
deux traducteurs des (Euvres chirurgicales d’Astley P. Cooper (1768-1841), deux
cliniciens renommés de I'Ecole Clinique de Paris, Edouard Pierre Marie
Chassaignac (1804-1879), professeur a la faculté de Médecine de Paris, et
Gustave Antoine Richelot (1806-1893), docteur en médecine. Plusieurs pas-

A

sages de la « Préface des traducteurs » méritent d’étre cités in extenso:

Des conditions extrémement favorables, et dans lesquelles peut-étre nul autre
chirurgien ne Sest jamais trouvé, ont mis Sir A. Cooper a méme d’enrichir ses
travaux d’une multitude de faits pratiques d’un haut intérét. Puisant pendant un
grand nombre d’années a la clinique de deux vastes hépitaux [hopital de Guy et
I’hépital Saint-Thomas], faisant concourir au but de ses recherches les occasions
multipliées que lui offrait une immense clientele, augmentée encore par une
consultation gratuite, a laquelle se présentent un grand nombre d’indigents de
Londres, il pouvait, mieux que personne, recueillir, dans un temps donné une masse
considérable d’observations. Ajoutons a cela une circonstance qui n’est point
indifférente; c’est que Londres étant a la fois un port de mer et une cité ot les
procédés de lindustrie se réunissent sous les formes les plus variées, il s’y
présente, toutes choses égales d’ailleurs, un plus grand nombre et une plus grande
variété de 1ésions traumatiques'*.
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Pour Chassaignac et Richelot, les conditions socio-institutionnelles sont
dong, pour le développement de la chirurgie clinique, plus favorables encore a
Londres qu’a Paris. Ils poursuivent:

Sir A. Cooper a pu en outre ajouter aux résultats de sa propre expérience, une
foule de communications inédites et curieuses que lui ont adressées un grand
nombre de chirurgiens anglais placés dans les hopitaux, ou professeurs dans les
universités, et parmi lesquels nous citerons MM. Foster, Bennett, Mayo, Key,
Tyrrel, Lynn, Clarke, Chandler, G. Cooper, Cline, Johnson, Dalrymple,
Thompson, Farr, Johns, Yelloly, Turner, Burns, Wardrop, Stanley, Bromfield, Sims,
Jones, Travers, Davies, Marshall-Hall, Haighton, etc. etc. Ce concours précieux de
tant d’hommes recommandables, en offrant une haute garantie de 'exactitude et
de I'authenticité des observations, a été aussi une source de richesses nouvelles.
Par Ia, les ceuvres de Sir A. Cooper sont en quelque sorte, un monument de I’art
chirurgical en Angleterre. [...] Une qualité qui imprime encore un cachet
particulier aux ceuvres de Sir A. Cooper, c’est qu'a 'exemple de la plupart des
hommes qui ont rendu les services les plus réels a la chirurgie, il a sans cesse
rattaché les notions chirurgicales aux notions anatomiques [...] Ce qui sera
vivement apprécié par ceux qui consulteront les ceuvres de Sir A. Cooper, c’est
qu'on n’y retrouve point comme dans tant de productions du reste estimables,
des observations déja publiées. Presque toutes celles qui ont servi a Pauteur étaient
encore inédites, et, bien qu’originales, elles y sont réunies en nombre tellement
considérable, que nous ne croyons pas nous tromper en affirmant qu’il wexiste dans
la science aucun ouvrage qui, pour un volume donné, présente une aussi grande
masse d’observations [...] Des travaux immensément riches de faits, ayant pour
base fondamentale Pobservation clinique, entierement dépouillés de digressions
étrangeres, et qui enfin sappuient sur Panatomie, sont également faits pour le
praticien qui cherche des termes de comparaison avec ce que lui offre sa propre
observation, pour I'éléve qui ne peut se former a une meilleure école qu’a celle des
faits, enfin pour ceux qui cherchant a résoudre des questions encore litigieuses dans
la science, ne peuvent donner a leurs théories de base solide qu’en les ramenant sans
cesse a Pobservation. Comment donc se fait-il que, réunissant de si heureuses
conditions, les ceuvres de Sir A. Cooper ne soient pas plus répandues en France.
[...] Du reste nous pourrions citer des productions non moins remarquables et
qui ne sont encore quimparfaitement connues en France, par exemple, les
ceuvres de John Hunter'.

Ainsi, les auteurs affirment que non seulement des productions anglaises
du x1x®siecle sont exemplaires, mais que, de plus, des productions britan-
niques du xvi® siecle, comme 'ceuvre de Hunter, constituent encore, et
jusque dans les années 1830, un modele pour la clinique frangaise, et pas seule-
ment pour la clinique chirurgicale. Richelot entreprendra d’ailleurs a la fin
des années 1830 une traduction des ceuvres completes de Hunter qu’il justi-
fiera par le fait que ces travaux sont encore un modele a suivre pour les
cliniciens en France. «[...] comment se fait-il, écrivait Richelot en 1843 dans la

préface de sa traduction, que la premiere édition des ceuvres du grand Hunter
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ne date que d’hier, et que ses écrits n’aient pas été depuis longtemps traduits
fidelement dans notre langue et placés dans les mains de tous les éléves et de
tous les praticiens frangais'®?». Et Chassaignac et Richelot de poursuivre
encore: « Pour nous, profondément pénétrés de 'importance des ceuvres chi-
rurgicales de Sir A. Cooper, nous en avons entrepris la traduction complete,
et, si nous nous étonnons d’une chose, c’est d’avoir été les premiers a exécuter
ce travail™'. »

Jusque vers 1830 au moins, les cliniciens de I’Ecole de Paris reconnaissent
eux-mémes qu’il existait en Europe plusieurs centres oui se développaient
'anatomie pathologique et la médecine anatomolocaliste. Il y a eu donc en
Europe, avant 'Ecole de Paris, d’autres centres ou a pu émerger une problé-
matique anatomolocaliste, et, a partir du début du x1x® siecle, la médecine
anatomoclinique a continué a se développer dans ces centres étrangers,
parallelement a l'essor «spectaculaire » qu’elle prenait a Paris, et, a partir de
13, Paris et les centres étrangers ont servi réciproquement de modele I'un pour
lautre. Si on entend par médicalisation le fait de transformer les hopitaux en
«laboratoires » de la nouvelle médecine, on est amené a faire le constat
suivant: la médicalisation, jusqu’au début du x1x¢ siecle, est moins avancée a
Paris que dans différents centres étrangers.

En effet, si les doctrines populationnistes s’étaient imposées également en
France — et I'on y trouvait des experts éminents de I'architecture et de la
technologie hospitalieres —, le programme de réforme ou de médicalisation
des hopitaux semble avoir eu plus de mal a étre mis en pratique en France
que dans certains autres pays. C’est pourquoi, paradoxalement, les pays étran-
gers sont devenus des modeles pour la France. De fait, vers 1800, la médicali-
sation est encore tres inégale en France'*. Comme I'a souligné Dieter Jetter:
«Les projets et les programmes de réforme des hopitaux qui avaient été
élaborés avant la Révolution par des serviteurs éclairés de la Monarchie
comme Tenon et Lavoisier n’ont pas été réalisés. Peu apres 1789, I'expulsion de
Tenon hors de Paris et la décapitation de Lavoisier marquent I'arrét total de
Ientreprise de réforme’* ». La jeune république étant menacée a I'extérieur et
appauvrie a I'intérieur par une crise financiere inflationniste, plus personne
effectivement ne songea a mettre en ceuvre les projets pleins d’avenir des
Tenon, Lavoisier et autres. L'équipement hospitalier parisien demeura pour
I’essentiel semblable a ce qu'il était a la veille de la Révolution. Jetter considere,
en conséquence, qu’il est vraiment paradoxal et étonnant qu’ait pu se
développer, dans cet ensemble hétéroclite de batiments vieillis, expropriés et
inadaptés, ce que I'histoire de la médecine a appelé I’Ecole Clinique de Paris.
Autrement dit, les hopitaux parisiens ne constituaient pas, au départ, un cadre
institutionnel favorable a tous égards au développement de la médecine
clinique'. Néanmoins, en dépit des mauvaises conditions qui prévalaient
dans les hopitaux, la médecine clinique y a connu un essor «spectaculaire » a
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partir de la fin du xvirsiecle. Il ne faudrait donc pas croire que I'«épura-
tion» totale de I’hopital, par la mise a ’écart des anciens assistés, constitue
une condition préalable absolue de I"émergence de la médecine clinique (cela
s'applique aussi a d’autres pays).

On le voit, C’est bien sur un mythe que repose la these selon laquelle il y
aurait eu, a la Révolution, et accompagnant leur laicisation, une refonte totale
des hopitaux par la séparation rigoureuse des malades d’avec les anciens
pensionnaires des institutions d’assistance et/ou de controle social. En fait,
méme apres la Révolution, ce sont seulement certains hoépitaux ou certains
services qui seront médicalisés par un tri relativement sévere entre les malades
et les autres anciens pensionnaires des institutions d’assistance et/ou de
répression. Pour ce qui est de la médicalisation des hopitaux ou de leur trans-
formation en «laboraboires» de la médecine, les modeles de I'étrangers ont
été de la plus grande importance. Ces hopitaux ont été un modele pour Paris:
en effet, la médecine clinique non universitaire comme pratique, recherche et
enseignement n’est-elle pas celle qui s’est développée dans la plupart des
hépitaux parisiens non universitaires au début de I'Ecole de Paris? Comme
on I'a observé, occuper un poste hospitalier ou étre responsable d’un service
pouvait étre plus important que d’avoir une chaire de clinique pour le grand
nombre de cliniciens des hopitaux qui ne détenaient pas de poste universi-
taire. Que la médecine de I'étranger ait ici servi de modele, cela est attesté par
des écrits comme celui de Gauthier sur Ihistoire des cliniques:

Indépendamment — écrit-il — de ces cliniques instituées dans I’Ecole de Paris,
plusieurs médecins des hopitaux, jaloux de contribuer a instruction des éleves,
donnerent aussi des legons cliniques, animés par un zéle au-dessus de tout éloge :
MM. Pinel et Landré-Beauvais montrerent les premiers, a la Salpétriere [sic], ce
noble exemple, qui fut suivi ensuite, pendant trop peu de temps, 2 'Hotel-Dieu
par Bichat. Depuis plusieurs années, MM. Cullerier, Jadelot, Fouquier, Lerminier,
Alibert, Broussais donnent aussi dans les divers héopitaux des legons de clinique
qui attirent un grand concours d’éléves. Ainsi, que de ressources n’offre pas cette
vaste capitale pour I’étude de la médecine pratique. Jamais aucune ville de
I'Europe n’en a présenté un aussi grand nombre. Si les étrangers nous ont
devancé dans cette carriére, nous n’avons plus rien a leur envier et nous les avons
méme bien surpassés'*.

Gauthier reconnait donc que la médecine hospitaliére n’a pas commencé
a Paris et que les étrangers avaient devancé les Frangais au départ. Comme il
écrivit ces lignes vers 1824, on pourrait lui accorder que, a cette date, la
médecine parisienne avait égalé et méme surpassé les centres étrangers du
point de vue des ressources cliniques. Mais il ne faut pas oublier que pour
I'étude de la médecine pratique, I'exploitation effective et optimale des res-
sources cliniques compte autant que la quantité des ressources elle-méme, et

qu'un «grand concours d’éleves aux lecons» ne garantit pas — bien au
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contraire — qu'ils puissent se former eux-mémes par I'exercice pratique de la
clinique. C’est ainsi quen 1818, un écrit dont ne connait 'auteur que par les
initiales de son nom'* portait un jugement des plus sévéres sur I'enseigne-
ment clinique de la Faculté a Paris:

On ne m’accusera ni de calomnie, ni de délation, car je ne dirai que ce que tout le
monde sait, et qui a déja été imprimé par les antagonistes de la Faculté, au
nombre desquels on ne me comptera pas. On conviendra aisément que cet
enseignement ne se fait pas, si on en juge pour la clinique interne, par ses
résultats apparents, par le peu d’empressement qu'on met 2 la fréquenter, par le
peu d’intérét a entretenir son organisation et a mettre un ordre convenable parmi
les élaves appelés a fréquenter cette école spéciale, méme a s'informer §’ils sont en
état d’en profiter: il est évident que cet enseignement est & peu pres nul, quoique
établi primitivement sur de bons principes. Il ne faudrait donc qu’y rétablir
Iémulation, et obliger les jeunes gens a y étudier pendant un temps suffisant, et
avec les conditions que nous développerons bientot. Nous en dirons autant de la
chaire de clinique interne établie dans les batiments du college. Un professeur,
qui était pourvu de cette place, est mort il y a peu d’années, sans jamais en avoir
rempli les fonctions, et wa point été remplacé depuis. Que penser de I'en-
seignement de chirurgie clinique? On ne saurait appeler ainsi le rassemblement
de deux ou trois cents éleves qui se succédent ou se renouvellent sans cesse, la
plupart attirés par une curiosité sans motif et sans profit, qui, pour le plus grand
nombre, ne savent pas méme de quoi il est question sur les lits des malades dont
ils ne sauraient approcher, en présence desquels un chirurgien opere ou panse au
milieu du tumulte, des disputes, ou des querelles, poussés par celui-ci, détournés
par un autre, et qui ne s’agitant ainsi que pour voir ce qu’ils ne verront pas, par
cela méme quils ne peuvent pas le voir, se plaisent a tourmenter ceux qui sont
plus favorablement placés. Le professeur veut-il parler, presque aucun éléve n'a
pris connaissance de la maladie, ou des cas qui font le sujet de I'enseignement
clinique: le plus grand nombre manque des connaissances nécessaires pour
profiter d’une pareille instruction. Enfin, s’il faut le dire, cette foule d’éleves n’est
souvent attirée que par le bruit d’une opération hasardeuse, insolite ou téméraire,
dont ils ne connaissent ni les motifs, ni les conditions, dont les résultats ne les
inquittent guere, et leur seraient le plus souvent cachés, s'il leur prenait envie de
s'en informer. Chopital de la Charité, ot 'enseignement de chirurgie clinique
n'est pas établi par la loi, offre pourtant cet enseignement sous la conduite d’un
homme sage et la protection de la Faculté. Le méme genre d’instruction a lieu
dans I’hospice du college, sur 'emplacement qu'il devrait partager avec un
professeur de médecine clinique ; mais il manque a I'une et a lautre chirurgie de
faire partie d’'une instruction méthodique a laquelle les éleves soient appelés
suivant le degré d’avancement qui le leur rendrait profitable'”.

Et que penser d’une clinique comme celle de Joseph C.A. Récamier (1774~
1856) a 'Hétel-Dieu, rapportée par Félix Séverin Ratier (1797-1866): « On ne
saurait se faire une idée de I’effrayante rapidité avec laquelle se fait la visite de
M. Récamier; il faut, sans exagération, courir pour le suivre !"**»
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Si la médecine étrangeére a fourni des modeles institutionnels a la
médecine frangaise du début du xix®siecle, elle lui a fourni tout autant des
modeles théoriques ou anatomocliniques. Le meilleur indicateur en est I'im-
portance accordée par les auteurs cliniciens et les anatomopathologistes fran-
¢ais aux travaux de leurs collegues étrangers. A titre d’exemple parmi tant
d’autres, Jean-Frédéric Lobstein (1877-1835), qui sera le premier titulaire de la
chaire d’anatomie pathologique en France, pourra dire de A. Vetter, prosec-
teur a la chaire de clinique située a 'Hopital général (Allgemeines Kranken-
haus) de Vienne:

Z

Il s’éleve a des considérations générales, et essaye non seulement d’établir une
classification de toutes les maladies organiques, mais encore de remonter au
mécanisme et a la cause premieére de tous les changements d’organisation, en
indiquant comme tels les inflammations, avec leur terminaisons différentes, et
rattachant ainsi aux lois de la vie les questions relatives au travail de la nature
dans la formation des maladies organiques'®.

Cela revient a dire que la problématique de Vetter est non seulement
anatomopathologique, mais encore qu’elle se combine avec I'étude de I'éco-
nomie animale ou de la physiologie, pour déboucher sur une méthode
dynamique de physiologie pathologique et de pathologie expérimentale qui
est plus qu'une méthode statique simplement anatomomorphologique'®. 11
est intéressant de noter que selon Vetter lui-méme, c’est chez son maitre
Johann Peter Frank (1745-1821) qu’il a vu la mise en ceuvre d’une telle méthode
qui associe la clinique anatomique et les lois de la physiologie pathologique.
Vetter occupait en effet le poste de prosecteur dans son service clinique!®'. Et,
selon lui toujours, c’est chez John Hunter que Frank lui-méme a puisé
I'exemple d’une telle méthode. Frank connaissait trés bien les travaux de
Hunter et il en a imprégné ses éleves par son enseignement'®, De fait, la
médecine hospitaliere, a Vienne, avait assimilé un nombre important des
apports décisifs de I’école de Hunter et de Baillie dans les domaines de I’ana-
tomie pathologique, de la méthode anatomoclinique, et de la physiologie
pathologique'®. Cette école avait déja commencé a réaliser largement, au
cours de la seconde moitié du xviire siecle, un programme qui allait devenir
celui de I'Ecole Clinique de Paris, a savoir, importer dans le domaine de la
médecine la problématique anatomique et localisatrice de la chirurgie.
Souvenons-nous quen 1793, Baillie a publié le premier manuel d’anatomie
pathologique qui ait jamais paru'®; ce manuel n’aurait pu étre rédigé si
Baillie, outre sa propre expérience d’anatomopathologiste et d’anatomo-
clinicien, n’avait eu a sa disposition un énorme matériel anatomopatho-
logique et anatomoclinique recueilli par les fréres Hunter et leurs éleves
depuis prés d’un demi-siecle. Les cliniciens de I'Ecole de Paris, comme Jean-
Eugene Dezeimeris (1799-1852) et bien d’autres, ont d’ailleurs explicitement
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reconnu que les ceuvres de Hunter et de ses éleves avaient représenté un
paradigme essentiel dans le développement de la problématique clinique
médicale et chirurgicale de la médecine parisienne'®.

Comme I'a judicieusement souligné Oswei Temkin, le point de vue ana-
tomique de la chirurgie a donné une orientation anatomolocaliste a la méde-
cine non seulement en France mais encore dans les autres pays, et notamment
en Angleterre, en Allemagne, en Italie, en Hollande, etc.'®® Comme il le dit, la
réorientation de la médecine a été due en partie & un processus général en
Europe au cours du xvir siecle, ce processus étant «un rapprochement
croissant entre la médecine et la chirurgie [...], 'anatomie pathologique et la
physiologie expérimentale devenant une base commune cultivée par les deux
disciplines'® ». Curieusement, des auteurs comme Gelfand, qui ont repris
I'idée de Temkin, semblent considérer que c’est seulement a Paris, en France,
que la médecine a été réorientée par un modele «chirurgical » anatomolo-
caliste'®®. Or, s’il est juste d’accepter la these que le modele «chirurgical »
constitue une composante trés importante de la formation de la médecine
moderne ou anatomoclinique, il est tout a fait arbitraire de croire qu'un tel
modele « médico-chirurgical » ne s’offrait a la médecine qu'a Paris, alors qu'on
le trouve également en Angleterre, en Italie, en Autriche, etc.! En fait, I'Ecole
Clinique de Paris a bati une problématique anatomoclinique a la fois sur la
base des modeéles proposés par les écoles de ces différents pays, et sur celle de

*école chirurgicale francaise du xvir siecle. De plus, pour la constitution
d’une problématique anatomoclinique, le modele médico-chirurgical anglais
(I’école des Monro et des Hunter) a été tout aussi important que le modele de
la chirurgie parisienne (I’école de I’Académie de chirurgie) sinon davantage.

C’est ainsi que pour la constitution de la problématique de I'anatomie
générale et de la pathologie des tissus, c’est la problématique physiologico-
chirurgicale de J. Hunter et de son école, et non la problématique plus étroi-
tement chirurgicale d’'un Desault, qui a constitué le modele déterminant'”,
Par ailleurs, Gelfand'”' et d’autres déforment, nous semble-t-il, la these de
Temkin en donnant 'impression que c’est uniquement le modele chirurgical
qui a réorienté la médecine vers une problématique anatomoclinique,
oubliant que Temkin a écrit: « Assurément, le modele de la chirurgie ne fut
pas le seul facteur responsable de la réorientation de la médecine'”?. » D’autres
disciplines des sciences médicales, observe-t-il, comme I'anatomie, la physio-
logie, la pathologie, la chimie pathologique, ont eu une fonction essentielle
dans la réorganisation des bases de la médecine'”. De plus, la physiologie
depuis Haller, ainsi que Ianatomie et la pathologie depuis les Malpighi,
Valsalva et Morgagni, offraient a la médecine clinique un modele expéri-
mental et localiste qui conduisait 2 une approche anatomoclinique dans le
champ méme de la médecine interne. C’est pourquoi la problématique anato-
moclinique de 'Ecole de Paris s’est constituée sur la base non seulement de
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modeles chirurgicaux frangcais et étrangers, mais encore d’un modele anato-
molocaliste en anatomie pathologique et en médecine interne, modele que les
cliniciens parisiens ont emprunté aux médecins et/ou «anatomopatho-
logistes » étrangers mentionnés plus haut: Auenbrugger, Morgagni, Sarcone,
Stoll, Reil, Soemmering, C.F. Ludwig, Voigtel, Meckel, Tommasini, Autenrieth,
Baillie, Frank, Vetter, et autres'”*. Ajoutons que le modele « chirurgical » offert
par Iécole de Hunter, lequel a eu tant d’importance pour I’Ecole de Paris,
n’est pas seulement un modele chirurgical, mais de facon indissociable aussi
un modele médical, un modele anatomique et un modéle physiologique,
puisque les chirurgiens de cette école sont pour la plupart tout a la fois méde-
cins, chirurgiens, anatomistes et physiologistes'”.

Il nous apparait donc que, sur le plan pratique (le modele hospitalier
institutionnel) comme sur le plan théorique, la problématique de I'Ecole de
Paris ne s’est pas constituée uniquement a partir de modeles frangais, mais
bien plutot par un échange incessant de modeles avec différents pays étran-
gers. Pour saisir adéquatement les conditions de la constitution de cette pro-
blématique, il faut la replacer dans le contexte plus large de la constitution,
dans différents pays d’Europe, d’un paradigme anatomolocaliste dans le cadre
de la mise en place d’une médecine d’hépital. Une telle histoire de la méde-
cine clinique montre que la problématique hospitaliere et anatomoclinique
s'est constituée synchroniquement dans les différents pays européens, a tra-
vers une dynamique d’interaction par laquelle différents pays ont, tour a tour,
a la fois importé et réexporté incessamment des modeles étrangers qu’ils
avaient su féconder. De méme, pour comprendre I’essor de la médecine
moderne, plutét que de privilégier exclusivement le modele de la clinique
chirurgicale, vaudrait-il mieux analyser I'interaction dynamique entre
plusieurs modeles. S’il est vrai que 'approche anatomoclinique a été stimulée
par le modele de la clinique chirurgicale, elle I’a été aussi par une orientation
«anatomopathologique » qui s’est dégagée du champ méme de la pathologie
et de la médecine interne, a partir de travaux comme ceux de Morgagni,
Auenbrugger, Stoll, Frank, et autres.

A partir de 13, s’est opéré un enrichissement réciproque entre les deux
disciplines; le point de vue anatomoclinique n’a plus été renforcé par la seule
stimulation que recevait la médecine de la chirurgie mais par leur stimulation
réciproque. On sait, par exemple, que la chirurgie a pu profiter de la décou-
verte d’Auenbrugger'’®. De méme, la problématique étroitement localiste de
la chirurgie a pu étre remaniée et dialectisée par la base physiologique que lui
ont donnée des travaux comme ceux de Haller ou de Hunter'””. C’est donc
par le jeu des interactions entre les différents modeles de I'anatomie, de la
physiologie, de la chirurgie, et de la clinique interne que s’est effectuée la
grande refonte de la médecine moderne.
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On sait que ’Académie de chirurgie, au cours du xvir siecle, a fourni
des modeles a la médecine étrangere. On sait moins que la médecine et la
chirurgie de ’étranger ont fécondé ces modeles en les combinant avec leurs
propres réalisations ou innovations (voir par exemple, I'école médico-chirur-
gicale des Hunter a Londres). Par la suite, les écoles étrangeres ont fourni a
leur tour des paradigmes pour la médecine parisienne. L'Ecole Clinique de
Paris a intégré a la fois les innovations des Allemands, des Italiens, des Anglais,
etc. Et, en fécondant ces modeéles, elle a mené a bien des développements qui
pouvaient a nouveau servir de stimulant a la médecine étrangere.

Cette stimulation réciproque de la médecine frangaise et de la médecine
étrangere est un processus a la fois diachronique et synchronique. Aussi, le
point intéressant n’est-elle pas tant de savoir qui détient la suprématie a un
moment déterminé que de saisir la dynamique variable des interactions a
différentes périodes. Méme si, 2 une époque donnée, une école vient a occuper
une position de suprématie dans un secteur, cela ne signifie pas qu’il y a
hégémonie absolue des modeles de cette école. En effet, au xviir® siecle, tandis
que dans le domaine de la chirurgie, la position de la France est dominante,
en revanche, ce sont les écoles viennoise et écossaise qui dominent en clinique
interne, et les Italiens qui dominent en «anatomie pathologique », les Anglais
en chirurgie et pathologie expérimentales ainsi qu'en chirurgie clinique a
partir des derniéres décennies du siecle. C’est par 'échange et I'interaction de
ces modeles, et en articulation avec certaines conditions locales spécifiques,
que tel ou tel pays européen accomplit, & un moment donné, de nouvelles
percées dans tel ou tel champ du savoir médical. Nous allons en voir des
exemples tout au long des chapitres suivants.
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défendent sont plus nombreux. », cité in Badinter (1980), p. 147. Voir aussi Fox-Genovese
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slaves, will make 4 millions per annum benefit to the Commonwealth. Now I consider that the
thorough and profound search into the natural and entire state of animals by anatomy, and
into their depraved and vitiated estate by the comparative and contrasted observations in
hospitals, may in 100 years advance the art of medicine as above said. Therefore it is not the
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distribution de remedes et de soins a I’extérieur, participation 2 la lutte antivariolique ? » C’est
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Smith, ibid.). Depuis le début du xvin® siecle, les étudiants de Cambridge fréquentaient
I’hépital Saint-Thomas & Londres et ils continuérent a le faire aprés 'ouverture de ’hopital
Addenbrooke en 1766. Voir Poynter (1970), p. 238 sq.

56. Le discours se situe au début de 'ouvrage de von Hildenbrand (1824), p. xxx1v. Un
grand nombre de sources permettent de repérer la mise en place et le développement de
enseignement clinique médical et chirurgical dans les hopitaux ou infirmeries de Londres et
d’Angleterre, dans la seconde moitié du xvie siécle, surtout au cours des trente derniéres
années. Voir entre autres Newman (1964), notamment p. 196-201: « That is why medical
schools in England all came to be associated with, and were often started by hospitals, whereas
elsewhere it is more the rule that medical schools were started by universities and universities
actually founded and maintained hospitals to provide facilities for medical teaching. In
England, it was more common for the medical men in a big town to start a medical school in
the local infirmary, and for the medical school by its success to encourage, and by its presence
to form the nucleus for, the starting of a university. » (p. 200). Egalement McMenemey (1964) :
«The profession quickly recognized the use of hospitals for teaching and also the value of
those intangible assets which went with a hospital appointment. The pupils paid fees and,
when fully fledged, recommended to their chiefs patients who could afford a consultation »
(p. 65). Voir aussi Poynter (1970), p. 235-249, surtout 238-240, Cameron (1954), p. 79-96, 145
sq.; son livre reproduit des sources primaires qui montrent que 'enseignement clinique ou de
pratique médicale (ou chirurgicale) s’inscrit dans le cadre d’un enseignement plus large,
comprenant aussi les branches théoriques, comme I’anatomie, la chimie, la matiére médicale.
Peterson (1978), note aussi: « The eighteenth-century hospitals had been the informal site of
medical education with surgeons bringing their hospital apprentices with them to learn at the
bedside and in the operating theatre. Physicians in training had come, paid a fee for hospital
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eighteenth century individuals surgeons - and sometimes physicians - began offering courses of
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not attached to universities were used in teaching. » (p. 239). Ceci s’applique non seulement a
I’Angleterre, mais aux autres pays au xviir siecle, et il faut étudier comment les hopitaux non
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Lawrence (1996).

59. Howard (1789), p. 131-137.
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CHAPITRE DEUX

Médecine et chirurgie
en Grande-Bretagne:
I’école de William et John Hunter

LE RAPPROCHEMENT ENTRE LA MEDECINE ET LA CHIRURGIE (avec
I'adoption par la médecine du point de vue localiste de la chirurgie) qui
s'est produit au xvire siecle et au début du xixe© siecle a été un facteur trés
important de la constitution d’une conception anatomoclinique de la mala-
die. Plusieurs auteurs ont insisté sur le fait que les chirurgiens francais, et
notamment parisiens, du xviir° siecle avaient joué un role de premier plan
dans la préparation de la naissance de la médecine anatomoclinique. Selon
ces auteurs, la clinique chirurgicale du xviie siécle en France a précédé la
clinique médicale qui n’est apparue quau xix¢ siecle et elle lui a servi de
modele a la fois sur le plan institutionnel et sur le plan théorique'. Au xvim®
siecle, a-t-on dit, les chirurgiens frangais avaient déja l'attitude de la médecine
anatomoclinique et le diagnostic chirurgical était, par sa nature méme, facteur
de progres, car il localisait la maladie?.

Lapproche anatomolocaliste

Sans doute la clinique chirurgicale a-t-elle joué en France, et notamment
Paris, un role important pour stimuler une orientation anatomique de la
clinique médicale. Cependant, il y a déja longtemps qu’Oswei Temkin a souli-
gné que les chirurgiens étrangers, et notamment anglais, du xvire siecle,
avaient aussi une approche localiste et anatomostructurale de la maladie®.
Bien avant Morgagni, explique-t-il, les chirurgiens faisaient des diagnostics en
mettant en corrélation le tableau clinique et certaines modifications de struc-
ture dans les organes; autrement dit, ils adoptaient exactement la méme
démarche que les écoles de Paris et de Vienne allaient appliquer aux maladies
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internes. Les chirurgiens ne pouvaient pas opérer sans avoir visualisé d’abord
Paltération anatomique qui était a 'origine de la maladie. Tout ceci, selon
Temkin, ressort tout autant des écrits des chirurgiens de I'école anglaise de
Cheselden et de Pott, que de ceux de I’école frangaise comme Jean-Louis Petit.
D’ailleurs, au xviire siecle, Porientation anatomique de la médecine a été
stimulée, dans la plupart des pays d’Europe, au moins en partie par une
convergence croissante entre la médecine et la chirurgie, les deux disciplines
cultivant I’anatomie pathologique*. Et un peu partout en Europe, les médecins
ont commencé a valoriser et a adopter une attitude manuelle et expérimentale
dans leur pratique analogue a celle qui était déja au centre de la chirurgie®.

Au début du xix° siecle, fait remarquer Tembkin, 'importance que prend
la chirurgie dans le domaine de I'art de guérir est encore plus évidente en
Angleterre qu'en France. Les figures médicales principales en Angleterre, entre
1800 et 1830, étaient les chirurgiens Abernethy, W. Lawrence, Sir A. Cooper,
E. Home, B. Brodie, Ch. Bell. Au cours de cette période, plusieurs des méde-
cins anglais les plus remarquables ont été sous la tutelle des chirurgiens:
Matthew Baillic était un neveu et un disciple des Hunter: son travail en
anatomie pathologique se basa largement sur la collection de W. Hunter.
Jenner avait été un éleve de John Hunter, et ce n’est qu'en 1792, apres avoir
acquis un diplome médical de Saint Andrew’s University, qu’il avail aban-
donné le coté chirurgical de sa pratique. R. Bright devait a A. Cooper, sous la
direction duquel il avait travaillé a 'hopital Guy en 1811, son golt pour
I’'anatomie pathologique®.

Soulignons que toutes ces grandes figures médicales anglaises de la fin du
xvie et du début du x1x¢ siecle mentionnées par Temkin sont des éleves des
Hunter ou de Pécole huntérienne. Celle-ci a joué un role de premier plan
dans le rapprochement de la chirurgie et de la médecine en Angleterre. Elle a
également eu une fonction décisive, en Angleterre et dans d’autres pays, dans
la stimulation d’une approche localiste et structurale (ou anatomoclinique)
de la maladie en médecine. Cette orientation existait déja en médecine en
Angleterre au début du xvirr siecle, comme on le voit par 'enseignement et
les travaux de médecins et d’anatomistes tels James Douglas (1675-1742) et
Frank Nicholls (1699-1778), mais elle était encore limitée. L'école huntérienne
lui a donné une impulsion déterminante. Temkin a bien dit que pour démon-
trer P'influence des chirurgiens sur la médecine a la fin du xvin® siecle, il
suffisait de citer le nom de John Hunter 7. Et dés 1812, Charles Bell (1774-1842)
écrivait : « Uécole fondée par les Hunter a créé tous les anatomistes d’aujour-
d’hui dans notre pays et a I’étranger®». Cependant, la pathologie médicale
occupe, comme nous le verrons, une place essentielle dans la formation et
dans I’ceuvre des Hunter, de sorte qu’il y a influence réciproque de la chirurgie
et de la médecine 'une sur 'autre, et non seulement influence de la chirurgie
sur la médecine.
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Une figure emblématique

John Hunter (1728-1793) est généralement reconnu en histoire de la médecine
pour avoir mis en avant une théorie physiologique de la maladie qui définit
celle-ci comme dysfonction ou comme modification pathologique des actions
normales (saines) des organes et des parties. Ces modifications entrainent des
lésions des organes et des tissus qu'il faut apprendre 2 connaitre par la dissec-
tion anatomopathologique®. En cela, Hunter a opéré une rupture radicale avec
les conceptions nosotaxiques et essentialistes traditionnelles de la maladie'.
Ses contemporains, comme plus tard les historiens, lui ont reconnu le mérite
d’avoir changé le visage de la médecine du xviir® siécle en Grande-Bretagne
en développant la recherche dans toutes ses branches'. On considere que
Hunter a rendu scientifique non seulement la chirurgie mais aussi la méde- -
cine, et qu'il a jeté les bases de I'anatomie et de la physiologie comparées en
Grande-Bretagne. Comme I’a dit George Mather, le grand but de la vie de
John Hunter a été d’étudier et d’enseigner la physiologie comme la seule vraie
base de la chirurgie et de la médecine’. Le huntérien William Lawrence (1787-
1867) avait déja écrit en 1819 (legons données au Royal College of Surgeons of
England): « Ainsi, nous constatons que I’anatomie, la physiologie, I'anatomie
morbide et la pathologie sont mutuellement reliées et intimement connectées.
Bien qu'appelées Sciences distinctes, elles font, en vérité, partie d’un seul sys-
teme [...]. La collection de ce college a été constituée et est maintenant
ordonnée conformément aux conceptions auxquelles nous venons de faire
allusion [...]. M. Hunter fut le premier dans ce pays a faire des recherches sur
la maladie avec une méthode strictement physiologique [...]'. »

Comment expliquer que John Hunter, qui officiellement n’était que
chirurgien praticien, ait pu révolutionner ainsi la médecine? Comment
pouvait-il avoir une telle maitrise de la physiologie et de 'anatomie com-
parée? Comment pouvait-il mener de front la médecine et la chirurgie? La
formation acquise dans I’école de son frere, William Hunter (1718-1783), peut
en partie rendre compte de cet apparent paradoxe. John Hunter s’est en effet
formé dans cette école a la physiologie et a la pathologie médicale autant qu’a
I'anatomie et a la chirurgie. De plus, depuis le début du xvin® siecle, il existait
a Londres, une tradition d’enseignement, par certains anatomistes et méde-
cins qui avaient une orientation anatomolocaliste, de cours privés d’anatomie
auxquels était intégrée une approche anatomopathologique de la maladie.
Ainsi depuis 1727, Frank Nicholls donnait un cours d’anatomie humaine et
comparée dans lequel étajent expliqués, a partir de la structure des parties,
I'économie animale, la pathologie de la plupart des maladies et I’action de la
plupart des médicaments™. Le D' James Douglas donnait depuis 1706 un
cours d’anatomie et d’anatomie comparée. Il avait une orientation anatomo-
localiste et anatomochirurgicale®.
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Une trajectoire exemplaire

William Hunter, quant a lui, a été a Londres I'assistant du D" Douglas et I'éleve
du D Nicholls, et il a pu transmettre cette tradition a son frere John. De plus,
il détenait une double formation médicale et chirurgicale, qu’il avait com-
mencé i acquérir aupres de William Cullen (1710-1790). Ce dernier, il faut le
souligner, avait fait un apprentissage de chirurgien-apothicaire avant d’entre-
prendre ses études en médecine et d’obtenir, en 1740, son diplome de méde-
cine. Il pratiquait comme chirurgien-apothicaire dans la ville de Hamilton
pres de Glasgow, quand William Hunter devint son apprenti, en 1737. A
Pépoque, Cullen avait déja suivi, de 1735 a 1737, les cours de la faculté de
Médecine d’Edimbourg. Hunter eut donc I'avantage d’étre pendant trois ans
(1737-1739) I'apprenti d’'un homme de I'art formé comme chirurgien et
comme médecin, doté d’une expérience de general practitioner, et qui allait
devenir un des plus importants cliniciens britanniques du xvin® siecle.
Hunter suivit ensuite pendant un an les legons des professeurs de la Faculté
de médecine d’Edimbourg, notamment celles d’Alexander Monro primus
(1697-1767) en anatomie et en chirurgie. Apres quoi il fut I'éleve a Londres,
pendant un an environ, de William Smellie (1697-1763) qui, en tant qu’accou-
cheur, se situe 2 la charniére de la médecine et de la chirurgie. Il devint ensuite
I’éleve du Dr James Douglas en tant qu’assistant pour les travaux de dissection.
Douglas donnant un des plus importants cours privés d’anatomie de I'époque
a Londres et possédant une collection trés importante de préparations anato-
miques, Hunter se forma ainsi a la pratique de la médecine. Mais comme
Douglas était en méme temps accoucheur, Douglas se trouvait ainsi pratiquer
aussi la chirurgie. Hunter a donc fait son apprentissage chez un anatomiste
qui incarne une certaine inséparabilité de la médecine et de la chirurgie. Il fut
ensuite (1741-1742) éléve en chirurgie au Saint George’s Hospital sous la
direction de James Wilkie, puis compléta a nouveau I'angle chirurgical de son
éducation par une formation médicale en devenant au méme moment éleve
«perpétuel » (perpetual pupil) de Nicholls, célebre professeur londonien qui
enseignait I'anatomie, la médecine, I'art des accouchements et la chirurgie, et
dont le profil scientifique était le méme que celui de Douglas. Enfin, il para-
cheva son instruction a Paris en suivant des cours d’anatomie et de chirurgie
avec le médecin Antoine Ferrein (1693-1769) et le chirurgien Henri-Frangois
Ledran (1685-1770).

Cette double formation fut sanctionnée par le fait quen 1747 Hunter
devint membre de la Company of Surgeons et en 1750, fut regu docteur de
I'Université de Glasgow. Nommé chirurgien-accoucheur au Lying-in Hospital
en 1749 (apres avoir occupé le méme poste en 1748 au Middlesex Hospital), il
obtient en 1755 le titre de médecin dans ce méme hopital. A partir de 1756, il se
consacre  la pratique médicale, mais une bonne part de sa pratique concerne
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art des accouchements, proche de la chirurgie. En 1756, sa nomination
comme membre (licentiate) du Royal College of Physicians of England le
contraint a abandonner son titre de chirurgien. Depuis 1754, il était cependant
trés actif dans le milieu des médecins puisqu’il était membre de la Society of
Hospital Physicians, qui publia, a partir de 1756, les Medical Observations and
Inquiries dans lesquels il fit paraitre plusieurs de ses travaux en médecine. Sa
nomination en 1764 comme médecin extraordinaire de la reine Charlotte con-
sacre son appartenance a la communauté médicale. Hunter était médecin
accoucheur, et comme ses maitres Smellie, Douglas et Nicholls, il se situait
dans une discipline ot il est difficile de séparer la médecine de la chirurgie.
Méme lorsqu’il eut renoncé a son titre de chirurgien, il continua jusqu’a sa
mort, en 1783, d’enseigner la chirurgie et les opérations chirurgicales tout aussi
bien que I’anatomie, 'obstétrique et la pathologie dans son école de la
Windmill Street's. Un Bichat, plus tard, aura le méme profil scientifique:
formé a la chirurgie, s’orientant par la suite vers 'anatomie et la médecine.

William Hunter était donc en position de transmettre a ses éleves une
double formation médicale et chirurgicale, analogue a celle qui sera acquise
plus tard par les fondateurs de I'Ecole de Paris tels Bichat, Corvisart, Laennec,
ou encore Broussais. Ces derniers s’étaient tous initiés a la chirurgie avant
d’exercer la médecine. Ce lien étroit de la médecine et de la chirurgie que 'on
trouvait chez William Hunter allait donc nécessairement se transmettre 4 son
frere John, comme 4 de nombreux autres éleves.

John Hunter, chirurgien et médecin

John Hunter travailla comme éléve assistant de son frere pendant douze ans,
de 1748 a 1760, tout en complétant sa formation a 'extérieur de cette école. En
1749 et 1750, il suivit la pratique chirurgicale de William Cheselden (1688-1752)
a I'hopital Chelsea. En 1751, il devint éleve-chirurgien au Saint Bartholomew’s
Hospital sous Percivall Pott (1714-1778), puis, en 1754, au Saint George’s
Hospital. En 1768, il sera membre de la Company of Surgeons et, la méme
année, nommé chirurgien au Saint George’s Hospital. Outre son appren-
tissage aupres des plus grands chirurgiens cliniciens des hopitaux de Londres,
il acquit a I'école de son frére William une formation plus générale dans toutes
les branches de la médecine et fut associé aux recherches de ce dernier dans
tous les domaines: anatomie, physiologie, pathologie médicale, accouche-
ment, chirurgie.

John Hunter a donc eu le privilege de compléter 'une par 'autre méde-
cine et chirurgie. Assistant de son frére comme prosecteur et démonstrateur,
il a contribué de maniére importante a former les nombreux éléves qui ont
fréquenté cette école de 1750 a 1760. Pendant les douze années (de 1748 4 1760)
ou il a travaillé dans cette école, il a fait un grand nombre de dissections et de
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préparations anatomiques et physiologiques, et anatomopathologiques, qui
servirent a la recherche et a enseignement dans cette institution et vinrent
enrichir le musée de William Hunter. Rappelons a ce propos que Matthew
Baillie a largement utilisé les préparations de ce musée pour composer son
fameux traité d’anatomie pathologique et que c’est donc sur la base des
travaux en pathologie médicale de William, mais aussi de John Hunter qu’il a
pu mener a bien son entreprise. De 1755 a 1760, John Hunter s’associa a len-
seignement de son frére, donnant une partie du cours de ce dernier ou le
remplacant quand il s’absentait'”. Pendant cette période, I'école de W. Hunter
était donc en réalité celle des freres Hunter.

Lécole des Hunter

Le cours de William Hunter en 1746 signe le commencement de I'enseigne-
ment moderne de anatomie en Angleterre ou de ce que Hunter appelait I'art
de la dissection a la maniére de Paris. La dissection du corps est pratiquée par
étudiant lui-méme, chaque étudiant disposant d’'un cadavre. Auparavant,
méme les écoles les plus célebres en Angleterre utilisaient tout au plus deux
cadavres pour illustrer leur cours. Et le plus souvent, la démonstration des
opérations chirurgicales se faisait sur des corps d’animaux. L'étudiant ne
disséquait jamais lui-méme, il restait un spectateur passif'®. Avec cette
révolution dans la méthode d’enseignement, la pratique de la dissection
saccrut si rapidement qu’en 1798 on comptait 300 étudiants d’anatomie a
Londres et 1000 en 1823".

On a souvent considéré ’école de William Hunter comme une école
d’anatomie. Or, la description du cours donnée dans le syllabus de I'année
17822 montre qu’il ne s’agit pas d’un enseignement limité a 'anatomie et a la
chirurgie, mais d’un enseignement global qui comprend la physiologie, la
pathologie (surtout 'anatomie pathologique et I'exposé des cas cliniques) et
l’art des accouchements?' — bref, qui embrasse pratiquement tout le domaine
de la médecine. Comme le note John H. Teacher, le cours comprend «tout le
cursus médical a exception de la chimie, de la matiére médicale et de la
philosophie expérimentale??». Le syllabus offre aux étudiants d’apprendre
« tous les arts de examen des maladies? ». Il est toujours question d’examiner
les maladies en général, et non les maladies chirurgicales uniquement*. Un
des principaux avantages de I’école, toujours selon le syllabus, est de former
non seulement i I’'anatomie mais a la pathologie, grice a la quantité de prépa-
rations tant normales que pathologiques qui s’y trouvent®. Il s’agit ici aussi
bien de pathologie médicale que de pathologie chirurgicale. Rappelons que
Cest en grande partie sur cette collection que M. Baillie a fondé son traité,
lequel, comme nous l'avons dit plus haut, est un traité de pathologie et de
clinique médicales, non de pathologie chirurgicale. école ouverte sur la
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Jermyn Street® par John Hunter a partir de 1770 présentait les mémes avan-
tages que celle de son frére, a savoir que les préparations dont il disposait en
faisaient une école de pathologie autant que d’anatomie ou de chirurgie. En
outre, la plupart des préparations anatomopathologiques correspondaient a
des histoires cliniques recueillies a I'’hopital par John lui-méme, ce qui lui
permettait de mettre encore mieux en évidence les corrélations anatomo-
cliniques: le syllabus de son cours pour I'année 1782, publié dans I’European
Magazine, insiste d’ailleurs explicitement sur ce point”. Lui-méme déclare
quen 1770, il a commencé a donner «des cours sur les principes de la mala-
die» en général, non limités donc aux maladies chirurgicales®.

Selon William Hunter, les lecons d’anatomie devaient servir de fonde-
ments aux deux arts importants de la médecine et de la chirurgie, et pas
seulement a la chirurgie. D’ailleurs dans les lectures d’introduction a son
cours d’anatomie, il met en avant un modeéle anatomique et médical de la
connaissance des maladies par 'examen anatomoclinique?. D’autre part, la
formation dispensée dans son école était considérée comme la « partie finale
de la formation® ». 1l était entendu donc que les étudiants avaient déja acquis
des connaissances par 'apprentissage et/ou a I’hopital et/ou en suivant d’au-
tres écoles (universitaires ou non). Des écoles médicales privées comme celle
de William ou plus tard celle de John Hunter existaient donc en dehors des
hopitaux, tout en fonctionnant en connexion étroite avec eux. Ces écoles
constituaient, a coté des hopitaux, des centres pour 'examen des maladies et
des lésions.

La formation clinique médico-chirurgicale acquise par les éléves dans les
écoles privées des Hunter et des huntériens (écoles privées d’«anatomie »,
legons données dans les hopitaux) était le plus souvent associée a une expé-
rience pratique obtenue dans les grands hopitaux de Londres. Ces éléves pou-
vaient donc profiter a la fois de ’hopital et de 'école d’anatomie pour acqué-
rir des connaissances de type anatomopathologique et anatomoclinique®'. Par
exemple, un étudiant comme William Shippen (1736-1808) suivit pendant
deux ans a Londres ’école de W. et J. Hunter tout en fréquentant assidiiment
(Saint George’s Hospital et Saint Bartholomew’s Hospital ot il suivit, a titre
d’éleve, a la fois la pratique clinique des médecins et celle des chirurgiens. 1l
existait en effet une forme d’accord entre William Hunter et les chirurgiens
du Saint George’s Hospital. Les chirurgiens de cet hopital, parmi lesquels
John, recommandaient a leurs éléves de fréquenter I’école d’anatomie de
William, et réciproquement William recommandait a ses éleves de fréquenter
le Saint George’s Hospital.

Une école comme celle de William Hunter, ot 'on apprenait & observer
les effets anatomopathologiques d’'un grand nombre de maladies et ou I'on
pratiquait beaucoup de dissections, ne pouvait que favoriser I'interaction
entre médecine et chirurgie et, donc, un point de vue localiste, anatomique
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ou «chirurgical » en médecine ou dans I'approche de la maladie. Le syllabus
du cours de 1782, soulignant la diversité des maladies observées, des dissec-
tions et des opérations de chirurgie pratiquées, ainsi que la fabrication et
Iutilisation de préparations illustrant les maladies, insiste sur la valeur d’une
approche quantitative des faits pathologiques®. Une telle école cultivant ainsi
non seulement ’'anatomie et la chirurgie, mais aussi la physiologie et la méde-
cine, réalise une forme d’unification de facto entre les différentes branches de
I'art médical. Etant donné qu’elle a fonctionné longtemps (trente-six ans,
selon le syllabus en question), un trés grand nombre d’éleves y ont été formés.

A Touverture de son école en 1746, William Hunter n’avait que dix ou
quinze étudiants, mais en 1756, une centaine d’éleves suivaient son cours, qu’il
donnait deux fois par an®. Il formait donc environ deux cents éleves chaque
année. De 1756 a 1783, il aurait donc eu plus de 5000 éléves (en ne comptant
qu'a partir de 1756). En admettant qu’il n’en ait eu, en réalité, que 100 éleves
par an, cela fait tout de méme pres de 3000 en vingt-sept ans. Il est vrai que
tous les éleves qui suivaient le cours ne travaillaient pas forcément tous dans
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la salle de dissection. Cependant, un nom ants dis
quaient, ce qui représente une proportion considérable sur une telle quantité
d’éleves. Pour dix guinées on pouvait assister tant quon voulait aux legons
d’anatomie. Pour dix guinées de plus, tout éléve « perpétuel» pouvait devenir
un éleve « perpétuel » de ’école de dissection®. Les éleves « perpétuels» a la
salle de dissection pouvaient voir toutes les préparations faites en vue des
lecons et ils pouvaient disséquer et faire des injections a loisir, a condition de
payer pour le sujet qu’ils utilisaient. Ceux qui ne voulaient s’exercer que pour
une courte période pouvaient disséquer un corps en payant deux guinées (ou
une guinée chacun s’ils se mettaient a deux)”. A Londres, au xvire siecle, on
ne pouvait se procurer des cadavres par voie légale. William Hunter pourtant
arrivait a se procurer un matériel suffisant pour ses recherches et pour la
formation des éléves. Tout comme son frére John et d’autres enseignants des
écoles privées par la suite, il avait recours a un réseau bien établi d’exhu-
mateurs de sépultures et de vendeurs de cadavres®. Certains témoignages,
comme celui du médecin George Fordyce (1736-1802), qui nous apprend que
lorsqu’il fréquentait 'école de Hunter il avait disposé de trois cadavres pour
s’exercer a disséquer, nous montrent quil y avait la un matériel suffisant pour
le cours d’anatomie pratique”. Par ailleurs, le nombre de préparations anato-
miques et pathologiques du musée de W. Hunter & Glasgow s’élevant a 2607, il
a bien fallu, pour constituer une telle collection, que W. Hunter dispose d’un
matériel anatomique trés important®.
Comme son frére William, John Hunter a formé plusieurs centaines
*éleves®. Ces éleves, comme ceux de William, ont été formés dans une pers-
pective d’interpénétration de la médecine et de la chirurgie dont nous rend
trés explicitement compte 1’éleve de John, John Abernethy (1764-1831)*.
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C’est en 1770 que John Hunter a ouvert sa propre école privée sur la
Jermyn Street. Il y a une différence entre son école et celle de William. Quand
on parle des éleves de William, on entend ceux qui ont suivi ses cours et qui
ont travaillé dans les salles de dissection de son école d’anatomie de la
Windmill Street (a partir de 1767 — entre 1746 et 1767, 'emplacement de I’école
a changé plusieurs fois). John, par contre, a eu des éléves surtout a I’hopital
dans lequel il dispensait un enseignement clinique, mais aussi des éleves (ce
pouvait étre les mémes) qui ont suivi son cours privé (I’école était située a son
domicile) et dont certains ont travaillé dans sa salle de dissection. A partir de
1768, il a commencé a avoir au Saint George’s Hospital des éleves qu’il
instruisait dans la pratique clinique. De 1768 a 1793, il en a eu ainsi plusieurs
centaines* ; au début, il les admettait gratuitement. Les éléves de son école
privée, ol1 'enseignement donné était théorique, étaient moins nombreux. En
1783, il installa son école, son musée et sa salle de dissection dans ses deux
maisons de Leicester Fields et de Castle Street, et il y demeura jusqu’a sa mort
en 1793. Mais que ce soit a 'hopital ou dans son école privée, et pour un
certain nombre d’étudiants dans les deux simultanément, une chose est stire::
John Hunter a formé un grand nombre d’éléeves dans un esprit d’insépara-
bilité de la médecine et de la chirurgie.

Matthew Baillie

Le neveu des fréeres Hunter, Matthew Baillie (1761-1823), est un des meilleurs
exemples de cette double formation. De 1780 & 1783, il a suivi les lecons d’ana-
tomie et les travaux de dissection dans I’école de William Hunter ainsi que les
cours du D* George Fordyce (1736-1802) sur la pratique de la médecine, la
matiere médicale et la chimie. En méme temps, il suivait les lecons de John
Hunter sur la chirurgie ainsi que celles des D* Thomas Denman (1733-1815) et
William Osborn (1732-1808) sur I’art des accouchements®. En 1783, apres la
mort de William Hunter, il devint un éléve «perpétuel» en médecine au
Saint-George’s Hospital* et, en méme temps et pendant plus d’un an, éleve
en chirurgie a 'hopital (aupres de J. Hunter *). Comme I'a souligné Baillie
lui-méme, c’était la conviction d’une unité et d’une interdépendance des plus
étroites entre la médecine et la chirurgie qui I'avait poussé a acquérir cette
double formation®.

Nommé en 1787 médecin au Saint George’s Hospital, Baillie obtient en
1789 son titre de docteur en médecine de I'Université d’Oxford et la méme
année, est nommé fellow du Royal College of Physicians of London. Il restera
médecin a cet hopital jusqu’en 1799*. Cette méme année, il abandonne son
enseignement a I’école de la Windmill Street ot il avait succédé a W. Hunter.
Baillie a résumé ainsi son expérience de médecin hospitalier : « Durant mon
emploi la-bas [Saint George’s], je fus non seulement aussi attentif que je
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pouvais aux cas de mes malades, mais je profitais de chaque occasion pour
examiner les modifications pathologiques apres la mort ¥/. »

En tant que médecin praticien a I’hopital, Baillie accordait donc un inté-
rét considérable a la pathologie anatomique et a 'approche anatomo-
clinique®. Il avait commencé a enseigner dans Iécole de la Windmill Street en
1782. Apres la mort de William Hunter (1783), il était devenu un professeur a
part entiére (full lecturer) et le demeura pendant 16 ans®. Il était a la fois le
collegue et I'associé en affaires de William Cruikshank (1745-1800), collabo-
rateur de William Hunter a I’école de la Windmill Street depuis 1771 et dont la
formation était médico-chirurgicale. Le succeés de Baillie comme enseignant
fut tel que le nombre des éléves de la Windmill Street ne diminua pas apres la
mort de son fondateur®. Pendant toutes ces années, des générations d’éleves
purent donc suivre a la Windmill School un enseignement donné par un
professeur qui intégrait la médecine et la chirurgie dans une approche ana-
tomique et localiste ou anatomoclinique de la maladie, et possédait une expé-
rience clinique hospitaliere et une expérience d’anatomopathologiste de
premiére importance. Baillie, en effet, eut au moins autant d’éleves que
William Hunter. En 16 ans, il a donc pu former entre 1500 et 3000 éleves
(sinon plus) sur une telle base anatomoclinique, ce qui est considérable. James
Wardrop (1782-1869) a souligné que cette volonté de Raillie d’unifier et d’in-
tégrer les connaissances médicales et chirurgicales et d’en faire la base de la
formation médicale, s’expliquait d’abord chez lui par I'exemple donné par ses
oncles, John et William Hunter 3.

Un Double Héritage

Revenons un peu en arriére pour nous demander quel était le profil des éleves
qui fréquentaient I’école de William Hunter. C’était des éleves qui se desti-
naient a la médecine ou a I'art des accouchements ou a la chirurgie. De plus,
certains étaient déja médecins ou diplomés dans une autre discipline. Des
Américains comme John Morgan, Benjamin Rush, Adam Kuhn, Shippen et
Philip Syng Physick, qui ont suivi les cours de William Hunter et I'école de
dissection a I’époque ou John était ’associé de son frére™, ont tous obtenu
plus tard un dipléme de médecin. Shippen, par exemple, passa deux ans a
Londres ou il assista aux cours de Hunter et fréquenta les hopitaux. Un an
plus tard, en 1761, il obtint son titre de docteur en médecine de I'Université
d’Edimbourg®.

Un nombre important d’éléves de William et plus tard de John se caracté-
risent par cette double formation médicale et chirurgicale, méme s’ils n’ont
pas pour autant les deux diplomes. A I’école de William Hunter, les médecins
se formaient a la chirurgie et inversement, les chirurgiens acquéraient une
formation en médecine. Quelques exemples™: William Stark (1740-1770), qui
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avait déja acquis une formation médicale & Edimbourg, la compléta a partir
de 1765 par un cursus a I’école de William Hunter ou il put acquérir des
connaissances chirurgicales; il entra la méme année comme éléve au Saint
George’s Hospital®. Fordyce avait déja obtenu son diplome de médecin de
I'Université d’Edimbourg en 1758 lorsqu’il s’inscrivit a I’école de William
Hunter pour S’initier a la chirurgie®. William Hewson (1739-1774) acquit chez
William Hunter une double formation; il devait se distinguer par des travaux
de physiologie et d’anatomie comparée sur le sang et le systeme lymphatique.
Apres avoir succédé comme prosecteur a John Hunter et passé un an a étudier
a la Faculté de médecine de I'Université d’Edimbourg, Hewson devint en
1764 I'associé principal de William Hunter dans I’école de ce dernier. Les
associés directs de W. Hunter étaient considérés comme des anatomistes
plutdt que comme des chirurgiens. Cruikshank avait aussi une formation a la
fois médicale et chirurgicale; avant de devenir I’éleve puis I'associé de
W. Hunter en 1772, il avait été éleve en médecine du D' John Moore®. Avec
W. Hunter, puis avec Baillie, il enseigna ’anatomie, la pathologie, la chirurgie,
la physiologie et Iobstétrique; il pratiqua énormément comme chirurgien et
recut un dipléme honoraire de médecin de I'Université de Glasgow en 179;.
Baillie, on I'a vu, avait aussi la double formation médicale et chirurgicale.
Edward Jenner (1749-1823) se forma a la chirurgie auprés de John Hunter et
obtint en 1792 un dipléme de médecin de Saint Andrew’s University®.

Dans la génération suivante des huntériens, des chirurgiens comme
Astley Cooper (1768-1841) ou Benjamin Brodie (1783-1862) se sont formés en
suivant aussi des cours de médecine — Cooper a Edimbourg®, Brodie a
Londres (auprés de Crichton)®. William Babington (1756-1833), membre
depuis 1787 du Lyceum Medicum Londinense ainsi que de la Guy’s Hospital
Physical Society, deux sociétés médicales ot John Hunter exercait une
influence prépondérante, devint un des principaux professeurs de médecine a
Londres a la fin du xvimr® siecle. Formé d’abord comme chirurgien-
apothicaire, il avait étudié au Guy’s Hospital, ot il fut nommé médecin quand
il obtint son dipléme de docteur de I'université d’Aberdeen en 1795%. Autre
exemple de formation a la fois médicale et chirurgicale, Richard Bright (1789-
1858), diplomé en médecine d’Edimbourg en 1812 avait aussi acquis sa
formation avec les huntériens Cooper, les deux Cline, Travers et Babington.
C’est Cooper, notamment, qui orienta Bright vers 1’étude anatomopa-
thologique des maladies®. L'un des effets de cette double formation des
huntériens, c’est que certains d’entre eux, comme Philip Syng Physick (1768-
1837), ont été reconnus par la suite aussi bien comme médecins que comme
chirurgiens®. Souvent, les huntériens ont produit des travaux a la fois en
médecine et en chirurgie, ou qui étaient pertinents pour les deux branches de
Part. Il en va ainsi du traité sur I'inflammation de John Thomson (1756-1846),
professeur de chirurgie militaire a I'université d’Edimbourg. Ce livre, qui était
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en fait un traité de pathologie médicale, était aussi utile au chirurgien qu'au
médecin®. De méme Benjamin Travers (1783-1858), autre huntérien, publia
des travaux sur la physiologie de I'inflammation qui relevaient largement de
la médecine. On disait de lui qu’il était trés bon chirurgien, mais quil aurait
été meilleur médecin encore®.

Le rapprochement et I'interaction de la médecine et de la chirurgie s’est
aussi opéré pour les huntériens a travers certaines sociétés pour 'avancement
de la médecine et de la chirurgie, a la création desquelles John Hunter a pris
une part déterminante. On pourrait méme dire que ces sociétés faisaient
partie du réseau d’influence de ’école huntérienne. Deés 1783, pour promou-
voir l'interaction fructueuse entre la médecine et la chirurgie, John Hunter et
George Fordyce avaient fondé ensemble une société pour développer les
connaissances médico-chirurgicales (Society for the Improvement of Medical
and Surgical Knowledge) qui publiera les Transactions for the Improvement of
Medical and Surgical Knowledge. En 1785, John Hunter créa aussi, toujours
avec Fordyce et dans le but de développer les connaissances médico-chirur-
gicales, une société appelée le Tyceum medicum Tondinense, ouverte aux
médecins et aux chirurgiens et aux étudiants en médecine comme aux
étudiants en chirurgie.

Les enseignements de Hunter exercaient une grande influence aussi sur la
Guy’s Hospital Physical Society (1771), qui accueillait les travaux des médecins
aussi bien que ceux des chirurgiens. Un grand nombre d’éleves de Hunter
étaient membres de cette société. A I'instigation souvent des huntériens, ces
sociétés médico-chirurgicales se sont multipliées a Londres a la fin du xvime
et au début du x1x¢ siecle, et leurs publications, mélant travaux de médecins,
de chirurgiens ou de chirurgiens-apothicaires, attestent que I'on disposait
d’une problématique unificatrice entre médecine et chirurgie, et qu'un travail
de recherche s’accomplissait en commun et en interaction®.

Qu’on ait pu, dans I'école huntérienne, cultiver et enseigner simultané-
ment 'anatomie, la chirurgie, la physiologie, la médecine, I'anatomie patho-
logique, etc., a donc rendu possible une forme développée d’interaction et
d’intégration entre ces différents domaines. Cette interaction a permis a son
tour que se systématise un point de vue chirurgical (anatomique, localiste) en
médecine clinique, et, inversement, un point de vue physiologique et patho-
logique en chirurgie. Cela explique, sans doute, que I'on ait vu sortir de cette
école des figures comme celles de Baillie. Son traité d’anatomie pathologique
est en effet une production typique de I'école huntérienne. Comme déja les
travaux des Hunter sur les corrélations anatomocliniques et la pathologie des
organes et tissus, ce traité montre a quel point, dans cette école, la clinique
avait intégré I'approche anatomique et localiste de la chirurgie.

Dans la seconde moitié du xvire siecle, 'école des fréeres Hunter et de

s

leurs collaborateurs, Baillie entre autres, avait donc commencé a réaliser
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largement un programme qui allait devenir celui de I'Ecole de Paris, a savoir
importer dans le domaine de la médecine la problématique anatomique et
localisatrice de la chirurgie; elle s’était méme engagée trés avant dans cette
voie. Les médecins de ’Ecole de Paris, tels Dezeimeris et bien d’autres, ont
d’ailleurs explicitement reconnu que les ceuvres des Hunter et de leurs éleves
avaient fonctionné comme un paradigme essentiel dans le développement de
la problématique clinique médicale et chirurgicale de la médecine parisienne.
Bien avant I’Ecole Clinique de Paris, donc, I'école huntérienne a mis en ceuvre,
sur le plan scientifique, une forme d’unification entre médecine et chirurgie,
méme si, sur le plan social et professionnel, il subsistait en Angleterre une
séparation et une inégalité entre les deux branches de I'art de guérir®.

Ce rapprochement entre médecine et chirurgie qui s’est effectué en
Grande-Bretagne, dans la seconde moitié du xviir siecle, dans des secteurs
importants de la pratique médicale civile, nous allons voir, dans le chapitre
suivant, qu’il se retrouve ailleurs. Les politiques de santé meénent effective-
ment, a I'époque, a un tel rapprochement dans la pratique militaire en
Europe, et ce rapprochement ira jusqu'a s’institutionnaliser de maniere for-
melle ou informelle, ce qui fera du milieu militaire un terrain privilégié pour
essor de la clinique. Ainsi verrons-nous s’affirmer dans le milieu médical
militaire, dans plusieurs pays, une orientation vers I'examen physique du
malade et vers 'approche anatomolocaliste et anatomoclinique.
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CHAPITRE TROIS
L'essor de la pratique clinique
dans les armées européennes
(1750-1800)"

AU COURS DU XVIII® SIECLE, les armées des grandes puissances euro-
péennes, la France, la Prusse, ’Autriche et I’Angleterre, sont dotées de
services de santé, organismes médico-militaires chargés de veiller au soin des
soldats'. Le role des services de santé des armées est important et trés diver-
sifié. Ils sont organisés pour répondre aux missions qui leur incomberont
lorsque les pays auxquels ils appartiennent entreront en guerre,  savoir
principalement la gestion des hopitaux par des administrateurs, le maintien
de la police et de la propreté des formations sanitaires, confiés a des
commissaires, et la prestation de soins médico-chirurgicaux, assurés par les
officiers de santé et leurs aides. En France, par exemple, ces fonctions sont
parfaitement séparées et précisées de facon a éviter, autant que possible, des
conflits entre ces trois rouages administratifs?. Parallelement, les services,
grace a un enseignement théorique, pratique et clinique, ou par 'expérience,
assurent la formation d’un trés grand nombre de nouveaux praticiens qui
fourniront un apport important aux connaissances médicales générales.
Considérant les dangers que présentent les maladies qui affectent les
armeées, les services de santé éviteront au maximum la contamination de leurs
soldats, laquelle, de plus, se propage trés souvent au milieu civil. Malgré les
difficultés, parfois gigantesques, contre lesquels ils doivent lutter?, les services
de santé des armées européennes sont appelés a jouer un réle de plus en plus
important a une époque ou s’intensifient les politiques nationales de santé. La
médecine acquiert une place et un intérét de plus en plus marqués aux yeux
des gouvernements et des états-majors*. Cette transformation donne lieu a ce
que Foucault nomme une «machinerie de pouvoir®» qui s’étend et saffirme
plus spécialement dans le milieu militaire. Ainsi, les services de santé des
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armées s'intégrent lentement mais sGrement a ce nouveau dispositif biopo-
litique pour devenir les exécutants des enquétes médico-militaires visant a
supprimer la mauvaise hygiéne et les grands fléaux (endémiques ou épidé-
miques) des troupes, et a identifier les soldats malades afin de les hospitaliser.
Ces enquétes doivent permettre le rapprochement des états-majors et des
services de santé tout en garantissant 'augmentation sensible du pouvoir et
du prestige de ces derniers. C’est dans ce contexte que I'on assiste, en milieu
militaire, a I'essor conjugué de la clinique entendue a la fois comme pratique,
comme recherche et comme formation, et d’une pathologie anatomolocaliste.

Transformation des milieux hospitaliers

La seconde moitié du xviir siecle voit naitre et/ou se développer des services
d’assistance médicale et d’hygiene dans une grande partie de I'Europe. C’est
également le début de I'ére des réformes hospitalieres. L'instauration de politi-
ques nationales de santé conduit a la multiplication des praticiens en méde-
cine, a la fondation et a la diversification des établissements hospitaliers®, et
surtout a 'élargissement des soins prodigués a la fois aux civils et aux mili-
taires. De méme, les efforts pour améliorer la formation des médecins, des
chirurgiens et des pharmacicns donnent de bons résultats’. Dans la pratique,
la société finit par accorder une importance plus grande au développement
des connaissances médicales® et les patients, y compris les militaires, ont
davantage confiance en la médecine’.

A partir des années 1750, se produit dans toute 'Europe une profonde
transformation de linfrastructure hospitaliere des armées'. Ce changement
affecte a la fois les structures internes et externes des ¢tablissements hospit-
aliers. Parmi les exemples de transformation des structures internes, mention-
nons la séparation des malades, le réaménagement des locaux, 'apparition de
la clinique et la réorientation des méthodes d’enseignement. Notons surtout
que sont redéfinis les rapports que les praticiens des hopitaux entretiennent
entre eux, et ceux que le corps médical entretient avec ses patients. Les mili-
taires hospitalisés sont mieux encadrés mais toujours soumis, comme simples
soldats, a la double autorité, médicale et militaire, des officiers de santé. Cette
double discipline vise 2 faire des soldats malades des patients plus dociles et
mieux observables que les civils, c’est-a-dire des sujets plus utiles pour la
médecine!!. La redéfinition en question porte également sur les rapports entre
les praticiens et sur leur role en milieu hospitalier. On observe, notamment,
un rapprochement de facto entre les médecins, les chirurgiens et les phar-
maciens. Cette collaboration est rendue possible par la spécificité et 'uni-
formité des maladies rencontrées aux armées (blessés, fiévreux, galeux et
vénériens forment plus de 90 % des malades), par I'état de guerre, par le role
accru du chirurgien et par I'insistance des décrets gouvernementaux.
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Les transformations que nous qualifions d’externes ont trait, en particu-
lier, a I'extension et a la diversification des réseaux nationaux d’hopitaux
militaires. Il y a désormais des hopitaux ambulants, des hopitaux spéciaux,
des hopitaux d’instruction, etc. Ajoutons a ceci 'aménagement et la sélection,
souvent fort rigoureuse, du cadre physique, I'immensité des établissements
nouvellement construits'?, 'instauration du systeme dit d’ « hopital mixte » et
'apparition d’hépitaux spéciaux exclusivement réservés aux fiévreux, aux
galeux, aux vénériens, etc. En temps de guerre, il arrive souvent que les
militaires soient admis dans des héopitaux civils. Ces établissements nommés
«hopitaux mixtes» hébergent a la fois des civils et des militaires, ce qui
permet des échanges d’expérience, voire une coopération entre praticiens
militaires et civils”’. D’autre part, on voit des médecins civils exercer dans des
hopitaux militaires tout en gardant leurs prérogatives'. UHoétel des Invalides,
par exemple, a une infirmerie de 300 lits et une apothicairerie. Des chirur-
giens, des médecins et des pharmaciens y travaillent, bénéficiant d’un statut
mi-civil, mi-militaire!®.

Un autre type d’hopital militaire apparait a cette époque: I'hépital « spé-
cial », qui se distingue par la catégorie de patients qui y sont admis. On assiste
en effet a la mise en place d’hopitaux spéciaux ou de départements spécialisés
(comme a ’hopital d’Haslar) destinés a recevoir des blessés, des fiévreux ou
encore des galeux et des vénériens. Ce genre d’établissement est bien davan-
tage un centre de spécialisation de soins qu'une institution d’exclusion ou
d’assistance. En fait, I’hopital dit «unifonctionnel » apparait au moment ou
I'hospitalisation devient I'un des piliers d’une politique de santé effective.

Plus spécifiquement, les hopitaux militaires subissent diverses réformes
qui répondent au besoin de valoriser la santé des troupes ou de quantifier
leurs besoins médicaux. Les armées sont vues comme une force nationale
essentielle et deviennent I'objet d’études médicales sans précédent. En France,
ce type de politique de santé militaire s’instaure sous le régne de Louis XIV
avec, notamment, la multiplication des hopitaux fixes'®, la fondation de
I'Hoétel royal des Invalides (1674) et la création du «service nosocomial mili-
taire des frontieres et places de guerre » (1708)". A partir des derniéres décen-
nies du xvire siecle, I'hopital militaire devient plus fonctionnel, il couvre
désormais 'espace militaire du pays, prend en charge les soldats malades,
s'assure I'acquisition de nouvelles connaissances scientifiques et techniques,
et sert d’appui a I'encadrement sanitaire des armées. Il a pour mandat
d’accueillir de nombreux patients et de regrouper les services de santé afin de
les rendre plus cohérents, plus faciles a controler et, bien stir, moins cotiteux.
L’hopital militaire doit étre efficace et fonctionner idéalement comme une
«machine a guérir'®». Il devient peu a peu un lieu hautement discipliné tout
en demeurant un modele d’utilité médicale ayant pour objectif ultime de
faire progresser les sciences et les techniques par la tenue de statistiques, par
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Pexpérimentation, par la clinique, par les examens et par de fréquentes
visites'®. Cette structure offrant un modele pour la médicalisation des popu-
lations, la médicalisation des hopitaux militaires a donc souvent de 'avance
sur la médicalisation des établissements civils®*’. Foucault va méme plus loin
en affirmant que «la mise en ordre des hopitaux maritimes et militaires sert
de schéma a toute la réorganisation hospitaliere du 18 siecle*' ».

Les aspects et les conditions de la médicalisation varient selon les pays et
selon les milieux, et les applications de cette médecine nouvelle progressent
de fagon inégale?>. Néanmoins, la médicalisation dans le milieu militaire, puis
civil, finit par engendrer une observation des malades plus systématique, une
expérience et un enseignement plus adéquats chez les praticiens. Et peu a peu,
la médecine dans son ensemble en bénéficie”. Par ailleurs, les dernieres
décennies du xviire siecle verront se multiplier les inspections et les missions
d’information dans les hopitaux militaires. Elles dénonceront les abus, les
négligences, les insuffisances et préconiseront des mesures susceptibles
d’améliorer les conditions de vie et d’hospitalisation des malades. De ce fait,
les taux movens de mortalité due aux grands fléaux des armées, par exemple,
auront tendance a baisser®. En somme, les conditions de santé aux armées
vont globalement, et parfois contre toute attente, s'améliorer grace aux pro-
gres des sciences et des techniques médicales, rendus possibles par la mise en
place des nouvelles politiques de santé et par la médicalisation progressive des
hopitaux militaires®.

Redéfinition du role des praticiens militaires

Dans les armées européennes du xviir® siecle, les décisions relatives aux con-
gés, a 'hospitalisation et & la sélection des malades admis relévent tant des
médecins que des chirurgiens. Par exemple, les chirurgiens prennent en
charge les galeux et les vénériens, car les premiers symptomes de leur maladie
sont externes, cutanés, et peuvent faire 'objet d’une intervention directe. En
outre, ils appliquent (ou font appliquer) les pommades, opérent au niveau de
la peau lésée, amputent si cela s’avére nécessaire, contrélent les dietes et font
administrer les médicaments. Du reste, les chirurgiens soignent la quasi-
totalité des blessés (bandages, amputations, débridements, etc.) et une grande
partie des malades fiévreux.

Dans les armées francaises, par exemple, le chirurgien a le statut de chi-
rurgien major. Il détient, d’une part, le titre médical octroyé par son diplome
de maitre en chirurgie aprés plusieurs années d’études, et d’autre part, le
grade de major qui fait de lui un officier supérieur. Le chirurgien major, bien
avant la Révolution, est devenu un personnage respecté”. Quant au médecin,
qui a le titre de médecin major — distinction supérieure a celle de chirurgien
major —, il a dans les services de santé un grand pouvoir et de lourdes
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responsabilités. Il a notamment la tache traditionnelle de prescrire aux
malades les purges et les saignées, administrées par les chirurgiens et leurs
aides. De plus, il lui incombe de soigner en particulier les soldats dits
«fiévreux», ces patients atteints de maladies contagieuses diverses trés
fréquentes dans les campements et dont la pathologie est interne. A partir des
regnes de Louis XIV et de Louis XV, le réle des médecins militaires a tendance
a devenir de plus en plus important, et il s’accroitra davantage encore dans les
années 1760-17707.

Les soldats malades sont généralement soignés par des médications qui
leur sont spécifiquement réservées. Le choix des remedes 2 administrer reléve
des chirurgiens majors et des médecins majors, parfois, des conseils de santé,
et celui de certains médicaments, de autorité exclusive de I'Etat?®, qui tient a
ses prérogatives en la matiére. Cependant, le dosage et la préparation des
remedes relevent surtout des apothicaires en chef ou des pharmaciens majors
des armées. Ces derniers deviennent également des praticiens trés importants
aux cOtés des médecins et des chirurgiens. Leur concours est précieux, car,
ayant I'expérience des malades, ils participent trés activement a la médi-
calisation des armées. La présence des trois corps de santé permet aux milieux
médico-militaires de connaitre les applications, dés le xvire siécle, d’une
médecine clinique exercée sur des milliers de soldats malades.

Ce rapprochement des trois grandes professions médicales aux armées
est facilité non seulement par I’état de guerre ou par la spécificité des patho-
logies rencontrées chez les soldats, mais aussi par la pratique, trés fréquente,
d’expériences thérapeutiques. Cette pratique a méme parfois lieu en
concomitance avec le milieu civil. Elle est facilitée par le fait que les soldats
malades sont les subalternes des chirurgiens, médecins et pharmaciens gradés.
Les officiers de santé peuvent exiger des soldats qu’ils se soumettent aux
expériences en question. Delaunay souligne 'ampleur de ces expériences
thérapeutiques dans le cas des soldats vénériens, affirmant que:

trés fréquemment, les soldats malades en traitement dans les régiments ou dans
les hopitaux militaires servaient, par ordre du Ministre, de sujets d’expérience
pour quelque traitement nouveau; les essais de spécifiques antivénériens
pratiqués dans ces conditions au cours du 18¢siécle sont particulierement nom-
breux® .

Du fait des pathologies plus spécifiques aux armées, chirurgiens, méde-
cins et pharmaciens, longtemps séparés les uns des autres dans leur pratique
médicale, finissent, malgré leurs rivalités de corps professionnels et 'in-
compétence de certains, par collaborer pour combattre les nombreux fléaux
qui ravagent les troupes®. De plus en plus qualifiés, ils interviennent de
concert dans le processus thérapeutique.
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La nécessité d’'une approche pluridisciplinaire des malades et de leurs
pathologies témoigne, dans le milieu militaire comme dans le milieu civil, du
souci d’améliorer leurs conditions de vie, mais également de mettre un frein a
certaines pratiques déloyales, de vaincre la médiocrité et de contrer les méfaits
des «charlatans »*'. Soulignons a ce propos que I'Etat, qui possede une auto-
rité quasi absolue sur 'administration des remedes dans les hopitaux mili-
taires®, exerce un contrdle serré a ce niveau en faisant tester par des essais
cliniques les nouveaux médicaments®.

Importance croissante de la pratique clinique et de la formation

Lenseignement médical compte autant aux armées que dans le milieu civil.
Les officiers de santé doivent en effet acquérir une formation spécifique
adaptée aux réalités militaires. Leur formation doit étre pluridisciplinaire,
associant les notions fondamentales de médecine, de chirurgie et de phar-
macie®. Déja avant la Révolution, les Etats accordent de l’importance ala
multidisciplinarité et a 'appren
que nous indique, par exemple, 'ordonnance royale du 20 Julllet 1788%. La
nécessité d’un tel apprentissage conduit a la création d’écoles de médecine
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militaire. L'enseignement se développe d’abord dans les hopitaux permanents,
puis dans les hopitaux dits d’ «instruction ». En fait, il a surtout lieu sur le
champ de bataille, dans les hopitaux ambulants et de ligne, C’est-a-dire la ot
les jeunes officiers de santé peuvent acquérir de 'expérience aupres des grands
praticiens®. Mais certains hopitaux militaires francais et autrichiens jouissent
d’une grande réputation en tant que centres d’enseignement, par exemple
I’Hétel des Invalides a Paris ou le Garnisonspital, rattaché a I’Académie
Joséphine médico-chirurgicale a Vienne”.

Toutefois, 'enseignement se révele inégal a I'échelle de I’ensemble des
hopitaux militaires européens. En France notamment, cette inégalité a des
conséquences négatives sur I'homogénéité de la formation des officiers de
santé. C’est pourquoi I'Etat jugera nécessaire de fonder, en 1775, des hopitaux
militaires d’instruction ou hépitaux-amphithéatres®. Le terme d’«hopital-
amphithéatre» vient du reglement du 22 décembre 1775 qui crée les trois
hopitaux d’instruction de Lille, Metz et Strasbourg. Ce réglement stipule qu’il
y aura des «amphithéatres destinés a former en médecine, en chirurgie et en
pharmacie des officiers de santé pour le service des hopitaux militaires du
royaume et des armées® ». Ces hopitaux traverseront d’ailleurs une crise quel-
ques années aprés leur ouverture. Le royaume ne veut plus, en effet, limiter
Penseignement de la médecine d’armée aux seuls hopitaux-amphithéatres,
mais compte I'étendre a tous les grands hopitaux militaires du pays®

Les hopitaux d’instruction des armées disposent, en moyenne, de quatre
médecins et quatre chirurgiens chargés d’enseigner les matieres médicales et
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chirurgicales aux futurs praticiens. Avant d’étre admis dans un hépital
d’instruction, les éleéves chirurgiens doivent avoir fait deux ans d’apprentissage
chez un maitre chirurgien. Quant aux éléves médecins, ils sont, tout comme
les éleves pharmaciens, tenus d’assister non seulement aux cours de médecine
et de pharmacie, mais aussi a ceux de chirurgie. Généralement, le programme
d’études des futurs officiers de santé dure trois ans et comprend I’ensei-
gnement des trois grandes disciplines; il met en outre 'accent sur la pratique.
Les grandes priorités de ’enseignement sont I’anatomie, la matieére médicale
et les principes de la chirurgie. Du reste, les hopitaux militaires d’instruction
ont tous un amphithéatre d’anatomie et un jardin botanique. Ils représentent,
soulignons-le, un apport notable du xvin® siecle aux services de santé des
grands pays européens.

L'une des caractéristiques les plus novatrices des hopitaux militaires est
sans contredit I'importance accordée a la pratique clinique au lit du malade.
En fait, la clinique ne tarde pas a devenir dans les grandes armées d’Europe
un des maillons fondamentaux de la médecine militaire®'. 1l est clair qu’on a
le souci de bien encadrer les éléves. Lexamen, par exemple, doit sanctionner
le succes ou I'échec de I'apprentissage des étudiants. Le rituel clinique doit
avoir lieu a une heure bien précise”?. En France, 'enseignement clinique
semble étre plus développé aux armées que dans les milieux civils. Du moins,
c’est chez les militaires qu’il est d’abord organisé®. Des le milieu du xvim®
siecle, les hopitaux des armées préparent le terrain a I'enseignement et a la
recherche en France et aussi, par exemple, en Prusse*. Dés 1723 avait été mis
en place a Berlin le Collegium medico-chirurgicum dont la fonction prin-
cipale était I'instruction des officiers de santé militaires®. Le programme de
formation comprenait un enseignement clinique dispensé a I’hépital (a la fois
militaire et civil) de la Charité. En liaison avec le Collegium, cet hopital était
un centre de formation clinique pour les aspirants praticiens militaires et
civils. Il est considéré avec Wiirzburg* comme 'emplacement de la premiere
clinique d’Allemagne, qui a précédé la création des cliniques universitaires. Le
milieu militaire a donc été ici aussi pionnier. A noter que les candidats qui
étaient requs a 'examen de fin d’études du Collegium devaient servir pendant
un certain temps comme chirurgiens de régiment avec les troupes, ce qui
constituait un important complément de formation pratique?’. Parmi les
différents reglements régissant le service militaire de santé émis directement
par Frédéric-Guillaume I, celui du 24 décembre 1726 stipule que les chirur-
giens militaires étaient habilités a pratiquer la médecine interne et la chirur-
gie, ainsi qua rédiger des ordonnances dans les boutiques des apothicaires.
Leurs témoignages sur leurs observations au lit du malade et aussi de leur
examens post-mortem devaient étre acceptés dans les cours de justice®. La
aussi s’observent donc une certaine promotion de la chirurgie et un rappro-
chement des différentes branches de I’art médical dans le milieu militaire,
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auxquelles s’ajoute une compénétration des pratiques médicales dans les deux
milieux, civil et militaire®.

La précocité de la médicalisation et 'émergence d’une médecine clinique
en milieu militaire s’expliquent avant tout par le grand nombre et la relative
homogénéité des malades, couplés a la spécificité des pathologies des armées.
Par exemple, les nombreuses blessures, les maladies dermato-vénériennes,
ainsi que les cas trés fréquents de maladies infectieuses des systemes digestif
ou respiratoire permettront aux chirurgiens, puis aux pharmaciens et aux
médecins, d’observer et de traiter des organes et des tissus 1ésés. On en voit de
multiples exemples dans la pratique de médecins et de chirurgiens militaires
(ou d’anciens praticiens militaires) comme John Pringle (1707-1782)*°, John
Hunter, Donald Monro (1727-1802) et bien d’autres. Ainsi, les Observations on
the Diseases of the Army de Pringle, recueillies principalement dans les hopi-
taux occupés par les troupes britanniques en campagne, attestent une pra-
tique tres fréquente de I'inspection cadavérique:

Le foie est non seulement sujet a des inflammations primitives, mais il peut aussi

souffrir de transports de maticre. j ai remarqud, au cours de plusicurs disscctions,

quapres les poumons, ce viscere était le plus sujet a suppuration®'.

Se basant sur son expérience, Pringle souligne les limites chez Morgagni
de sa pratique de I'autopsie des malades décédés des suites de la dysenterie®.

Autre passage qui montre que I'inspection cadavérique est chez le praticien
militaire britannique une pratique courante:

Ce n’est pas quil n’y ait point, parmi les soldats, d’inflammations dans les
intestins, mais toutes les inflammations de ces parties ne tendent pas la pression
iliaque, car en fombani sur les grands intestins, elles occasionnent communément
un flux du ventre comme cela parait a 'ouverture de ceux qui moururent de la
dysenterie®.

Pringle affirme avoir eu de fréquentes occasions d’examiner la dysenterie
sous toutes ses formes et, aprés avoir présenté la description clinique de cette
maladie qui a emporté de nombreux soldats, il relate les altérations anato-
mopathologiques qu’il a observées. Uexamen porte non seulement sur les
lésions des organes, mais aussi sur celles des tissus. Voici, par exemple, I'obser-
vation cadavérique d’un soldat faite en automne 1744 a I’hopital de Bruxelles:

Je trouvai a I’ouverture du corps les gros intestins noirs et putrides, les membranes
prodigieusement épaisses, (marque d’une inflammation précédente) fort ulcérées
en dedans, surtout dans le rectum et a la partie inférieure du colon, ot la
membrane villeuse [soit, la muqueuse] était tout a fait emportée, ou changée en
une substance gluante et putride, d’une couleur verdatre. Le ciecum et son appen-
dice se trouvaient moins corrompus; les intestins gréles et 'estomac n’étaient ni
mortifiés ni décolorés, mais seulement tendus et enflés par I'air qui y était
renfermé™.
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Autre cas, celui d’un soldat d’artillerie, dans le méme hopital, au cours de
la méme saison:

Le rectum se trouva excessivement putride, et de la gangréne paraissait avoir
gagné jusqu’au colon, qui était évidemment mortifié, surtout vers Pextrémité. La
membrane villeuse était en partie consumeée, et ce qui en restait paraissait noiratre,
mou et se séparait aisément. La membrane vasculaire ressemblait a une
préparation bien injectée avec de la cire rouge. Les ligaments qui resserrent le
colon & qui forment les cellules, étaient & moitié corrompus, et ne tenaient que
faiblement a la tunique extérieure®.

Pringle mentionne aussi le cas d'un malade décédé d’une dysenterie dont
il a inspecté le cadavre dans le milieu civil a2 Londres, et qui présente un
intérét particulier pour plusieurs raisons. Premiérement, il s’agit d’obser-
vations anatomocliniques faites en pratique privée et non a I’hopital. A ce
moment-1a, Pringle exerce dans le milieu civil, qu’il fait profiter de son
expérience acquise dans la pratique militaire. La dissection et 'inspection
cadavérique ont été faites en automne 1762, le jour suivant le décés du patient,
et a son domicile, ol Pringle avait été appelé au début de la maladie. Les
traitements tentés s’étaient avérés vains. Deuxiémement, Pringle a procédé
en collaboration avec un chirurgien, « Mr Hewson® », et un médecin, le
«D" Huck». Louverture du corps a été effectuée par le chirurgien, mais
Pinspection cadavérique a été réalisée de concert par Pringle, Hewson et le
Dr Huck”. Troisiemement, on peut noter que les praticiens ou ex-praticiens
militaires et ceux du civil peuvent collaborer étroitement, ce qui permet des
échanges fructueux de leur expérience clinique respective. Quatriemement, ce
cas montre que ces praticiens examinent déja les 1ésions au niveau tissulaire et
quiils poussent I'examen en profondeur pour déterminer la nature de la
lésion, son étendue et la couche tissulaire principalement affectée. On con-
fronte les observations recueillies avec des pieces anatomopathologiques de
cas précédents, ou avec les observations de cas semblables faites par des prati-
ciens militaires ou civils:

Le jour apres la mort, M. Hewson, Chirurgien et Anatomiste, I'ouvrit, le Dr Huck
et moi présents. A I'ouverture de 'abdomen, nous trouvimes la tunique adipeuse
d’une épaisseur considérable, malgré la longueur de la maladie. Lestomac et les
intestins gréles étaient enflés, d’ailleurs dans un état naturel, excepté a Uextrémité
ou l'ileum se joint au ceecum. En cet endroit les tuniques de cet intestin étaient
plus épaisses et plus molles qu’elles ne I'auraient du étre, et dans 'intérieur, nous
remarquames cette couleur luisante, qu'on a regardée comme un signe d’inflam-
mation. Les gros intestins, depuis le caecum jusqu'a I’extrémité du rectum,
n’étaient point tendus; le rectum était méme plus resserré que dans son état
naturel. La couleur a I'extérieur était noir-pourpre, et cette apparence de gan-
gréne [sic] allait peu a peu en augmentant depuis le caecum jusqu’a 'extrémité
du rectum. En les ouvrant on trouva les tuniques épaissies, le dedans aussi noir
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que la partie qui est sous le coagulum du sang, et toute la surface plus ou moins
couverte de mucosité sanglante et de couleur brune. Le rectum était dans un état
plus ficheux. Il ne paraissait pas que le sang fit venu de la rupture de quelque
vaisseau, il y en avait trop peu par tout pour le penser, mais il était sorti peu a peu
par une multitude de petits pores, et avait pénétré dans la cavité des intestins.
Lodeur de ces parties était extrémement désagréable.

A la premiére vue, la membrane villeuse paraissait dissoute, et nétre plus
que la mucosité dont on vient de parler. Cependant en examinant de plus pres,
nous jugedmes qu’il était plus probable que cette membrane, quoique
endommagée, n’était point séparée dans le ceecum et le colon, quelque fat I'état
ou elle pit étre dans le rectum, qui était trop putride pour étre examiné de pres.
sl

M. Hewson nous dit, qu'il croyait qu’elles [certaines protubérances observées
sur les tuniques des intestins] tiraient leur origine de la membrane cellulaire, qui
est immédiatement au-dessus de la tunique villeuse. Quelques jours auparavant,
ayant ouvert une personne morte de la méme maladie, il avait trouvé les appa-
rences a-peu-pres les mémes que dans ce sujet, et particulierement a I’égard de
ces tubercules, qu'il avait examinés plus a loisir. Il ajouta qu’il avait conservé une
partie du colon dans de Uesprit de vin, qu’il nous fa ferait voir uie autie fois. [...]

Quelque temps aprés M. Hewson me fit voir cette partie du colon qu’il avait
coupée de I'autre corps, et qu'il avait conservée dans de I'esprit de vin. Il me dit
quautant qu’il pouvait se le rappeler, il 'avait prise de Pextrémité inférieure de
I'intestin. Je remarquai aisément la ressemblance de cette préparation, avec ce
que j’avais vu dans le sujet récent; quoique les tubercules fussent dans la
préparation en plus grand nombre et plus élevées que dans I'autre. Le Docteur
Hunter, qui était présent, ne se rappela point d’avoir rien vu de pareil, mais il fut
pleinement assuré que la membrane villeuse [muqueuse] n’était point séparée
quoiqu’on efit pu remarquer en ouvrant I'intestin, qu’elle avait été emportée en
quelques endroits. |...]

M. Cleghorn, qui eut a Minorque de fréquentes occasions de voir la
dysenterie épidémique, observe « qu'a I'ouverture du corps, il trouva les gros
intestins ou entiérement mortifiés ou partie enflammeés et partie mortifiés; le
rectum principalement affecté, et en beaucoup de personnes des tubercules
squirreux rétrécissant en plusieurs endroits la cavité du colon® ». Quoique les
tubercules que j’ai décrits fussent trop plats pour remarquer qu’ils rétrécissaient
la cavité, cependant dans la partie du colon préparée par M. Hewson, ils étaient
peut-étre assez considérables pour faire cet effet. [...]

J’ai dit dans la description des premieres dissections que la membrane vil-
leuse avait été emportée, et peut-étre aurais-je fait la méme observation dans les
derniéres, si M. Hewson et le Docteur Hunter n’eussent été portés a penser diffé-
remment. Ce dernier, a la vue de la préparation ci-dessus, fut d’avis que la mem-
brane villeuse n’avait point été séparée dans cette portion de I'intestin quoiqu’elle
fut peut-étre fendue, et un peu emportée vers le sommet de quelques-uns des
tubercules. Il pensa aussi, d’apres la description que nous lui fimes, M. Hewson et
moi, du dernier sujet, que I’abrasion n’avait pas été plus considérable dans ces
intestins, que dans la portion de I'intestin qu’il avait sous les yeux>’.
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On trouve aussi de nombreux exemples d’une pratique anatomoclinique
semblable chez d’autres médecins ou chirurgiens militaires; a preuve, Donald
Monro®:

Voici ce qu’on a remarqué, aprés la mort, dans les cadavres de plusieurs personnes
qui sont mortes de la dysenterie a Bremen. Chez tous les dysentériques I'intestin
rectum était enflammeé et en partie gangrené, le mal ayant attaqué principalement
la tunique interne de cette partie. On a trouvé dans deux sujets la partie la plus
basse du colon enflammée, et il y avait plusieurs taches livides au grand arc de cet
intestin. Nous avons vu, dans cet homme qui était devenu trés maigre et qui avait
souffert de violentes douleurs d’entrailles deux jours avant sa mort, nous avons
vu, dis-je, les intestins gréles rouges et enflammés; enfin un autre avait des taches
livides de gangréne a I’estomac méme?®'.

Sur la péripneumonie, Monro affirme:

Dans la plupart des cadavres de ceux qui sont morts de péripneumonie, nous
avons observé aux poumons des marques de la plus vive inflammation; des
taches livides ou gangréneuses a la surface de ce viscere, et plus ou moins de
sérosité aqueuse extravasée dans la cavité de la poitrine®.

Plus loin, il note que:

En examinant cette partie, je remarquai que la cavité gauche de la poitrine était
pleine et en appuyant les doigts entre les cotes, je crus sentir une fluctuation
sourde d’un fluide situé profondément. Ces apparences, et ce qui s'était passé
précédemment, me firent juger qu’il y avait quelque fluide amassé dans la cavité
de la poitrine, et que le seul moyen de procurer du soulagement au malade était
de faire une ouverture a cette cavité, et d’évacuer par la le fluide renfermé; ce qui
me détermina a lui conseiller des lors 'opération de 'empyeme, mais il refusa de
s’y soumettre [...]. Le malade languit encore six jours, et il mourut le 4 de Mars.
Le lendemain on fit une ouverture a la poitrine a ’endroit méme ot1 on s’était
proposé de faire Popération: a peine la plévre fut-elle percée qu’il en sortit
beaucoup d’eau. On ouvrit ensuite la poitrine, et on trouva encore de I’eau dans
la cavité gauche. Le péricarde était fort épais et un peu enflammé; il avait de
I'adhérence au diaphragme, qui était également un peu épaissi et légerement
enflammé a 'endroit ot s’était fait 'adhérence. Le poumon de ce c6té était com-
primé et contracté par la pression de Ieau; mais en étant insufflé d’air et
sectionné, il semblait dans un état sain, excepté qu’il était légérement enflammé.
A louverture de ’'abdomen, les viscéres parurent sains®.

On notera 'importance de 'examen physique (palpation, etc.) dans le
diagnostic des maladies internes, et cela en vue d’une intervention chirurgicale
(la ponction thoracique, par exemple) chez les médecins militaires comme
Donald Monro, qui ajoute, & propos de la péripneumonie et de la pleurésie:

Quelques auteurs modernes paraissent regarder la pleurésie et la péripneumonie
ou fluxion de poitrine comme la méme maladie; il est bien vrai que quand il y a
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inflammation a la plévre, la surface des poumons qui est contigué ou qui touche
a cet endroit se trouve, en général, dans le méme état, et que quand les poumons
sont enflammés la plévre U'est aussi. Néanmoins comme j’ai vu fréquemment la
vraie péripneumonie sans qu'elle fiit accompagnée de cette douleur vive au coté
qui caractérise la pleurésie;; qu'en ouvrant les cadavres de personnes mortes de la
péripneumonie, j’ai trouvé les poumons trés enflammeés, livides et si remplis de
sang, qU’ils tombaiznt au fond de I'eau, sans que je pus remarquer aucun mal a la
plevre de ces sujets; qu'en ouvrant la poitrine d’autres personnes mortes de
pleurésie, j’ai trouvé les muscles intercostaux et la plevre fort enflaimmeés, avec des
taches livides, tandis qu'il n’y avait d’affecté qu'une petite portion de la surface
des poumons qui touchaient a la plevre. Je ne puis cesser de regarder comme des
maladies distinctes la pleurésie et la péripneumonie, quoiqu’elles demandent
presque le méme traitement et qu’elles soient souvent compliquées I'une avec
lautre®.

On voit ici que, bien avant Bichat, I'auteur a trés bien observé que la
lésion a pour siege un des tissus constituants de I'organe affecté et non I'or-
gane dans son ensemble et que, alors que ce tissu est altéré, les autres tissus
constituants peuvent demeurer sa
mopathologique, combiné avec I'usage de moyens physiques d’examen,
permet d’établir un diagnostic différentiel entre la pleurésie et la péri-

15 (211 moing en nartie) Ce nrincine anato-

pneumonie®.

John Hunter lui-méme (1728-1793) a exercé son métier dans le service
médical des armées de sa Majesté de 1761 a 1763, notamment lors de I'expé-
dition de Belleisle (1761) et pendant la guerre au Portugal (1762). 1 a consi-
gné quelques-unes de ses observations anatomopathologiques faites sur les
soldats dans son Traité sur le sang, l'inflammation et les plaies d’armes a feu
(1794). A propos de 'inflammation qui résulte d’une blessure causée par des
projectiles d’armes a feu, il note que:

Mais lors méme que la balle a traversé les parties avec une rapidité assez grande
pour produire une escarre, la plaie ne s’en guérit pas moins bien, car il s’établit
des adhérences sur le péritoine tout autour de la plaie, ce qui empéche que la
cavité générale ne participe  la plaie, quoique la balle ait non seulement traversé
cette cavité, mais encore blessé les parties qui ne sont pas essentielles a la vie,
telles que I’épiploon, le mésentere, etc., et méme qu'elle ait traversé le corps
compleétement. Il est a remarquer d’ailleurs, que toutes les fois qu'une plaie a été
produite, quel que soit le viscére solide qui a été traversé, les surfaces contigués
autour de chaque orifice se réunissent par inflammation adhésive, de maniére a
mettre 4 'abri de I'inflammation la cavité générale, d’ott il résulte que le trajet
parcouru par la balle ou par 'instrument forme un canal continu; et si des corps
étrangers, comme des fragments de vétements, etc., ont pénétré dans la plaie, ces
corps étrangers se trouvent renfermés par les adhérences, et sont, ainsi que
Iescarre, portés a la surface du corps par 'un ou I'autre orifice”.



L’ESSOR DE LA PRATIQUE CLINIQUE DANS LES ARMEES EUROPEENNES / 103

En France, la correspondance que des praticiens militaires exercant au
front adressent aux chefs des services de santé des armées, constitue une
source précieuse d’observations anatomopathologiques. Par exemple, une
lettre d’'un médecin dénommé Bagneris, attaché a I’hopital sédentaire de
Listroff dans les premiers temps des guerres de la Révolution. Bagneris affirme
que I'hopital a re¢u un grand nombre de soldats affligés d’affections catar-
rhales qui sont par la suite décédés. Il pratique systématiquement la dissection
de ces militaires morts®.

Médecins et chirurgiens militaires, on le voit, sont tout naturellement
confrontés a une pathologie organique; et cette approche anatomopatho-
logique, qui se fait par le biais de la clinique et grace a une nouvelle
compréhension des concepts médicaux, rend possible ’avancement des
connaissances générales en chirurgie comme en médecine et en pharmacie.
En particulier, ces nouvelles connaissances permettent de localiser la lésion au
niveau de I'organe et méme des tissus (membrane interne, ou muqueuse de
Pintestin). La médecine aux armées favorise donc au xvie siécle, comme
d’ailleurs la médecine civile dans certains secteurs et parfois en osmose entre
les deux, le développement d’une clinique anatomique et d’une pathologie
localiste (au niveau non seulement des organes, mais encore des tissus). Il va
de soi que la précondition de ce développement est une pratique déja impor-
tante de la dissection et d’un examen physique (palpation, etc.) des malades®.
Plus souvent que le médecin civil, le chirurgien ou le médecin militaire a
Iopportunité de «voir» a l'intérieur du malade™. Cette approche clinique
anatomolocaliste est d’ailleurs bien mise en évidence chez les auteurs cités’".
Ce fait revét une importance extréme dans la mesure ou les médecins et les
chirurgiens militaires, qu’ils soient dans les hopitaux d’instruction, les hopi-
taux spécialisés ou au front, forment de cette fagon des centaines d’éleves qui,
comme eux, interviennent de plus en plus au nom de ces nouvelles connais-
sances anatomopathologiques. Ces mémes éleves formeront a leur tour de
nouveaux praticiens et affineront I'expérience clinique.

Ces observations et ce nouveau mode d’examen clinique sont favorisés
par des conditions propres au monde militaire : ’homogénéité de I’age et du
sexe, la force physique et surtout la discipline militaire, qui est aussi sévére-
ment appliquée dans les hopitaux que dans les camps. En somme, Iaffir-
mation, I'extension et le maintien du pouvoir des états-majors sur les
hommes sont imposés a partir de critéres sanitaires et prophylactiques dans
I'élaboration desquels les médecins, les pharmaciens et les chirurgiens des
armées sont appelés a jouer un réle primordial. Il s’agit alors de tenir sur les
soldats malades un discours plus «scientifique», plus médical, autorisant
I'application d’une discipline « nouvelle ». Dans cette optique, ’hépital mili-
taire devient un des lieux privilégiés de ce qu'on a appelé la «biopolitique »7.
Ceci s'inscrit dans le cadre de la mise en place, au cours du xvie siecle dans
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les grands pays européens, de nouvelles politiques de croissance démogra-
phique inspirées par les doctrines populationnistes’, au sein desquelles les
hopitaux (y compris les hopitaux militaires) ont un réle central.

C’est dans ce contexte que se produit I’essor de 'enseignement clinique.
Les praticiens militaires ont souvent I'obligation de donner un enseignement
dit «clinique », c’est-a-dire d’instruire les éleves, futurs médecins ou chirur-
giens des armées, sur la fagon de reconnaitre, d’observer et de traiter les
maladies des soldats qui se présentent en trés grand nombre dans les hopi-
taux. Cet enseignement a lieu au chevet des militaires hospitalisés ou admis
sous les tentes réservées aux soins’. Lexercice d’'une telle médecine clinique a
lieu, soulignons-le, dans la plupart des armées européennes bien avant la
Révolution. Deés le milieu du siécle, les ordonnances royales exhortent les
praticiens militaires & fournir a leurs éleves des cours de médecine clinique.
En France, notamment, ’ordonnance de 1747 enjoint aux médecins et aux
chirurgiens des armées d’enseigner de cette maniere. Le reglement de 1775 va
réitérer cet ordre”. En France et en Autriche, I'Etat veut faire des hopitaux
dits d’instruction de «véritables cliniques militaires’» ou les éleves, il faut
souligner, en outre, feront souvent 'objet d’une étroite surveillance.

Au xvIIr siecle, la médicalisation des armées a lieu tant6t en parallele
avec celle du milieu civil, tantdt en avance sur elle. Elle aura donné des résul-
tats positifs et méme apporté de nouvelles connaissances scientifiques et
techniques a la médecine en permettant des avancées dans la clinique et la
pathologie organique et tissulaire. La guerre, notamment, a favorisé ces pro-
gres et assuré la diffusion d’informations et de statistiques cliniques a partir
des hépitaux militaires vers tous les autres centres hospitaliers, qu'ils soient
militaires, civils ou maritimes, et ce dans toute 'Curope”. La tenue d’une
information statistique, déja préconisée avant la Révolution’, est I'un des
corollaires de la mise en place de I'exercice d’une biopolitique et constitue
'une des principales ressources de la nouvelle médecine.

Ce processus de médicalisation, observable dans toutes les grandes puis-
sances européennes du xviire siécle, constitue un des maillons fondamentaux
qui assure son avance 2 la médecine militaire. Les médecins, pharmaciens et
chirurgiens qui se portent au secours des soldats malades font désormais
partie d’un vaste cadre médical et hospitalier qui se développe, se diversifie et
se complexifie. Ils opérent dans des hopitaux exclusivement destinés aux mili-
taires qui, avant méme les guerres de la Révolution, se sont multipliés un peu
partout. Ces hopitaux et leur personnel rendent possibles la création et la
diffusion d’un nouveau savoir médical a partir des nombreuses observations
de cas pathologiques qui s’y effectuent. La diffusion de ce nouveau savoir
accentue les échanges entre les institutions médicales militaires tout en offrant
les conditions propices a leur médicalisation: création d’hopitaux spéciaux
ou d’instruction, observation clinique plus stricte des malades, tenue de
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statistiques sur le nombre des admissions et des cas pathologiques, dissec-
tions, etc.

En Grande-Bretagne, un service de santé militaire régulier permanent
avait €té institué dés 1660 avec la mise en place de la Standing Army pour
Parmée de terre et, pour la marine, a partir de la création du Sick and Hurt
Board en 1653. On assiste 1a aussi & un processus de médicalisation des armées
lent et difficile, mais qui produit 2 la longue un meilleur encadrement
sanitaire et médical des soldats. Le milieu des armées permet I’essor d’une
pratique et d’une formation cliniques, méme si cette formation est informelle
et se fait «sur le tas». En effet, si pour I'armée de terre la grande majorité des
hopitaux fonctionnent de fagon temporaire, notamment ceux qui sont
implantés sur le continent, le personnel médical des regimental infirmaries est
plus stable; pour ces derniéres comme pour les general hospitals, le personnel
d’encadrement (y compris les mates, jeunes apprentis, et/ou les nurses) a ten-
dance a augmenter. Louverture et la fermeture des general hospitals selon les
aléas de la situation militaire pouvaient étre trés pénalisantes du fait de la
désorganisation au moment de la reprise des hostilités; cependant, au fur et a
mesure de 'expérience acquise durant les guerres, les soins assurés et dispen-
sés s'améliorent. La politique des autorités était d’ailleurs de ne recourir qu’en
derniére instance au general hospital a cause des risques élevés d’épidémies, et
de s’appuyer de préférence, méme si le niveau du personnel laissait 2 désirer,
sur les structures plus «légeres» des regimental infirmaries qui restaient
malgré tout un terrain d’expérience et de formation.

Au cours de la guerre de Succession d’Autriche, par exemple, on constate
méme une amélioration des services rendus par les hopitaux aux patients, et
une baisse marquée de la mortalité chez ces derniers (plus de 10% entre 1742
et 1748). Le service de santé de la marine, lui, dispose de grands hopitaux
permanents qui, avec les navires-hopitaux et les vaisseaux de la flotte, servent
auss, sans que cela en soit le but officiel, de terrain d’expérience, de recherche
et de formation. Les insuffisances des services de santé militaires britanniques
étaient dues a la parcimonie du Trésor public et, par suite, du Secrétariat de la
Guerre. Les soldes, trés maigres, rendaient difficile le recrutement d’un per-
sonnel compétent qui devait donc parfaire sa formation sur le tas. C’est aussi
ce qui explique I'insuffisance des hopitaux militaires permanents pour 'armée
de terre avant la fin du xviir siecle, ainsi que 'absence d’hépitaux militaires
d’instruction et de vraies écoles militaires de santé. Malgré tout cela, le service
militaire de santé britannique, notamment en ce qui regarde la compétence
de son personnel médical, a été considéré comme mieux organisé et plus
performant que celui d’autres pays européens comme la Prusse”.

On le voit, dans ces différents pays européens, les connaissances ainsi
acquises par les praticiens des armées vont pouvoir étre utilisées au profit non
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seulement de la médecine militaire mais, au bout du compte, de 'ensemble
de la médecine®.

Notes

" Version remaniée d’un article publié en collaboration avec Philippe Hudon (1997). Voir
Bibliographie.

1. 11 existe plusieurs grandes études sur I'état de santé des soldats et I'état des
connaissances médicales dans les armées de certaines grandes puissances européennes aux
XVIIE et XIx© siecles. En ce qui concerne les armées frangaises, mentionnons Brice et Bottet
(1907); Des Cilleuls et al. (1961) ; Huard et Grmek (1970), Vess (1975), Voldman (1980) ; les
travaux du Comité d’histoire du Service de santé, sous la direction de Jean Guillermand (1982),
Fabre (1984), Lucenet (1986), Grmek (1987), Lemaire (1997). Voir aussi plusieurs entrées sur la
médecine militaire dans Tulard (1999). Pour une introduction a la question de la médecine au
sein des armées allemandes, Bruppacher (1967). Pour les armées autrichiennes, Schonbauer
(1948), Lesky (1981) et Moerchel (1984). Sur les armées anglaises, Lloyd et Coulter (1961),
Cantlie (1974), Mathias (1975), Kopperman (1979). Pour la Prusse et 'Europe en général,
Garrison (1970), Gabriel et Metz (1992).

2. Huard et Grmek (1970), p. 45.

3. Pour les autorités politiques ou militaires, le serv1ce de santé demeure essentiellement
sont de aureraft tenns de rendre

un «service» soumis a leurs ordres. Les corps m
compte de la réalisation et de la qualité de leurs prestatlons aux supérieurs: intendants, ins-
pecteurs et commissaires. Les décisions concernant la marche des hopitaux relévent toujours
de ces derniers et les services en souffrent parfois. Voir Bourgeois (1987), p. 1530-1531. D’ ailleurs,
leur qualité dépend toujours de I'efficacité de I'administration des armées et de leurs
possibilités de financement: Corvisier (1988), p. 765; Guillermand (1982), p. 458-460.

4. Garrison (1922/1970), p. 162-163. En 1788, le Service de santé des armées francaises
comprend trois inspecteurs (un médecin, un chirurgien et un pharmacien), 86 médecins des
hopitaux militaires, 192 chirurgiens-majors attachés aux régiments, 94 chirurgiens-majors
affectés aux hopitaux, 65 chirurgiens aides-majors, 38 chirurgiens sous-aides, 118 chirurgiens
éléves dans les hopitaux et 130 pharmaciens de tous grades, soit 726 membres dont 508 chirur-
giens. Voir Guillermand (1982), p. 424. A la Révolution, les effectifs du Service de santé de ce
méme pays sont les suivants: 1400 personnes en 1792, 2570 en 1793, 8000 en 1794 et 10 000 en
1795. Huard et Grmek (1970), p. 43 ; Bourgeois in Tulard (1997), vol. 2, p. 722.

5. Foucault (1979), «La politique de la santé au xvi® siecle», p. 7-18. Pour la Grande-
Bretagne, ou la politique de santé militaire et le cadre disciplinaire de 'armée favorisent
également le développement de la médecine et les innovations dans les pratiques et dans les
connaissances, voir Mathias (1975). Sur ce méme processus dans toutes les grandes puissances
européennes au XvIII siécle, voir Gabriel et Metz (1992), p. 97-143.

6. Sur Détat général des hopitaux frangais de I’Ancien Régime, voir Jeorger (1977).

7. Sur les effets de la politique de santé en Europe, Keel (1977), p. 404 sq. et tout le
chapitre 10; Foucault (1979), Keel (1985) «The Politics of Health and the Institutionalization
of Clinical Practices in Europe in the Second Half of the Eighteenth Century» (p. 207-256) et
supra le chap. 1; Bonner (1995), Brockliss et Jones (1997).

8. Foucault (1979), p. 7, Loudon (1986).

9 Foucault (1979, Imbault-Huart (1981).

10. Cette infrastructure comprend aussi bien les hopitaux militaires maritimes que ceux
destinés aux armées de terre. Voir Lloyd et Coulter (1961), Pluchon (1985).

11. Un chirurgien militaire britannique, Robert Gordon, dans un écrit intitulé Regula-
tions for Hospital Management (1762), prescrit les mesures disciplinaires suivantes: «No man
on any pretence of illness to be excused parade or any other duty, unless reported to the
surgeon, and when reported the sergeant or corporal of his company is immediately to send
him to hospital when taken ill; if unable to walk, he is to be carried. [...] If any man in
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hospital is guilty of irregularity, or refuses to comply with orders of the hospital-physician or
sergeant, or makes any disturbance, or shall misbehave himself to the sergeant or his superior
officer of the hospital, he will be severely punished ». Cité dans Garrison (1922/1970), p- 155.
Sur la discipline a la fois médicale et militaire dans les hopitaux militaires de campagne en
Grande-Bretagne, ibid., p. 155-156. Sur la discipline du personnel médical et infirmier en milieu
militaire, dans ce méme pays, Kopperman (1979), P. 432-433 et 440-442. Mathias (1975) traite
trés bien cette question de la discipline dans le milieu médical militaire pour la Grande-
Bretagne.

12. Mentionnons par exemple I’hopital militaire de Strasbourg, le plus grand hépital
militaire frangais de ’Ancien Régime. Terminé en 1742, il posséde 1800 lits. Les hopitaux de
Metz et de Nancy, construits peu apres, ont assez d’espace pour contenir prés de mille lits
chacun. En Autriche, on assiste a la création, 4 Vienne en 1785, de ’Académie Joséphine
militaire médico-chirurgicale qui est en fait une école supérieure de chirurgie et de médecine
équivalente a une université puisqu’elle confere un doctorat en médecine-chirurgie. A cette
académie est rattaché le trés vaste hopital militaire (Garnisonspital) qui compte 1200 lits. Il est
institué par 'Empereur Joseph II qui avait déja fondé le trés grand Allgemeines Krankenhaus
(1784). La Grande-Bretagne possede aussi de gigantesques institutions médico-militaires qui
ont servi de modeles a la transformation des hopitaux militaires et civils en Europe. Par
exemple, 'hopital royal de la marine de Haslar, qui comprend 2000 lits en 1761, et I’hépital
royal naval a Plymouth (1200 lits). A ce sujet, voir Keel (1977), p. 404 sq. et tout le chapitre 10,
et (1985), p. 232-233, 242-246; Lesky (1981), p. 29-53. Pour la mise en place des hopitaux
militaires en Prusse, Garrison (1922/1970), p. 141. Enfin, sur les établissements militaires
britanniques de campagne et de la marine comme terrains de la pratique et de la recherche
clinique, Trohler (1978), p. 199-200, 210-211, 218-220, 228-239, 246-256, 274 $q., 415-446 ; Mathias
(1975).

13. Boulle (1986), plus spécialement le chapitre 11, « Militaires dans les hoépitaux et hos-
pices civils ».

14. Delaunay (1935), p. 280.

15. Ibid., p. 280. Sur I'histoire de I'Hétel royal des Invalides, Baillargeat (1974).

16. On en compte 90 en 1781, et ce nombre a doublé depuis 1708, date de I’instauration
du Service de santé en France. Les hopitaux fixes (encore dits « permanents ») sont les plus
grands et les plus importants des établissements hospitaliers des armées; ils représentent sans
aucun doute une des pierres angulaires des services de santé puisquils doivent procurer un
support sanitaire omniprésent (accueil des soldats blessés et malades, enseignement pratique
et théorique, clinique, tenue de statistiques), déja assuré a partir du milieu du siécle. Delaunay
(1935), p- 84-8s.

17. Ibid., p. 277.

18. Foucault (1979), p. 16 et 32.

19. Foucault (1975) écrit que «une des conditions essentielles pour le déblocage
épistémologique de la médecine  la fin du xvirre siecle fut 'organisation de 'hépital comme
appareil a examiner. Le rituel de la visite en est la forme la plus voyante [...] Peu 4 peu la visite
est devenue plus réguliere, plus rigoureuse, plus étendue surtout: elle a recouvert une part de
plus en plus importante du fonctionnement hospitalier » (p.187). Egalement Keel (1977), p- 527
sq. En fait, comme nous I'avons montré dans ce dernier ouvrage, 'organisation de I’hopital
comme appareil a examiner, particuliérement dans le milieu militaire, commence 4 se mettre
en place dans plusieurs pays européens dés le milieu du xvie siecle.

20. Keel (1985), p. 246-247. Un exemple concret de 'avance des militaires sur les civils du
point de vue de la chirurgie est exposé dans Trohler (1978), p. 429-438. Mathias (1975) donne
de nombreux exemples de cette avance pour I'expérimentation thérapeutique et I’hygiene en
Grande-Bretagne.

21. Foucault (1975), p. 211.

22. Sur la médicalisation partielle et trés inégale des hopitaux européens au xvine siecle,
voir supra chap. 1.

23. Ibid. Kopperman (1979) abonde dans le méme sens au sujet de la médicalisation des
armées britanniques. Selon cet auteur, les services de santé britanniques connaissent, malgré
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certaines faiblesses, une amélioration dans leur organisation qui correspond a une médica-
lisation (p. 433, 453-455). Cette idée est également présente chez Mathias (1975) et Trohler
(1978). A propos des réformes dans les services de santé britanniques, voir aussi Cantlie (1974),
tome 1, p. 170-177.

24. Flinn (1981), p. 95 sq. La plus grande discipline des armées et la nouvelle hygiene
militaire sont aussi une des causes de la baisse de la mortalité de la population civile, plus
souvent contaminée auparavant par les armées.

25. Grace aussi 2 'augmentation du personnel médical et infirmier au cours du xvi®
siécle. Le cas anglais est particulierement bien abordé dans Kopperman (1979), p- 438 et 450.

26. Avant la Révolution, il y a en moyenne, en France, un chirurgien-major et un
médecin-en-chef par hopital permanent et par régiment. Voir par exemple Delaunay (1935), p.
278 sq. A Pouverture, en juillet 1762, du general hospital (hopital fixe mais dont I'existence se
limite au temps des hostilités) des armées britanniques a Lisbonne, on compte un directeur,
deux médecins, trois chirurgiens, deux apothicaires et seize aides. Uhopital a une capacité de
496 lits. Voir Cantlie (1974), tome 1, p. 135. Voir également ce qu'en disent Mathias (1975) et
Kopperman (1979), p. 450. Sur les personnels des hopitaux d'Haslar et de Plymouth, Lloyd et
Coulter (1961), tome 3, p. 217-218, 229-235, 266-278. Sur le statut et les fonctions des chirurgiens
militaires en Allemagne et en Autriche, respectivement Bruppacher (1976) et Moerchel (1984).

27. Delaunay (1935), p. 277 sq. On observe le méme processus pour les médecins
militaires en Allemagne, en Autriche et méme en Angleterre. Sur leur statut dans ces pays, se
reporter a Garrison (1922/1970).

28. Cest le cas, par exemple, des dragées de Keyser et des pilules de Belloste, deux
médicaments employés contre les maladies vénériennes. Voir Hudon (1990), p. 130-132.

29. Delaunay (1913), p. 66. Pour le cas spécifique des militaires galeux ou vénériens
soumis a des expériences thérapeutiques diverses, voir Hudon (1990), p. 104-106. Le cas des
soldats vénériens est applicable & toutes les catégories de malades aux armées. Lucenet nous
dit que vers 'année 1776, on mene des expériences médicales sur 46 hommes stationnés a la
citadelle de Metz, ainsi que sur des patients de ’hopital militaire de Besangon. D’autres
expériences ont lieu a Bicétre et a Saint-Denis (Paris). Lucenet (1986), p. 481.

30. Vess (1975), p. 149-150. Sur le cas particulier de la gale et des maladies vénériennes,
Hudon (1990), p. 102-104, 106-116. Au XVIII siécle, on assiste dans la plupart des pays européens
4 un certain décloisonnement des roles dans la pratique civile aussi bien que militaire: voir
supra chap. 1 et 2. Déja en 1775, on tente, en Grande-Bretagne, de forcer la collaboration des
différents ordres médicaux, mais les réticences demeurent longtemps assez vives. La rivalite du
statut « médical » se dédouble en une rivalité du statut «administratif». Ces querelles meénent
souvent a I'incompétence d’une partie du personnel. Voir Cantlie (1974), tome 1, p. 120,
Kopperman (1979), p- 432-435, 443-447, 449, 451.

31. A ce sujet, lire Goubert (1977), Lebrun (1983), Ramsey (1988).

32. Selon Pordonnance royale de 1780, pour «opposer une barriére aux manceuvres
insidieuses des charlatans, des empiriques et des prétendus hommes a secret, Sa Majesté
défend qu'aucun remeéde nouveau, interne ou externe, soit introduit dans ses hopitaux, que
préalablement le Secrétaire d’Etat de la guerre en ait fait reconnaitre la nature et les propriétés
par le Conseil d’administration qui seul aura le droit d’en constater les bons et les mauvais
effets par de prudents essais ». Ordonnance du Roi concernant les hopitaux militaires et ceux de
charité au compte de Sa Majesté, du 1 janvier 1780, Paris, 1780, article 7, p. 5.

33. Par exemple, Colombier (1778), p. 389. Sur les différents points traités dans cette
section, voir aussi Hudon et Keel (1999).

34. Weiner (1969), p. 57; Vess (1975), p. 137 sq.; Guillermand (1982), vol. 1, p. 453; Gabriel
et Metz (1992), p. 101 5q., . 123. Sur I'enseignement théorique et pratique dans les hopitaux de
la marine en France, voir B. Broussolle et Ph. Masson, «La santé dans la Marine de I’Ancien
Régime » dans Pluchon éd. (1985), p. 69-89.

35. «Lesdits chirurgiens-majors seront a I'avenir choisis de préférence parmi ceux qui
auront suivi les écoles établies dans les hopitaux militaires et qui réuniront les connaissances
pratiques et théoriques de la médecine et de la chirurgie; ils seront proposés au Conseil de la
guerre aprés un examen rigoureux sur ces parties, subi par-devant les membres du Conseil de
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santé des hopitaux militaires ». Ordonnance du Roi portant réglement sur la constitution et
Padministration générale des hopitaux militaires, 20 juillet 1788, Versailles, article 15, p. 13-14.

36. Sur les armées britanniques comme terrain d’apprentissage médical, Lloyd et Coulter
(1961), p. 13 5q.; Cantlie (1974), tome 1, p. 170-177; Trohler (1978), Kopperman (1979) p. 444.

37. Baillargeat (1974), Lesky (1981), p. 29-53, Guillermand (1982), p- 455, et supra chap. 1.

38. Guillermand (1982), p. 455-457; Delaunay (1935), p. 84; Voldman (1980), p. 44 sq.;
Keel (1985), p. 247.

39. Reglement fait par ordre du Roi, pour établir dans les hopitaux militaires de Strasbourg,
Metz et Lille, des amphithéatres destinés a former en médecine, en chirurgie et en pharmacie, des
officiers de santé pour le service des hopitaux militaires du royaume et des armées, 22 décembre
1775. Cité par Gama (1861), p. 158.

40. Ordonnance du Roi du 1*" janvier 1780, article 3, p. 3: «Les trois amphithéatres créés
par le Reglement du 23 [sic] décembre 1775 dans les hopitaux de Strasbourg, Metz et Lille sont
des objets de dépenses superflues» pour ne former qu'un nombre limité d’éléves. « Pour
suppléer a la suppression de ces amphithéatres et former le nombre d’officiers de santé dont
les hopitaux militaires ont besoin tant en paix quen guerre, Sa Majesté ordonne que dans
chacun de ces hépitaux, ainsi que dans les établissements de charité a son compte, il soit établi
un médecin, un chirurgien et un pharmacien déja instruits dans la pratique de leur art»
(article 4, p. 4). Voir également Delaunay (1935), p. 84. A noter (ibid.) que les mesures pro-
posées dans I'ordonnance de 1780 n’ont été que transitoires. En fait, si les hopitaux-
amphithéatres ont été abolis en 1780, ils ont été rétablis des mai 1781 avec I'ajout d’hopitaux
nouveaux a Brest et 2 Toulon. Egalement Fabre (1984), p- 13, Voldman (1980), p. 45, qui souligne
aussi que, par ces nouvelles mesures, «I’enseignement anatomique est institutionnalisé dans
Tarticle 2 qui prévoit, dans chaque hépital, un emplacement pour une salle de dissection »,
P-137

41. Delaunay (1935), Bruppacher (1967), Garrison (1922/1970), Keel (1977), Moerchel
(1984), Lesky (1981).

42. Par exemple, pour la France, la Lettre des officiers de santé en chef de Parmée aux
officiers de santé, Maubeuge, le 24 brumaire de ’an II (14 novembre 1793), signée Lagrésie,
chirurgien-consultant, Rosapelly, chirurgien-major, et Renuart, apothicaire en chef, p. 2-3
(Archives du Musée du Val-de-Grace, Paris, carton 2, dossier 1). Plus généralement, Guiller-
mand (1982). Pour la formation des praticiens militaires en Autriche, Lesky (1981), Moerchel
(1984).

43. Delaunay (1935), p. 84, Keel (1985), p. 247. Cela dépend, évidemment, des pays et selon
que l'on parle d’enseignement officiel ou de pratique et d’apprentissage informels. Par
exemple, en Autriche, I'enseignement clinique officiel a été mis en place dans le milieu civil
avant de I'étre dans le milieu militaire, puis il Sest développé parallelement dans les deux
milieux: Keel (1977), Lesky (1981) et supra chap. 1. Par contre, le milieu militaire (armée de
terre et navale) a souvent servi de terrain pour la recherche clinique et une formation ou un
apprentissage informel avant (ou parallélement au milieu médical civil) dans tous les pays. Par
exemple, Cest surtout dans les hopitaux militaires de I'armée ou de la marine qu'ont été
conduites les premieres expérimentations thérapeutiques sur une échelle importante (Lind
sur le scorbut, etc.). Voir Mathias (1975), Hudon et Keel (1999).

44. Par exemple, dés 1724, les instructions de Frédéric-Guillaume I¢" au Generalchirurgus
de son armée lui demandant d’ordonner aux chirurgiens militaires de base: «In cases of
death, he must conduct the post-mortem section with the presence of an officer, handing in
his report to the commanding officer ». Cité par Garrison (1922/1970), p. 142. Il s’agit bien sdr,
ici, d’une pratique clinique informelle sur le terrain.

45. En 1795, le Collegium deviendra I’école de médecine militaire bien connue appelée La
Pépiniere.

46. Sur la clinique d’abord extra-universitaire, puis liée a la faculté de Médecine (a partir
de 1769), du Juliusspital de Wiirzburg, voir Karenberg (1997), p. 72-79.

47. Garrison (1922) p.142 sq.; Dorwart (1958 a) ; Imhof (1977).

48. Garrison (1922), p. 142.

49. Voir supra chap. 1.
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50. Le D John Pringle est le fondateur de la médecine et de I’hygiene militaires modernes.
Ses travaux sur la médecine militaire, fondés sur une large et longue expérience et sur des
recherches systématiques, ont fait autorité dans toute ’Europe et, notamment, en France. Il a
d’abord exercé la médecine dans le civil 2 Edimbourg a partir de 1730. Lors de la guerre de
Succession d’Autriche (1740-1748), il est nommé, en 1742, médecin de I’hopital militaire pour
les soldats britanniques en Flandre. Il fait la campagne d’Allemagne en 1743. En 1744, il est
nommé médecin général (Physician general) de 'armée britannique. Il poursuit sa carriére de
Physician general de ’armée — un poste de trés grande influence — jusqu’en 1758, puis il passe
la pratique civile. Il est nommé médecin de la reine en 1774 et médecin du roi en 1776. En 1772,
il avait été nommé président du College royal des Médecins. Cette méme année, et ce jusqu’en
1778, il fut président de la Royal Society; art. «John Pringle» in DNB, également in Haeser
(1875-1882), vol. 2, p. 609-609.

51. Pringle (1771), vol. 2, p. 64, « De I'inflammation du foie». « The liver is a part not only
liable to original inflammations, but also to suffer by translations of matter. I have found, by
several dissections, that this viscus, next to the lungs, is most subject to suppuration [...] ». Un
nombre important de ces maladies des soldats sont des inflammations de I'estomac et des
intestins provoquant la dysenterie ou des coliques. Pringle écrit: « Apres avoir fait une
description de la dysenterie, je vais rapporter les changements que je remarquai dans le corps
de ceux qui en moururent, et qui furent ouverts. », Pringle (1771), vol. 2, p. 1-2. Dans loriginal :
«Having described the disease [la dysenterie], 1 shall next relate the changes which I have
observed in the bodies of those who died of it and were opened», Pringle (1772), p. 237.
Lauteur affirme que «Sydenham [...] ne s’était jamais informé de I’état o1 paraissaient apres
la mort, les intestins de ceux qui périssaient de cette maladie, qu’il ne craignait point la
mortification, quoiqu’on en soit toujours menacé, Comme 1OUs 1OUS en SOMMes Assurés par de
nombreuses dissections. », Pringle (1771), vol 1, p. 87. («Sydenham [...] had never inquired how
the bowels of those who died of the distemper [la dysenterie] appeared after death, nor
apprehended any danger from a mortification, which from numerous dissections we are now
assured is always threatened », Pringle (1772), p. 149.

52. «Quoique cet habile anatomiste [Morgagni] ait fait suivant la maniére ordinaire,
d’excellentes remarques sur la maladie et qu'il ait ajouté quelques dissections qu'il a faites;
cependant, comme il parait que les cas dont il parle sont tous d’une espéce sporadique, il faut
les considérer comme quelque peu différents de ceux dont je parle ici. Morgani nous apprend
il est vrai, qu'en général, il ’a point ouvert les corps de ceux qui étaient morts de quelque
maladie contagieuse. », Pringle (1771), vol 2, p. 20. («For though this excellent anatomist has,
in his usual manner, made some useful remarks upon the disease, and has added a few
dissections of his own, yet as his cases seem to have been all of the sporadic kind, I must
consider them as somewhat different from such as we are now treating of. Indeed Morgagni
acquaints us, that he had generally declined opening the bodies of those who died of any
infectious distemper », Pringle (1772), p. 238). Louvrage de Morgagni est le De sedibus et causis
morborum per anatomen indagatis (1761). Comme on va le voir, les médecins militaires, dans la
seconde moitié¢ du xviirs, font avancer la médecine anatomoclinique en situant la lésion non
seulement au niveau de 'organe, mais encore a celui du tissu.

s3. Pringle (1771), vol. 1, p. 67. «Not but that among soldiers the bowels are often
inflamed ; but every inflammation there does not tend to an ileus; for by falling upon the
larger intestines it generally occasions a flux, as will appear by the dissections of those who
died of the dysentery. » Pringle (1772), p. 153. Plus loin, il affirme : « Aux obstructions du pou-
mon succedent de petites tumeurs et des ulceres. Dans différents cadavres de personnes mortes
de la phtisie pulmonaire, j’ai trouvé en les disséquant, les poumons adhérents a la plevre,
pleins de ces ulceres », Pringle (1771), vol 1, p. 7. («Obstructions of the lungs are succeded by
tubercles and ulcerations. In several bodies which I examined of those who died of the phtisis
pulmonalis, 1 found the lungs adhering to the pleura, and full both of tubercles and ulcers»,
Pringle (1772), p. 163).

54. Pringle (1771), vol. 2, p. 2-3. «I found the larger intestines of a blackish colour and
putrid appearance, the coats preternaturally thick (the mark of a preceding inflammation)
and on the inside ulcerated, especially in the rectum and lower part of the colon, where the
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villous coat was either abraded, or changed into a corrupted slimy substance of a greenish
cast. The caecum and its appendix were less tainted ; and the smaller intestines and stomach
were neither mortified, discoloured, nor abraded, but only distended with air. », Pringle (1772),
p- 239.

55. Pringle (1771), vol 2, p. 5. « The rectum was most putrid; and from thence the
gangrene seemed to have spread itself to the colon, which was mortified, and chiefly at its
lower end. The villous coat was partly consumed, and that remained was blackish, tender and
easily to be separated. The vascular coat had the appearance of a preparation well injected
with red wax. The ligaments, which contract the colon and form the cells, were half corrupted,
and adhered loosely to the outer coat», Pringle (1772), p. 240. Pringle mentionne deux autres
cas de soldats atteints de cette dysenterie épidémique décédés dans ce méme hopital pendant
la méme saison et o1 il a examiné les lésions des organes et des tissus. Voici un autre exemple
d’ observation histopathologique qu’il a consigné: « Quoiqu’on ouvrit le corps le jour suivant,
il exhalait déja une odeur insupportable. Les intestins paraissaient mortifiés. La membrane
extérieure du foie se trouva pareillement putride; dans la substance de ce viscére, on apercut
plusieurs abces qui renfermaient une matiére purulente ou ichoreuse. La rate était aussi
corrompue ; mais les reins, le cceur et les poumons parurent sains. », Pringle (1771), vol. 2, p. 9.
(«Although the body was opened the next day, yet the smell was intolerable. The intestines
seemed mortified. The outward coat of the liver was putrid; and in the substance of that viscus
we found several abcesses containing a purulent or ichorous matter. The spleen was likewise
corrupted ; but the kidneys, heart and lungs appeared to be sound. » Pringle (1772), p. 242). De
plus, dit Pringle, «Dans une gangréne extérieure, nous remarquons ordinairement des
vésicules d’air dans la membrane cellulaire; comme on ne les vit point ici, on peut douter que
la mortification des intestins ait été compleéte sans cette circonstance. », Pringle (1771), p. 18.
(«In an external gangrene, we commonly observe some vesicles of air in the cellular membrane,
which vesicles being wanting in those subjects, it may be disputed whether the mortification
of the bowels was complete without them. » Pringle (1772), p. 248).

56. Sur William Hewson, associé de William Hunter a I’école d’anatomie de ce dernier,
voir supra chap. 2.

57. Il était habituel a Londres, dans les hopitaux comme dans la pratique privée, que les
médecins fassent appel 4 un de leurs collegues chirurgiens pour ouvrir le corps d’un patient
dont ils voulaient faire 'inspection anatomopathologique. Dans ce cas, I'inspection était faite
le plus souvent 4 la fois par le médecin et le chirurgien qui examinaient ensemble les lésions et
les corrélations avec les symptomes et signes cliniques qui avaient précédé, et qui discutaient
ainsi des cas. Souvent, on faisait aussi appel a un autre médecin et/ou a un autre chirurgien
pour faire conjointement la nécropsie et discuter ainsi a trois ou a quatre du «cas
anatomoclinique ».

58. Louvrage de George Cleghorn (1716-1789) s’intitule Observations on the Epidemical
Disease in Minorca from the Year 1744 to 1749, Londres, 1751.

59. Pringle (1771), vol. 2, p. 12-22. «On the day after his death, the body was open by Mr
Hewson, surgeon and anatomist, Dr Huck and I being present. Upon cutting unto the
abdomen, we found the tunica adiposa of a considerable thickness, notwithstanding the long
continuance of the disease. The stomach and smaller intestines were unflated, but otherwise
in a natural state, except at the extremity of the ileum where it joins the caecum; for at that
place the coats of the gut were thicker and more tender than they ought to have been; and on
the inside we found that glossy colour which is considered as a mark of inflammation. At first
sight the villous coat seemed to have been resolved into the slime above mentioned, yet upon
a nearer inspection we thought it more probable, that both in the rectum and colon that coat,
though diseased, yet was not separated, whatever it might be in the rectum, which was too
putrid to be minutely examined. [...] Mr Hewson was of opinion that they took their rise
from the cellular membrane which lies immediately above the villous coat; for that some days
before, having opened another person, who had likewise died of the dysentery, he had found
the appearances there much the same as in this subject, and particularly with regard to these
tubercles, which he had examined at leisure. He added that he had preserved a part of the colon
in spirits, which he would shew us some other time. Some time afterwards, Mr Hewson
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shewed me that portion of the colon, which he had cut out of the other body and had
preserved in spirits; he said that to the best of his remembrance he had taken it from the
lower part of the gut. I could easily trace the resemblance between this preparation and what
I had seen in the recent subject, though the tubercles were here more numerous, and generally
higher than in the other. Dr Hunter, who was present, did not recollect to have seen that kind
of morbid appearance before, but was satisfied that the villous coat had not been separa-
ted, further than some partial abrasions might have been seen on dissection. [...]And
Mr Cleghorn, who had frequent opportunities, at Minorca, of seeing the epidemic dysentery,
observes: “That upon opening the bodies, he constantly found the great guts either entirely
mortified, or partly inflamed, partly mortified ; that the rectum was most affected ; and that in
many he had seen scirrhous tubercles straitening the cavity of the colon in several places.
Although those tubercles, which I have described in my patient were too flat to be taken notice
of, as straightening the cavity, yet in Mr Hewson’s preparation they were perhaps large enough
to have had that effect [...] In the first dissection I mention the abrasion of the villous coat,
and perhaps in my account of the last, I should have made the same observation, had not
Mr Hewson been inclined to think otherwise; and had not Dr Hunter, in viewing the
preparation (which was mentioned before) been of opinion that in this portion of the gut, the
villous coat had not been separated, though perhaps fissured, and a little abraded on the top of
some of the tubercles; and that, from the account which Mr Hewson and I had given him of the
last subject, there had been no considerable abrasion in those intestines, more than in this
piece which was before him. », Pringle (1772), p. 244-250.

60. Donald Monro fut 'un des fils et ’éléve du célebre Alexander Monro Primus. Apres
ses études a Edimbourg jusqu'en 1753, il est nommé médecin dans les armées. En 1756, il est
admis au Royal College of Physicians de Londres comme licentiate, puis comme fellow en 1771.
En 1758, il fait partie du personnel des médecins du Saint George’s Hospital a Londres. De 1760
41763, il est 2 nouvcau appclé 2 joindre les armées britanniques qui font campagne a 'extérieur
du royaume (DNB) ; Cantlie (1974), tome 1, p. 130.

61. Monro (1769), vol. 2, p. 96. « The appearances we found after death in the bodies of
some patients, who died of old fluxes at Bremen, were:: in all of them the rectum was inflamed,
and partly gangrened, especially the internal coat. In two the lower part of the colon was
inflamed, and there were several livid spots on its great arcade. In one whose body was much
emaciated, and who had been seized with a violent pain of the bowels two days before his death,
all the small guts were red and inflamed; and in another there were livid gangrened spots on
the stomach. », Monro (1764), p. 63-64. Le médecin ajoute en note: « From the accounts we have
in authors of the dissection of the bodies of persons who died of the dysentery, it would appear
that there is no part of the alimentary canal which has not some time or other been found
inflamed, or in a state of suppuration or gangrene; and the liver, spleen, and other viscera, have
likewise been found diseased, but the rectum and colon have almost in all been more or less
affected. [...] While this sheet was in the press, I received Dr Pringle’s 4™ edition of his
Observations on the diseases of the army, and Dr Baker’s treatise on the Dysentery which was
epidemic in London in the year 1762. Both these gentlemen give an account of the dissection of
the bodies of some people who died of the dysentery; where, besides the common appearances
of the inner surface of the rectum and colon being covered with a bloody slime, and their internal
coats being inflamed, gangrened, or in a putrid state, there were observed on the inside of the
lower part of the colon and upper part of the rectum a number of little tubercles, or
excrescences, which resembled the small pox, of a flat sort at the height of the disorder; but
differed from them in this, that they were of a firm consistence, without any cavity: they were
believed to take their rise from the cellular membrane, which lies immediately above the villous
coat. » (ibid., p. 64-65). Plus loin, Monro indique: « On opening his body, the inner coats of the
rectum and the lower part of the colon seemed to be reduced almost to a gelatinous substance,
and the other coats were black, approaching to a gangrene. » (ibid., p. 87).

62. Monro (1769), vol. 2, p. 243. « In most of the bodies of those who died of this disorder,
and were opened after death, we found the lungs violently inflamed, with livid or gangrenous
spots on their surface; and more or less of a watery serum extravasated into the cavity of the
chest. », Monro (1764), p. 116.



L’ESSOR DE LA PRATIQUE CLINIQUE DANS LES ARMEES EUROPEENNES / 113

63. Monro (1769), vol. 2, p. 250-251. « On examining, I observed a fullness in that side of
the thorax, and on pressing with my fingers between the ribs, I thought I felt an obscure
fluctuation of a deep-seated fluid. From these appearances and the history of the case, I judged
that there was a collection of some fluid within the cavity of the chest; and that the only
means left to give relief was to make an opening into the cavity, and so evacuate the fluid. [...]
The pericardium was thickened and slightly inflamed; and adhered to the diaphragm, which
was likewise a little thickened and inflamed in the adhering part. The lungs on that side were
much compressed and contracted by the pressure of the water; but on being inflated and cut,
seemed in a sound state, except that they were slightly inflamed. », ibid., p. 119-120.

64. Monro (1769), vol. 2, p. 252-253. « Some late authors seem to look upon the pleurisy
and peripneumony as the same disorder; however, though it be true that when the pleura is
inflamed, the surface of the contiguous lungs is generally in the same state; and that when the
lungs are inflamed, the pleura is often affected; yet as I have frequently seen the true
peripneumony without that sharp pain of the side which characterizes the pleurisy; and upon
opening the bodies of people who have died of the peripneumony, have found the lungs
violently inflamed and livid, and so filled with blood as to sink in water, without the pleura
being much diseased; and on upon opening the thorax of others who died of the pleurisy,
have found the intercostal muscles and pleura violently inflamed with livid spots, and only a
small portion of the surface of the contiguous lungs affected. I cannot help still looking upon
them as distinct disorders, though they require nearly the same treatment, and are often
complicated together. » Monro (1764) p. 123.

65. Pour d’autres exemples d’une telle pratique anatomoclinique et histopathologique
courante en Europe, et notamment en Angleterre bien avant I'Ecole clinique de Paris, voir
Keel (1979), et infra chap. 5, 6 et 7.

66. Cest au cours de ces campagnes que Hunter a acquis une plus grande expérience des
plaies par armes a feu et de I'inflammation : Hunter (1841), vol. 3, p. 12. Voir Quist (1983), p. 10-
16, p. 146-156. Gabriel et Metz (1992) écrivent: « John Hunter is generally credited with making
the first improvement in understanding the nature of wound treatment. [...] In 1794, he
published his Treatise of the blood, Inflammation and gun shot wounds which is regarded as
a major milestone in the surgical treatment of battle wounds.» En 1764, Hunter revient a
Londres comme demi-solde (half pay). 1l exerce alors dans le civil. En 1786, il est full pay,
Assistant surgeon-general et en 1790 il est Surgeon-general, puis Inspector of regimental hospitals
(DNB).

67. Hunter (1843) vol. 3, p. 617. « But although the ball has passed with such velocity as to
produce a slough, yet that wound shall do well, for the adhesive inflammation will take place
on the peritoneum all round the wound, which will exclude the general cavity from taking
part in the inflammation, although the ball has not only penetrated but has wounded parts
which are not immediately essential to life, such as the epiploon, mesentery, etc., and perhaps
gone quite through the body; yet it is observed that wherever there is a wound, and whatever
solid viscus may be penetrated, the surfaces in contact surrounding every orifice will unite by
the adhesive inflammation, so as to exclude entirely the general cavity, by which means there is
one continued canal wherever the ball or instrument has passed; or if any extraneous body
should have been carried in, such as clothes, etc., they will also be included in these adhesions,
and both these and the slough will be conducted to the external surface by either orifice. »
Hunter (1841), vol. 3, p. 525-526, et p. 534-535 pour les observations anatomopathologiques
faites sur des soldats décédés de blessures a la poitrine par armes blanches. Hunter a aussi,
avant ’Ecole clinique de Paris, observé systématiquement que la lésion peut affecter un tissu
(ici le péritoine) a I'exclusion des autres tissus constituants d’un organe ou d’une partie de
Porgane. Voir infra chap. 9 et 11.

68. « Louverture de leur cadavre, dit-il, a laquelle j’ai veillé avec le plus grand soin, m’a
toujours fait voir I'un des poumons, et quelquefois tous les deux, fortement enflammeés. Ils
étaient d’un rouge noir et d’un volume considérable. Les sujets chez qui la maladie avait duré
plusieurs jours avaient des points de suppuration répandus dans la substance des poumons.
Jai trouvé dans la poitrine de deux soldats le poumon gauche presque détruit, avec une
quantité considérable de pus dans la cavité du méme coté. » Bagneris, Observations du médecin
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de P’hépital sédentaire de Listroff, a la suite de Parmée de la Moselle, sur les maladies régnantes,
Listroff, le 31 janvier 1792, p. 1-2, Archives du Musée du Val-de-Grace, Paris, Carton 1, Dossier
4. Plus loin dans sa lettre, Bagneris affirme avoir trouvé dans le corps d’un autre soldat décédé:
«[...] la plévre, les poumons, le péricarde et le coeur dans I’état de la plus grande inflammation.
Une couenne inflammatoire trés épaisse recouvrait toutes les parties. Le foie était aussi atteint
d’inflammation. » (p. 6).

69. Pour I’approche anatomolocaliste chez les chirurgiens et les médecins de la seconde
moitié du xviresiecle, voir Temkin (1951) « The Role of Surgery in the Rise of Modern Medical
Thought », Keel (1977), supra chap. 1 et infra chap. 8 et 12; Gelfand (1980), Imbault-Huart
(1981), p. 143-157; C. Lawrence (1992).

70. Temkin (1977). Mais cela est également vrai de nombreux médecins civils. Voir Keel
(1977), (1979) et infra chap. 2. )

71. Une telle pratique est représentative d’'une médecine antérieure a celle de I’Ecole
clinique de Paris, y compris en France méme. Laribeau par exemple, qui s’intéresse a la gale, va
jusqu'a provoquer des lésions cutanées pour mieux étudier les conditions d’infection de la
gale. Ce chirurgien touche et observe, il intervient. Cette approche anatomoclinique va per-
mettre a la chirurgie, puis a la médecine tout entiére, de franchir en quelques décennies un
grand pas dans les connaissances des symptomes cliniques, et ce malgré les incertitudes qui
subsistent a propos des agents qui causent la gale. Laribeau, Mémoire sur la gale présenté a la
Commission de Santé, le 27 messidor de I'an II (15 juillet 1794), sans nom de lieu, manuscrit,
Archives du Musée du Val-de-Gréace, Paris, Carton 2, Dossier 1.

72. Foucault (1975), p. 197-229; Keel (1977). Gabriel et Metz (1992) écrivent: «In the
eighteenth century, the military medical care of the soldier became a recognized function of
state government provided and paid for as a matter of course [...]. By mid-century, [...] all
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CHAPITRE QUATRE

La clinique en France et a
I'étranger: modeles et institutions

E NVISAGEONS MAINTENANT la problématique institutionnelle de la
clinique. Nous allons montrer que, depuis les derniéres décennies du
xvir® siecle et jusqu'a la période de la Restauration, les écrits des cliniciens
nous présentent un type idéal, un modele institutionnel quasi invariant de
Iinstitution clinique. Que, par conséquent, il n’est pas possible d’accepter une
périodisation de I’histoire des institutions cliniques fondée sur la notion d’une
rupture majeure entre la fin du xvimc©siecle et les premieres décennies du x1x°.
Cela est, nous semble-t-il, encore plus manifeste lorsque, au lieu de limiter
Ianalyse a la France, on procéde a la comparaison avec d’autres pays.

Un probléme de périodisation

Dans un article intitulé « Concepts et réalités de ’éducation et de la profession
médico-chirurgicale pendant la Révolution®», Pierre Huard et Marie-Josée
Imbault-Huart écrivent:

Le 14 Frimaire an III (4 décembre 1794), 'enseignement des Ecoles de Santé fut
théoriquement complété par un enseignement plus élémentaire donné dans
certains hopitaux civils. Dans cette derniére catégorie, une vingtaine de villes
avaient été retenues et classées d’apres leur nombre de lits hospitaliers et I'exis-
tence antérieure d’universités. Le choix de ces villes fut I’objet de nombreuses
contestations. Parmi celles qui étaient antérieurement le siége d’une école de
chirurgie, certaines demanderent a devenir le siége d’une Ecole de Santé. Quoi
qu’il en soit, le fait de penser I'enseignement médical en fonction du nombre de
malades, utilisables pour 'enseignement clinique, a transformé 'ancienne médecine
facultaire en une médecine d’hépital |...]%
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Ainsi, pour ces auteurs, la mutation qui fait passer de la médecine facul-
taire a la médecine d’hopital se produit en France et elle a lieu pendant la
période de la Révolution (vers la fin de 1794°). Ils Sappuient pour ce faire sur
les travaux d’Ackerknecht* et sur ceux de Foucault’. Nous voudrions revenir
ici sur un certain nombre de points, en particulier sur le probleme du critere
du petit ou du grand nombre de malades en fonction duquel est pensé I'en-
seignement clinique. Lanalyse de ce théme nous semble d’ailleurs indispen-
sable pour mieux cerner la question plus générale des rapports entre les
réformes hospitaliéres (séparation des malades d’avec les indigents ou les
assistés, médicalisation) et la mise en place de I'enseignement clinique.

Huard et Imbault-Huart, entre autres donc, considérent la réforme
hospitaliere (ou la « médicalisation» de 'hépital) comme la condition de
possibilité de la mise en application de la réforme des études médicales®. Nous
pensons pour notre part que la médecine d’hopital, a ses débuts, émerge dans
un cadre ol la séparation entre malades et indigents ou exclus (pauvres,
orphelins, vagabonds, vénériens et autres) est loin d’étre vraiment rigoureu-
sement établie, du moins en France, laquelle, vers Ia fin du xvin© siecle, accuse
a cet égard un retard important sur ’Angleterre, I’Autriche et certains autres
pays (Etats allemands, Pays-Bas, etc.) ou cette séparation est en voie de réali-
sation, bien qu'inégalement, depuis 1750 environ’. Mais il faut ajouter que, des
cette époque, la médecine d’hopital ne se réduit pas aux quelques structures
ou se donne officiellement un enseignement clinique académique?®.

En formulant les choses autrement, on pourrait dire que la médecine
clinique (d’hopital) préexiste a la clinique comme mode d’enseignement
académique et officiel. Du moins, la mise en place de la médecine clinique
d’hopital est presque toujours en avance sur la création de chaires de clinique
universitaires auxquelles correspondent des emplacement spécifiques ou
hopitaux académiques. Bien entendu, en devenant le champ de repérage et de
formation des nouveaux objets du savoir médical, I’hépital est devenu
également le lieu ol peuvent se transmettre ces nouvelles connaissances. Mais,
au début, la transmission de ces nouvelles connaissances ne passe que tres
partiellement par les écoles cliniques officielles qui n’existent pas encore ou
qui n’existent qu'en nombre relativement limité et sous une forme qui parfois
n’est pas encore structurée comme institution clinique spécifique au sein de
I’hopital.

Des structures cliniques informelles

Lexemple de Giovanni Battista Borsieri (de Kanilfeld) (1725-1785), éleve de
Morgagni, pourrait illustrer notre propos. En 1770, Marie-Théréese d’Autriche
appelle Borsieri a I'Université de Pavie. Deux ans apres, il est nommé profes-
seur de médecine pratique et « dés lors, il conduisit les éleves dans les salles de
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I'hopital, pour leur faire observer les malades qui présentaient le plus d’in-
térét”». Comme on le voit, il n’y a pas ici, d’école clinique a proprement parler,
occupant un emplacement localisé a part dans I’hopital. Ce sont toutes les
salles de I’hopital, et donc un grand nombre de malades, qui forment le
terrain et le champ de ’enseignement. Borsieri perpétue la pratique des clini-
ciens en Italie oti, dans bien des villes, il n’y avait pas de clinique universitaire
a proprement parler, mais ot les grands hopitaux urbains constituaient déja
le champ de la recherche (en particulier, pour les dissections anatomo-
cliniques) et le support d’un enseignement médical donné soit par un profes-
seur de médecine pratique, soit par un médecin hospitalier.

Lécole clinique n’est donc pas le premier embryon ou noyau d’une
recherche et d’une pratique médicales qui auraient pour cadre ’hopital et
qui, en rayonnant, auraient petit a petit conquis ’espace hospitalier a des fins
«cliniques». Au contraire, occupant un lieu distinct et un espace délimité
architecturalement, I’école clinique émerge d’un espace hospitalier déja investi
comme champ de la recherche et de la transmission des connaissances en
médecine. Mais cela ne se fait pas toujours de maniére officielle ou officialisée.
Pour ce qui est de Borsieri et de I'enseignement de la clinique a I'Université de
Pavie, il est intéressant de se référer au Piano scientifico per I'Universita di
Pavia (1773). On y lit:

Une fois que le Professeur aura amené les étudiants a un certain niveau de con-
naissance, il devra en faire I'application dans 'Hépital, et 1a il devra initier ses
éleves a examiner les malades, a connaitre de visu les maladies, a distinguer leurs
différents caracteres, a en relever les causes et a en expliquer les symptomes: ce
qui constitue principalement 'objet de la Clinique [...] Il fera tout ce qu’il peut
pour traiter les malades [littéralement ceux qui sont tombés malades], non seule-
ment a I'aide des méthodes connues, mais aussi pour essayer de les perfectionner
et d’en mettre en pratique de nouvelles [méthodes de traitement] sur la base
d’une observation fidele et sans préjugé’.

Cest donc bien 'ensemble de ’hépital qui est considéré comme le terrain
de la recherche et de 'enseignement. Ce texte est d’autant plus important que
le Piano scientifico... constitue la synthése des idées novatrices sur la recherche
et 'enseignement médicaux de Marcelo Malpighi (1628-1694) (De recentiorum
medicorum studio, 1689), de Morgagni (Nova institutionum medicarum idea
medicum perfectissimum adumbrans, 1712) et de Giovanni Maria Lancisi (1654-
1720) (De recta medicorum studiorum ratione instituenda, 1715)"'. Dés le xvI
siecle, dans les villes d’Italie surtout, 'hopital constitue le cadre d’exercice
d’une pratique clinique d’observation continue (quotidienne) des maladies.
LChopital est donc déja un champ de formation des connaissances en médecine
(recherche) et de transmission de ces connaissances'2.

ATorigine, en Europe, la transmission des connaissances passe donc assez
peu par le canal des écoles cliniques officielles et beaucoup par une formation
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«sur le tas» ou un apprentissage hospitalier de 'expérience clinique des
étudiants et jeunes médecins ou chirurgiens aupres de leurs ainés. Cet appren-
tissage clinique non académique (ou n’ayant que des liens assez relachés avec
I'institution universitaire) se fait dans le cadre de services hospitaliers qui
n’ont pas encore le statut d’écoles cliniques officielles et aupres de maitres qui
sont rarement des titulaires de chaires ou de postes universitaires d’ensei-
gnement, mais plutdt des médecins praticiens, responsables d’un hopital ou
de 'une de ses subdivisions. Par exemple, en 1820 encore (soit a I'époque de la
Restauration), la recherche et 'enseignement cliniques se font dans les grands
hopitaux de Londres avant que nexistent les écoles cliniques ou chaires
universitaires de clinique. Inutile d’ajouter que dans ces grands hopitaux, la
recherche et 'enseignement sont pensés en fonction d’un grand nombre de
malades.

L’enseignement libre

A Paris et ailleurs en France, méme apreés 1794 et jusq

1 1a nérinde de Ia
rance, m I 794 et la périnde de la

Restauration au moins, un certain nombre, pour ne pas dire la plupart, des
cliniciens ayant le titre de médecin d’hépital ont poursuivi des recherches et
transmis, & partir d’initiatives privées, un enseignement qui iwentrait pas dans
le cadre de I'enseignement officiel et qui se donnait dans des services hospi-
taliers n’ayant pas encore le statut « d’école clinique» (ou ne correspondant
pas a une chaire de clinique). Dans le Coup d’ceil sur les cliniques médicales de
la Faculté de médecine et des hopitaux civils de Paris, Ratier écrit en 1827:

S’il est sorti quelques bons éleves de la clinique de Corvisart, de celle de
M. Fouquier, et méme de beaucoup d’autres médecins nwayant point le titre de
Professeurs publics, C’est probablement parce qu’ils ont utilisé pour I'instruction
de leurs auditeurs tout ce qui s’est présenté a eux [...]".

La mise en place de la recherche et de 'enseignement cliniques dans ce
pays s’est faite pour une part essentielle en dehors du cadre de la faculté.
Poursuivant un mouvement treés largement amorcé sous I’Ancien Régime a
Paris (Desault, Desbois de Rochefort, Corvisart, etc.)!, mais aussi en pro-
vince, un certain nombre de médecins et de chirurgiens des hopitaux exploi-
taient depuis la Révolution les possibilités offertes par ces institutions afin de
poursuivre une pratique de recherche et d’enseignement cliniques non offi-
cielle et indépendante de la faculté: c’était le cas de médecins comme Pinel et
Bichat et, plus tard, de Landré-Beauvais, Cullerier, Jadelot, Petit, Serres,
Lerminier, Alibert, Broussais, etc.'> Cette situation n’était pas sans analogie
avec celle qui prévalait, en Angleterre et en d’autres pays, dans les dernieres
décennies du xvirr©siecle et les premieres du xix¢ siecle. La différence est que
cet enseignement était le plus souvent gratuit en France bien qu'un nombre
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important de cours cliniques libres fussent payants'®. Ces cliniques «libres»
allaient se développer davantage encore sous la Restauration, au point de con-
duire a de vives tensions entre I'administration et les médecins des hopitaux
d’une part et la faculté d’autre part, laquelle voyait menacé son monopole de
droit sur I'enseignement"”. Il faut noter aussi que I’enseignement clinique ou
pratique, médical autant que chirurgical (et méme pharmaceutique), avait
commencé a se dispenser non seulement dans les hopitaux civils, mais aussi
dans les hopitaux militaires et maritimes (donc, en dehors du cadre universi-
taire), lesquels jouaient un réle trés important a cet égard déja avant la
Révolution'®. Ces derniers continuerent, apres la Révolution et surtout a partir
de la Restauration, a représenter des emplacements importants pour le déve-
loppement de la recherche et de 'enseignement cliniques. 11 suffit, a ce propos,
d’évoquer la figure de Frangois Broussais (1772-1838) au Val-de-Grace'.

Il est intéressant de noter qu'un praticien célébre comme Cabanis faisait
explicitement, a I'’époque déja, la distinction entre un mode de transmission
du savoir clinique, qui est non universitaire, paralléle ou non officiel, et «les
vraies écoles cliniques, faisant partie de 'enseignement des universités » :

Parmi les écoles d’Europe, quelques-unes, surtout a la Renaissance de la médecine
hippocratique, ont joui des mémes avantages. Mais c’est depuis peu seulement,
que de vraies écoles cliniques, faisant partie de ’enseignement des universités,
ont été formées sur un plan digne des lumiéres et de la philosophie du siecle [...].
Le zéle de quelques professeurs éclairés avait seul quelquefois transporté I'enseigne-
ment de la vraie médecine pratique dans les hopitaux [...]. On entendait un livre,
on ne voyait point la Nature. Les deux écoles de Vienne et d’Edimbourg ont les
premieres rempli cette lacune. La philosophie et le zele de Joseph II ont rendu
longtemps I’école de Vienne supérieure a tout ce qu'on pouvait concevoir
jusqu’alors®.

Selon Cabanis dong, il existait parfois a I'hopital, avant les écoles de
Vienne et d’Edimbourg, une transmission des connaissances (enseignement
clinique ou plutét pratique), mais elle ne faisait pas partie de I’enseignement
des universités. Cabanis passe en revanche completement sous silence le fait
que, avant comme depuis la création de ces vraies écoles, la recherche médi-
cale s’est aussi toujours développée parallelement dans les services ou départe-
ments des hopitaux. Méme les hopitaux ou les services ou il n’y a pas d’école
clinique officielle peuvent constituer, depuis la seconde moitié du xvie siecle
(parfois avant), des terrains privilégiés de recueil des observations cliniques et
des lieux indispensables pour la formation de la nouvelle expérience clinique
(celle de la médecine d’hopital portant sur un grand nombre de patients et
d’observations?!).
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Protoclinique ou clinique ?

A Targumentation traditionnelle (comme celle de Ackerknecht, Foucault,
Huard et Imbault-Huart, Gelfand et d’autres) qui réduit la médecine clinique
de la seconde moitié du xviir® siecle a une protoclinique, il faut, selon nous,
opposer trois types d’objections:

1° Ce n'est pas seulement au xvirre siecle, mais jusqua la période de la
Monarchie de Juillet au moins (méme & Paris) qu'un nombre de vingt a trente
lits est considéré comme le chiffre optimal pour les écoles cliniques.

20 Dans les hopitaux, plus ou moins réorganisés, il existe d’autres lieux
que P’école clinique universitaire (quand il y en a une!) comme champs
d’exercice d’une pratique clinique (observations médicales systématiques et
recherches portant sur un grand nombre de malades: par exemple, pour
I’étude des 1ésions) et des cadres ou se forment et se transmettent les nouvelles
connaissances médicales. Par exemple, les salles d’accouchement sont des
lieux qui fonctionnent un peu comme des écoles cliniques d’obstétrique sans
faire toujours officiellement partie de I'enseignement universitaire.

30 Les cliniciens du xvIII siecie et du début du x1x® siecie ne sont pas tous
— loin de 12! — des nosologistes qui considérent que I’hépital trouble 'essence
de la maladie. Il n’y a pas forcément incompatibilité entre le souci d’identifier
la maladie (son genre, mais pas nécessairement au sens d’un modele
botanique)? et 'idée que I’hopital constitue le cadre le plus approprié pour
observer et suivre les malades. C’est dans les hopitaux-hospices que la con-
fusion empéche souvent d’observer les différents types de malades. Dans les
hopitaux réorganisés selon des principes sanitaires (et non plus d’assistance), le
cadre au contraire favorise I’exercice de la médecine clinique. Cette réorgani-
sation a toujours été trés inégale et trés partielle en France”. Néanmoins, méme
si la séparation entre malades et indigents ou assistés reste partielle et inégale,
cela Wempéche pas certains secteurs de pointe de I'hopital ou certains services
de devenir des terrains d’expérience et d’enseignement cliniques.

Sélection des malades

Examinons donc plus en détail la premiere série d’objections. Selon un cliché
de manuel presque universellement accepté en histoire de la médecine, il
faudrait distinguer deux périodes dans l'histoire de la clinique:

1) Une premiere période, au xvirr siecle, ou il n’existe pas encore de
médecine d’hopital, mais seulement quelques rares écoles cliniques acadé-
miques (avec un petit nombre de lits) dont la seule fonction serait de donner
une illustration exemplaire des essences ou especes idéales de la classification
nosologique (more botanico) : cette période serait celle de la protoclinique.
C’est ainsi que Foucault peut écrire:
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Au xvirr siecle, la clinique n’est pas un instrument pour découvrir une vérité
encore inconnue; c’est une certaine maniére de disposer la vérité déja acquise et
de la présenter pour quelle se dévoile systématiquement. La clinique est une
sorte de théatre nosologique dont I’éléve ne connait pas d’entrée de jeu la clef*.

2) La deuxiéme période, celle de la vraie clinique «telle qu'elle s’orga-
nisera plus tard en un corps complexe et cohérent ou se joignent une forme
d’expérience, une méthode d’analyse et un type d’enseignement® » commen-
cerait (ou naitrait) en France a partir de 1794 avec la création des Ecoles de
Santé. A partir de cette date, on entrerait dans la période de la médecine
d’hopital (par opposition 2 la protoclinique ou bedside medicine, ou médecine
facultaire).

Or, voici ce que nous avangons: si le fait de considérer: 1) qu’il faut faire
une sélection des malades a I’hopital pour faire servir les cas instructifs a des
fins d’enseignement (en plagant ainsi les malades dans un lieu distinct (ou
«école») des autres parties de ’hopital ; 2) que le nombre des malades ou lits
hospitaliers de la clinique doit étre relativement limité et ne pas excéder une
vingtaine ou une trentaine de lits, constitue la preuve que I’on n’est pas encore
entré dans la période de la médecine d’hopital et que I'on se trouve encore
dans la période de la protoclinique (ou bedside medicine), alors il faut
admettre que la période de la médecine d’hopital n’a pas commencé (en toute
rigueur) a Paris (et a 'étranger) avant 1830 ou méme 1850 : pas avant, dong, la
période de la Restauration ou méme celle de la Monarchie de Juillet.

Voyons en effet, ce que pensent sur ces questions les cliniciens parisiens
vers 1830. Des indications trés précieuses et trés précises nous sont données
dans lessai exhaustif de Félix Séverin Ratier intitulé Coup d’eeil sur les
cliniques médicales de la Faculté de médecine et des hépitaux civils de Paris®. 11
s’agit, en fait, d’une série d’articles parus en 1827 et 1828 dans les Archives
générales de médecine. Voici comment il voit la clinique vers la fin des années
1820:

Il nous semble que pour faire une clinique vraiment instructive et profitable, il
faudrait un nombre de lits peu considérable, afin que chaque jour le professeur
put entretenir les éleves des entrants, et donner ’histoire de leur maladie [...] et
dans la méme legon faire passer sous les yeux ’état actuel des malades restants
dans les salles, et leur faire suivre en quelque sorte pas a pas les maladies dans
leurs diverses périodes. Vingt-quatre a trente lits sont le nombre convenable pour
arriver a ce résultat; la clinique de M. Chomel qui est la moins surchargée, en
compte quarante; celle de M. Récamier en a pres de quatre-vingts, et c’est surtout
en suivant ce professeur que nous nous sommes convaincus combien cette
méthode est vicieuse?.

On trouve sur la question des considérations analogues chez Jacques
Raige-Delorme (1795-1887), dans son article « Clinique », paru en 1834 dans le
Dictionnaire de médecine ou répertoire général des sciences médicales :
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1l serait assez superflu d’indiquer en détail les conditions matérielles d’une
clinique, conditions qui peuvent se résumer dans les chefs suivants: nombre ni
trop grand ni trop restreint de malades, pour que d'un coté les éléves puissent
avoir assez de sujets d’observation, et le professeur assez de matiére a ses legons,
pour que, de autre, 'attention ne soit pas trop divisée et que chaque cas morbide
soit suffisamment examiné et discuté; disposition des lieux la plus favorable pour
le traitement et 'examen des malades, locaux particuliers pour les conférences
cliniques, pour les opérations, pour les consultations publiques; salles de dissec-
tion pourvues de tous les moyens propres a faciliter les recherches anatomo-
pathologiques®.

On peut faire remarquer que toutes ces prescriptions pour I'organisation
de la clinique se trouvent déja dans 'ouvrage de Johann Peter Frank intitulé
Plan d’une école clinique, ou méthode d’enseigner la pratique de la médecine
dans un hopital académique (Vienne), paru dés 1790 et exposant les résultats
de plus de dix ans d’expérience dans la «direction successive de deux écoles
célebres de clinique» (Gottigen et Pavie). Notons aussi que ce plan a été
adressé en 1788 a « Messieurs les Protecteurs de 'hopital général de Génes »
pour servir a la mise en place de I'école dinique, dans cetie ville. Ce texte de
Frank constitue un témoignage représentatif non seulement de sa propre
pensée mais bien de la structure du systtme de pensée des médecins sur la
question de la clinique dans la seconde moitié du xvime siecle. Frank présente
en effet ce plan comme étant le résultat ou la synthese de la somme des expé-
riences dans le domaine de 'organisation des cliniques au xviIr siecle:

Je vais exposer a LL.EE. les idées que I'expérience acquise dans la direction suc-
cessive de deux écoles célebres de clinique m’a pu procurer. Ce que j’y ai trouvé
avait Pautorité des meilleurs maitres pour foi: a Géttigen, j’ai eu pour prédé-
cesseurs en cette école, Messieurs Brendel, Vogel et Baldinger; a Pavie, Messieurs
Borsieri et Tissot : leur exemple et la méthode qu’ils avaient introduite avant moi,
pouvait servir de base & mes travaux et il était facile d’y ajouter, comme j’ai fait,
ce que les meilleures écoles cliniques d’Edimburgh [sic], de Vienne, etc.
m’offroient [sic] de bon, ou ce qu'enfin ma propre persuasion me rendait plus
recommandable. Je me flatte, qu’encore & Génes on suivra avec le méme profit ce
Plan dicté par I'expérience, qui sans exclure une saine théorie, se tient a la simple
observation, et ”’'admet de principes que ceux qui sont d’une facile exécution et
d’une utilité reconnue®.

Ce texte permet de comprendre que retenir pour critere idéal de 'orga-
nisation d’une clinique un «nombre ni trop grand ni trop restreint de
malades » (Raige-Delorme) est déja un acquis du xvir siecle. Frank pense, en
effet, qu'un nombre trop restreint de malades est un inconvénient pour
Ienseignement clinique. Il cite, a cet égard, la clinique de de Haen et de Stoll,
qui ne disposait que de douze lits, ce qui, selon lui, est un nombre inadéquat.
Mais notons que Stoll lui-méme en était déja conscient et qu’il essayait de
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suppléer au petit nombre de lits en organisant un roulement d’un grand
nombre de malades: il y a ainsi plus de malades que de lits a la clinique. Par
ailleurs, Stoll utilisait pour I'enseignement clinique toute la population de
’hopital puisqu’il faisait le matin une visite générale des services avec les
étudiants. Stoll, comme de Haen avant lui, utilisait aussi pour I'instruction et
la recherche les nombreux cas du service ambulatoire de I'’hopital®. Frank
poursuit ainsi:

Cependant, il ne faut pas un grand nombre de malades en cette école: car ce n’est
pas tant le nombre de malades, que la maniére de voir et d’observer ceux-ci, qui
décide du mérite de I'instruction dans I’art de guérir. Messieurs Van [sic] Haen et
Stoll a Vienne n’avaient que douze lits, six pour chaque sexe ; mais plusieurs mala-
dies étaient excluses [sic] de leur école: ce qui en diminuait de beaucoup leur
perfection possible. A Pavie, j’ai toujours vingt, quelques fois vingt-deux malades,
a fréquenter avec mes jeunes praticiens et ce nombre est plus que suffisant pour
occuper la jeunesse: car je pense que dix-huit lits suffisent pour ’examen
journalier : pourvu quon change souvent de maladie; et qu’on ne tienne pas un
trop grand nombre d’une seule espéce. Une multitude de malades surcharge la
mémoire du jeune praticien et ne lui laisse pas assez de temps pour ’observation
de chaque maladie®'.

Dira-t-on alors que Frank, parce qu’il donne la préséance a la maniére de
voir et d’observer sur le nombre, pense encore 'enseignement dans la problé-
matique de la protoclinique et pas encore dans la problématique de la méde-
cine d’hopital ? Que dire alors de la problématique des cliniciens francais vers
la fin de la Restauration ou méme sous la Monarchie de juillet. Voici, en effet,
ce quécrit le clinicien Jean-Baptiste Dance (1797-1832) dans le Guide pour
Pétude la clinique médicale ou Précis de sémiotique (Paris, 1834) — qui est en
fait un discours prononcé pour I'ouverture du cours de clinique médicale 2 la
faculté en 1832:

Il ne faut suivre qu'un petit nombre de malades, afin de les bien observer [...].
C’est une ardeur mal entendue, pour les commengcants surtout, que de vouloir
embrasser tout un service médical a la fois: par 13, on s’expose a voir, comme on
Ia dit, beaucoup de malades et peu de maladies®.

Il serait fallacieux d’en induire que les cliniciens parisiens, dans les années
1820 ou 1830, sont encore des nosologistes ou des «protocliniciens» qui se
défient de I'hopital (parce que ce dernier troublerait la pure essence de la
maladie) et que leurs travaux n’appartiennent pas a la période de la médecine
d’hépital. Pourquoi alors serait-il permis de le faire pour les cliniciens des
derniéres décennies du xvrime siecle? Ces données permettent au contraire
d’induire que, & Edimbourg comme a Vienne ou a Pavie, on trouve déja dans
les derniéres décennies du xvir® siecle une forme d’organisation de I’en-
seignement clinique qui correspond a l'idéal (nombre optimal de lits
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hospitaliers: entre une vingtaine et une trentaine) des cliniciens francais des
années de la Restauration et de la Monarchie de Juillet (soit ceux de la période
de la médecine d’hopital). Ou alors, il faut dire que les cliniciens des premieres
décennies du x1x° siecle considéraient également que la sélection d’'un nombre
pas trop élevé de malades est un principe constant a partir duquel doit s’or-
ganiser I’enseignement médical. Par ailleurs, comme nous I’avons vu?, il faut
insister sur le fait que, a Edimbourg comme a Vienne, I'instruction au lit du
malade n’est pas donnée seulement dans les salles réservées a la clinique — les
autres salles servent aussi a I'instruction — ni uniquement par les professeurs
— les autres médecins ou chirurgiens de 'hépital font aussi profiter les
étudiants de leur expérience.

Revenons a la situation de I’enseignement clinique & Paris. En 1823 fut
promulguée 'Ordonnance royale instituant sept cliniques officielles (le 2 fé-
vrier) (quatre de plus que les trois qui avaient été créées a Paris en 1794’). En
1826, Auguste Frangois Chomel succéda a Laennec, qui venait de mourir,
comme professeur a la clinique médicale de ’h6pital de la Charité. Voici com-
ment Ratier décrit le fonctionnement et 'organisation de cette clinique sous

le rapport de la sélection des patients prélevés a I'hopital :

Cependant, malgré quelques inconvénients, le service confié¢ a M. Chomel offre
encore beaucoup de moyens pour faire une clinique intéressante. Le voisinage du
grand hopital permet de choisir les malades, et de se débarrasser de ceux qui,
atteints d’affections légeres, ou de maladies chroniques d’une trop longue durée
occuperaient inutilement des lits qui peuvent étre remplis d’'une maniere bien
plus avantageuse pour I'instruction. Le nombre de ces malades est a peu prés
convenable; il a 'avantage de pouvoir donner a chacun d’eux toute I'attention et
tout le temps nécessaires pour bien connaitre leur maladie et enseigner aux éléves
la maniere d’arriver a cette connaissance™.

Le fait qu'il soit fait une sélection de patients de I’hépital pour la clinique
ne peut donc étre retenu comme un critére pertinent pour établir une
distinction tranchée entre la protoclinique (qui serait celle du xviir® siecle) et
la médecine d’hopital (qui représenterait la clinique moderne a partir du
début du xix¢ siecle). Michel Foucault pense que cette sélection est un des
criteres essentiels qui autorisent a caractériser la «protoclinique» du xvin®
siecle par opposition a la vraie clinique qui ne naitrait qu'au x1x° siecle. Il
écrit:

Son mode de branchement [de la clinique du xvir® siecle] sur I’hopital est

particulier. Elle n’en est pas 'expression directe, puisqu’un principe de choix sert
entre elle (la clinique) et lui de limite sélective®.

Mais, objectera-t-on, il en sera encore ainsi pendant toute la période de la
Restauration et de la Monarchie de Juillet: les textes que nous avons cités en
donnent une preuve indiscutable. Voyons ce qu’il en est exactement.
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Selon Foucault, cette sélection a de plus trois caractéristiques. C’est
d’abord une sélection quantitative : Foucault appuie cet argument sur les pres-
criptions de Samuel A.A.Tissot (1728-1797)qui, dans son Mémoire sur la
construction d’un Hopital de clinique”, considere effectivement que le nombre
optimal de lits d’une clinique devrait étre d’une trentaine environ. Il faut se
souvenir que Tissot a été le successeur de Borsieri et le prédécesseur de Frank
a la clinique médicale de Pavie créée par la réforme des études médicales en
Lombardie impulsée par Marie-Thérese d’Autriche et Gerard van Swieten
(1700-1772). Mais le point invoqué par Foucault, a savoir que le nombre le
plus adéquat de lits hospitaliers et pour un clinicien du xviire siécle est « de
Pordre de la trentaine®® », se retourne en fait contre son argumentation. Car,
nous I'avons vu, les auteurs de la premiére moitié du x1x* siecle partagent sur
ce sujet particulierement important les conceptions et les schémas des Tissot,
Frank et autres cliniciens (d’Edimbourg, etc.) du xviir® siecle. Selon Ratier, les
effets néfastes d’une organisation des cliniques excédant la limite d’une tren-
taine de lits sont les suivants:

Une de celles [les réflexions générales sur les cliniques] qui s’est le plus souvent
préseritée a notre esprit, en suivant les cliniques, c’est qu'un trop grand nombre
de lits est une chose nuisible, car on ne peut pas tenir les éléves au courant, ni
accorder a chaque malade tout le temps nécessaire. De 12 Iattention exclusive
accordée aux cas rares, aux maladies aigués, aux grands malades comme on les
appelle, le désir des belles observations, ’abandon dans lequel restent les conva-
lescents, chez lesquels cependant il y a beaucoup de choses a observer, et les sujets
atteints de maladies légeres au début, mais qui peuvent devenir graves, et qui
d’ailleurs, en tout état de cause, doivent étre également présentées a ceux qui
dans la pratique, auront souvent I'occasion de les rencontrer. Beaucoup de
médecins, et Monsieur Chomel fait exception, ont la mauvaise habitude de passer
rapidement devant ces lits et de donner aux éleves exemple de la 1égereté et de la
précipitation. Aussi, arrive-t-il souvent chez certains professeurs, que des
rechutes, des affections consécutives ont lieu chez des convalescents, et qu’on ne
s’en apercoit que trop tard®.

Et, ajoute Ratier quelques lignes plus bas, c’est en suivant la clinique de
M. Récamier ot il y a prés de quatre-vingts lits « que nous nous sommes
convaincus combien cette méthode est vicieuse® ».

La deuxiéme caractéristique de la sélection propre selon Foucault a la
protoclinique serait qualitative: «elle porte de préférence sur tel ou tel cas a
haute valeur instructive* ». Le texte que nous venons de citer devrait per-
mettre de comprendre qu’il s’agit, au contraire, d’obtenir par la sélection un
résultat totalement opposé: 1) éviter qu'en raison du trop grand nombre de
patients (de la surcharge), on n’accorde une attention exclusive aux cas rares,
aux grands malades, aux belles observations, au «théatre nosologique®»;
2) éviter de négliger la prise en charge de malades atteints d’affections peu
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graves ou communes. Selon Ratier, il est indispensable d’initier les médecins
ou chirurgiens en formation aux cas a valeur instructive moyenne, puisque ce
sont ceux que le médecin rencontrera le plus fréquemment dans la pratique.

Le texte de Ratier nous semble pour ces raisons infirmer de maniere
encore plus décisive la troisieme caractéristique par laquelle Foucault voudrait
définir et spécifier la nature de la sélection. Il convient de citer ici intégrale-
ment le passage de la Naissance de la clinique qui se rapporte a cette troisieme
dimension, la plus importante, de la sélection:

En triant, elle altére en sa nature méme le mode de manifestation de la maladie,
et le rapport de celle-ci au malade; a 'hopital, on a affaire a des individus qui
sont indifféremment porteurs d'une maladie ou d’une autre [...] A la clinique,
on a affaire inversement a des maladies dont le porteur est indifférent: ce qui est
présent, C’est la maladie elle-méme dans le corps qui lui est propre et qui n’est
pas celui du malade, mais celui de sa vérité. Ce sont «les différentes maladies qui
servent de texte» : le malade est seulement ce a travers quoi le texte est donné a
lire, parfois compliqué et brouillé. A 'hépital, le malade est sujet de sa maladie;
Cest-a-dire qu’il s’agit d’un cas; a la clinique, ol il n’est question que d’exemple,
le malade est I'accident de sa maladie, I'objet transitoire dont elle s'est emparée™.

Pour séduisante qu’elle soit, cette interprétation brillante ne résiste pas a
une analyse serrée des themes que 'on trouve dans les écrits de I'époque ainsi
que des réalités institutionnelles qui leur correspondent. Si I'analyse de Fou-
cault était pertinente, ce serait une raison de plus alors pour en conclure que
la médecine est une protoclinique (et pas encore une médecine d’hopital)
jusque dans les années de la Restauration pour le moins. Citons a nouveau le

Guide pour Pétude de la clinique médicale... de Dance:

1l ne faut suivre qu'un petit nombre de malades afin de les bien observer [...]
C’est une ardeur mal entendue, pour les commengants surtout, que de vouloir
embrasser tout un service médical a la fois: par la on s’expose a voir, comme on
I’a dit, beaucoup de malades et peu de maladies [...]*.

Le fait que Dance puisse dire «on s'expose a voir, comme on I'a dit,
beaucoup de malades et peu de maladies» indique bien qu’il ne s’agit pas la
d’une opinion personnelle (ou de celle d'un «outsider» rétrograde) mais
plutdt qu'il y a accord sur ce point chez les cliniciens a 'époque de la Res-
tauration ou de la Monarchie de Juillet: on retrouve des formulations iden-
tiques ou analogues chez certains des principaux représentants de la médecine
clinique des années 1820 ou 1830 (cf. Ratier, Raige-Delorme, etc.).

Foucault aurait donc raison d’opposer clinique et hopital: les cliniciens
penseraient que beaucoup de malades empéchent de connaitre les maladies
(les essences ou especes nosographiques idéales). Son analyse aurait alors
seulement le tort de ne s’appliquer quau xvir° siecle: il faudrait I'appliquer a
une période plus longue et I'étendre jusqu'a la période de la Restauration,
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sinon a celle de la Monarchie de Juillet. Cela, notons-le, suffirait a obliger de
repenser tout a fait autrement la question d’ensemble de la naissance de la
clinique, autrement dit, cela impliquerait d’établir une nouvelle périodisation
tout a fait différente de I’histoire de la médecine clinique.

Mais il y a autre chose ; en réalité, I’énoncé de Dance: «on s’expose a voir
beaucoup de malades et peu de maladies» prend, dans le contexte o1 il est
employé, une signification completement opposée a celle qui voudrait qu’a la
clinique, «on a affaire 4 des maladies dont le porteur est indifférent », ce qui
revient a dire qu'on ne s’intéresserait qu'aux pures essences nosologiques.
Quand Dance oppose «peu de maladies» et «beaucoup de malades», on ne
saurait en conclure que, a la clinique, il n’est « question que d’exemple® » (de
cas rares, a haute valeur instructive, de cas difficiles et surtout de belles obser-
vations). En fait, la sélection (ou mieux, la limitation du nombre de lits
hospitaliers) a pour fonction au contraire de permettre un véritable encadre-
ment clinique des malades, ce qui revient & une prise en charge effective des
patients par les médecins en formation.

Comme Ratier, Dance considére qu'un trop grand nombre de malades
conduit a s’intéresser exclusivement aux cas rares, aux maladies aigués, aux
belles observations, aux « grands malades », auquel cas le malade devient pour
le coup «I’accident de sa maladie, I'objet transitoire dont elle s’est emparée ».
C’est pourquoi le texte de Dance se poursuit ainsi:

1l ne faut point s’adonner exclusivement, et de préférence, a I'étude des cas rares.
Sans doute, il ne faut pas les ignorer, mais comme ils ne se présentent que de loin
en loin, ce ne sont pas ceux qu'on a le plus besoin de connaitre [...]. Un
inconvénient attaché, en outre, a I’étude des cas rares, cest qu'on néglige pour

A

elle celles des maladies ordinaires qui sont loin d’étre bien connues‘.

Comme on le voit, Dance donne une priorité absolue a la connaissance
des malades sur la recherche de variétés rares d’essences nosologiques. Il est
évident aussi que 'on apprend & connaitre les maladies ordinaires sur
beaucoup de malades puisque ce sont les maladies les plus fréquentes. 11 fau-
dra, dit Dance, «observer encore beaucoup de malades atteints de maladies
ordinaires pour arriver & mieux cerner ces affections qui sont loin d’étre
toutes bien connues». Quand Dance oppose donc «peu de maladies» a
«beaucoup de malades » et qu’il fait entendre qu’il vaut mieux observer moins
de malades, mais beaucoup de maladies, beaucoup de maladies signifie par
contre beaucoup de maladies ordinaires et donc une clinique ot I'on pense la
recherche et 'enseignement médicaux en fonction du plus grand nombre de
malades. Mais il y a une différence radicale entre «le plus grand nombre de
malades» et un trop grand nombre de malades 2 la fois. Dans une clinique,
on doit pouvoir apprendre a observer et a soigner beaucoup de malades et
beaucoup de maladies, mais pas beaucoup ou trop de malades 2 la fois.
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Cette distinction entre un «trop petit nombre de malades» et un
«nombre de malades pas trop élevé a la fois ou en méme temps » nous semble
admirablement explicitée dans ce texte de 1773, que nous avons déja cité, et
qui a eu force de loi: le Piano scientifico per I'Universita di Pavia:

Une fois que le Professeur aura amené les étudiants a un certain niveau de
connaissance, il devra en faire I'application dans ’hopital [...] Le Professeur aura
A cette fin la possibilité de choisir, pour les traiter, sans dépendre de personne,
ceux des malades qu’il jugera les plus utiles a cette fin, en prenant soin de ne
s'occuper que d’un nombre plut6t restreint de malades a la fois (ou dans un
temps donné), afin de ne pas jeter les étudiants dans la confusion*’.

On le voit, il s’agit de prendre en charge un nombre plutot restreint de
malades a la fois, mais a la longue, c’est un trés grand nombre de malades qui
sont soignés: il s’agit, en effet, de trattare (soigner) des ammalati (soit
littéralement des individus tombés malades) et non pas de contempler des
essences ou espéces nosologiques pures ou rares par rapport auxquelles
I'individu souffrant ne serait qu'un accident.

Beaucoup de malades en méme temps, Cest trop de malades: d'ou la
nécessité soit de faire une sélection par roulement des malades (si la clinique
est située ailleurs que dans le service hospitalier) soit d’opérer une sélection a
lintérieur méme du service, si la clinique se tient dans le lieu méme du
service. Grace a la sélection et au roulement, un nombre moyen de lits permet
d’observer et de traiter un grand nombre de malades successivement et
permet aussi progressivement de connaitre le plus grand nombre des maladies
ordinaires ou rares. Un trop grand nombre de lits est chose nuisible car il
empéche la prise en charge effective, aussi bien individuelle que collective, des
malades. Quand donc Dance dit qu’il ne faut suivre qu'un petit nombre de
malades afin de les bien observer, et ne pas vouloir, surtout quand on est
débutant, embrasser tout un service a la fois, car I'on risque alors de voir
beaucoup de malades et peu de maladies, ce n’est pas parce qu'il privilégie
«les belles observations » et qu’il néglige les malades « en chair et en 0s », c’est
tout le contraire:

Il faut, messieurs, ne jamais interrompre I'observation clinique une fois qu’elle
est commencée, s’ astreindre aux visites du professeur, sans quoi il en résulterait de
Pinterruption dans les observations: le jour ot vous mangqueriez de visiter le malade,
ce jour peut étre celui ot quelque phénoméne nouveau se développant, viendrait a
vous éclairer sur la connaissance de la maladie®.

La clinique ainsi définie n’a rien a voir avec une contemplation des
formes ou des essences pathologiques idéales: elle doit rendre possible au
contraire une surveillance médicale constante et une prise en charge ininter-
rompue des malades pris isolément aussi bien qu’en groupes:
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Il faut méme, ajoute Dance, autant que le permet 'ordre de I’établissement,

visiter dans quelques cas, plusieurs fois le malade dans le méme jour, surtout vers

le soir [...]. Comment vous assurer, d’ailleurs, sans ces visites répétées, de la

marche de certaines maladies, qui présentent leur acces a des heures variées de la

journée®.

Foucault écrit lapidairement: « Au xvire siecle, la clinique n’est pas une
structure de Uexpérience médicale [...]*°» et il ajoute:

On le voit: I'institution clinique telle qu'elle était établie ou projetée (au xvrim®
siecle), était encore trop dérivée des formes déja constituées du savoir pour avoir
une dynamique propre et entrainer par sa seule force une transformation
générale de la connaissance médicale®'.

11 faut rectifier cette these: il n’y a pas vraiment de différence ou d’écart
majeur entre le modele de Iinstitution clinique des cliniciens (médecins des
hopitaux) du début du x1x° siecle et celui des cliniciens des derniéres décen-
nies du xvir siécle. Sinon, comment expliquer que le Plan d’école clinique. ..
de Frank (lequel, ainsi qu’on I'a vu, constitue la synthése des conceptions et
des pratiques effectives de I’époque dans ce domaine) corresponde presque
point par point avec les considérations de Dance, Ratier, Raige-Delorme et
d’autres sur la pratique clinique? Par exemple, Frank énonce déja (tout
comme le fera Ratier prés de quarante ans plus tard) qu’il faut assurer a la
clinique un encadrement médical permanent du malade (visites répétées, etc.)
par les jeunes praticiens eux-mémes:

Ce journal ou Diarium sera 'ouvrage du jeune praticien choisi par le Professeur,
pour assister a la cure d’un malade donné*.

Notons qu’ici la clinique est clairement définie comme un lieu de soin
(«la cure d’'un malade donné») et non pas comme un lieu d’ou 'on
contemplerait une maladie en tant qu'essence nosologique. Frank continue
ainsi:

Lhistoire de la maladie sera tracée par I'éléve le jour méme de la réception du

malade, et de son examen®.

Ces mots suffisent a faire apparaitre que c’est 'examen du malade qui
permet d’appréhender le processus de la maladie et non pas I'essence ou
espece nosographique qui explique le malade qui n’en serait qu'une illus-
tration « impure ». Mais poursuivons:

Il sera libre au jeune praticien de s’arréter auprés de son malade un certain temps,
méme aprés que la legon sera terminée, afin de tirer de celui-ci un détail plus
exact pour la perfection de I’histoire de la maladie [comme dans la clinique de
Dance]. Dans cette histoire I’éléve fera mention de la maniére, dont le professeur
lui-méme a regardé I’état du malade, ou de la diagnose et prognose, qu’il aura
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faite lors de I’explication donnée sur cette maladie. Il ne négligera point de faire
mention des remédes ordonnés a son malade. Le lendemain, le jeune praticien,
en la présence du professeur et des autres écoliers a la clinique, lira intelli-
giblement I’histoire de la maladie qu'il aura tracée d’aprés le premier examen. Ce
que de nouvelles recherches enseigneront sur la nature de la maladie et les
principales observations du professeur sur celle-ci, seront ajoutées a cette histoire
qui devra étre conduite de la méme maniere de jour en jour jusqu’a son entier
développement™.

Et un peu plus loin, Frank insiste encore davantage sur la nécessité d’exer-
cer une surveillance clinique presque constante des différents malades. Le
professeur peut étre mobilisé a chaque instant, en dehors des legons, pour que
soit assurée une prise en charge (ou thérapeutique) satisfaisante des patients.
La fonction pédagogique du professeur devient secondaire par rapport a sa
fonction de thérapeute. De méme, les jeunes praticiens apprennent parce
qu’ils soignent plus qu’ils ne soignent parce qu’ils apprennent: ce qui rend
possible « de nouvelles recherches » faites par les jeunes praticiens:
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Les écoliers qui auront assist
professeur, ne manqueront pas de revoir leurs malades a une heure fixée de la
soirée. Le professeur s’y trouvera chaque fois que I'état périlleux des malades
pourra Iexiger, mais dans le cas que cette seconde visite du professeur ne fut
point nécessaire, les écoliers visiteraient avec exactitude les malades de la clinique
[comme dans la clinique de Dance], en observeront les symptomes, et sil leur
survenoit quelque doute, ou qu'ils apercussent un danger imminent de leurs
malades, ils en feront aussitot le rapport au professeur, qui, selon le cas, les

assistera de ses conseils, ou se transportera lui-méme 2 la Clinique™.

On le voit, une telle clinique n'est pas du tout un théatre nosologique
pour P'exhibition des belles formes pathologiques, mais, tout au contraire, un
champ d’action structuré pour faire face chaque fois au danger qui peut
menacer chaque malade particulier: autrement dit, un lieu d’observation, de
prise en charge et de soins constants pour des patients. Frank insiste d’ailleurs
aussi sur I'importance d’infirmiers compétents pour I'encadrement clinique
des malades:

1l faut tant pour les hommes, que pour les femmes malades dans la clinique, des
infirmiers experts et de la plus grande exactitude. Dans celle de Pavie, deux garde-
malades [sic] pour chaque sexe font le méme service du dit nombre de
malades [...]%.

Le fonctionnement de la clinique et la prise en charge des patients
implique aussi la présence d’un chirurgien qui remplit deux fonctions. Tout
d’abord, il exécute les prescriptions externes, il « tient un livre a part», dans
lequel il note toutes les ordonnances, qui peuvent le concerner a chaque lit, et
il répond de leur exécution. Comme souvent les maladies internes sont suivies
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ou se compliquent de maux externes, il est trés nécessaire que ce chirurgien
soit un homme expert et z€élé. Ensuite, il est chargé des fonctions d’un sur-
veillant général d’aujourd’hui; pour que 'on soit certain que les patients sont
pris en charge de maniere adéquate, il faut lui «confier une espéce d’ins-
pection sur les infirmiers et sur I'exécution de tout ce qui est prescrit dans
Iintervalle des visites ». Le chirurgien devient ainsi le substitut du chef de ser-
vice en I'absence de ce dernier, il exerce un contréle constant sur la condition
des malades et sur I'action des soignants (infirmiers, jeunes praticiens).
Notons que le schéma de Frank implique de fait la mise en acte d’une forme
de réunification ou, du moins, de collaboration constante entre chirurgie et
médecine a la clinique.

Pour Frank, «la clinique se divise naturellement en Médicale et Chirur-
gicale». Or, il est difficile de concevoir la clinique chirurgicale comme un
théatre nosologique ou un lieu de contemplation passive des espéces nosogra-
phiques, et d’inaction. Et justement, la clinique médicale doit avoir, pour
Frank, la méme structure que la clinique chirurgicale et inversement :

Chacune doit étre enseignée d’aprés les mémes principes, et dans des lieux
séparés, mais aucune ne meérite d’étre préférée a l'autre, si on consulte les
avantages pour 'humanité qui résultent de leur établissement®’.

A propos de cette compénétration entre médecine et chirurgie qui doit,
selon le plan de Frank, se réaliser dans un «hépital académique », observons
encore qu’il affirme que «la clinique doit avoir tous les instruments de chirur-
gie nécessaires pour les opérations communes de la chirurgie médicale® ».

M. Foucault pense que I’on peut assigner a la protoclinique une «struc-
ture spécifique qui serait propre, sans doute, a I'expérience médicale du xvir®
siecle dont elle est la contemporaine® ». La protoclinique serait ainsi différente
a la fois d’une pratique spontanée antérieure ayant toujours fait corps avec la
médecine et de la clinique du x1x® siécle qui, pour la premiére fois, constitue-
rait un neeud d’articulations entre « une forme d’expérience, une méthode
d’analyse et un type d’enseignement® ».

La spécialisation

Nous avons déja examiné une des séries d’arguments sur lesquels Foucault
croit pouvoir étayer cette périodisation de I'histoire de la clinique: la clinique
formerait une structure marginale par rapport au champ hospitalier. Une
autre série d’arguments permet a Foucault de dégager cette structure de la
clinique du xvire siecle: la protoclinique, ayant pour fonction de « réunir et
rendre sensible le corps organisé de la nosologie® », ne sera donc «ni ouverte
au tout venant, comme peut I’étre la pratique quotidienne d’un médecin, ni
non plus spécialisée comme elle le sera au x1x° siecle [...]%2». La discussion de
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cette thése va nous permettre de passer a une autre série d’objections, nous
amenant a revenir sur la question des rapports entre clinique et hopital.

Le Plan de Frank, comme d’autres plans et réalités institutionnelles
correspondantes des dernieres décennies du xvin® siecle, montrent, a I'en-
contre de I'analyse de Foucault, que la clinique peut étre, a I'époque, congue a
la fois comme «ouverte au tout venant» et comme «spécialisée ».

Ouverte au tout venant: tout d’abord, souvenons-nous en, la clinique se
divise « naturellement en médicale et chirurgicale ». Les maladies externes, on
le sait, ne sont pas le plus souvent des cas rares «a haute valeur instructive »,
mais plutot des maladies communes. Ensuite la clinique doit comprendre les
différentes maladies ordinaires, sans oublier les chroniques:

[...] une école compléete de médecine pratique doit comprendre des maladies des
deux sexes dans leurs différentes situations, et celles des différents 4ges [...]. Elle
doit comprendre les maladies fiévreuses ou aigués et les affections chroniques,
autant que celles-ci seront encore susceptibles de guérison®.

Quant 2 la spécialisation, le projet de Frank en congoit la nécessité sous
une premiére forme, au moins pour quatre ou cinq «spécialités» ou proto-
spécialités: en gros, «dermatologie», «vénérologie» «obstétrique», « mala-
dies contagieuses », « psychiatrie » et surtout « pédiatrie»:

Mais comme les Vénériens, quon voudra de temps en temps recevoir en cette
école, ne peuvent point étre traités au milieu des autres malades; — comme les
femmes en couche ne sont pas bien placées entre les autres; — comme les
affections fort contagieuses, comme les phrénétiques, les maniaques, les per-
sonnes enragées doivent étre gardés séparément; — comme on voudra recevoir
quelques fois a la clinique quelques enfants malades, lesquels, par leur inquiétude
et leurs cris incommoderaient tous les autres, il faut nécessairement quelques
chambres séparées de la Clinique, qui puissent servir a la réception de ces
malades®.

Il importe de faire observer que ces différentes catégories de malades sont
aussi soumises a 'observation clinique, laquelle porte donc sur un nombre
relativement élevé de lits hospitaliers puisque, a la vingtaine de lits de la
clinique médicale dont parlait le plan®, il faut ajouter ces différents groupes
de patients situés dans des chambres séparées ainsi que ceux de la clinique
chirurgicale. On voit que le champ de Iécole clinique prend déja une
extension importante dans I’hépital. Mais cette extension est rendue possible
par le fait que 'hépital a déja été investi antérieurement de maniére progres-
sive comme terrain d’une pratique de recherche clinique. II est particulie-
rement intéressant de voir comment, pour Frank, la «clinique de pédiatrie »
doit étre a la fois ouverte au tout venant des enfants malades et spécialisée
dans les maladies infantiles:
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Je regarde celle [la salle] des enfants comme absolument nécessaire 4 une bonne
clinique, malgré qu'a Pavie nous soyons encore privés de cette bonne institution
par le défaut d’emplacement, auquel cependant on cherche de remédier: car Cest
un défaut, que de renvoyer les jeunes médecins d’une université, sans qu’ils
connaissent par leur propre expérience les maladies des enfants dont la mortalité
ne serait en général pas si grande, si les médecins ignorants ne nourrissaient pas
'opinion qu'on ne peut traiter avec succes les maladies de ces tendres créatures®.

Ces textes démontrent sans équivoque que, pour des cliniciens du xvirre
siecle comme Frank, la sélection n’a pas pour fin d’exhiber a la clinique des
cas rares ou «a haute valeur instructive », selon les termes de Foucault, mais
au contraire d’offrir a 'expérience des séries ou échantillons des différentes
maladies communes ou ordinaires (ou méme moins répandues) qu’il leur
sera donné d’affronter. Ainsi les jeunes praticiens doivent se familiariser avec
les maladies vénériennes, contagieuses, infantiles, avec les maladies mentales
et avec les conditions des femmes en couches, et ainsi de suite.

La clinique de Tissot

Pour convaincre le lecteur que la maniere dont Frank a congu et fait fonc-
tionner la clinique n’appartient pas a un praticien particulier ou isolé, mais
est vraiment représentative de la problématique des cliniciens des derniéres
décennies du xv1irsiecle, on peut analyser un texte portant sur cette question
et publié quelques années auparavant, dont I'auteur est un des médecins les
plus influents de 'époque. Il s’agit du Mémoire sur la construction d’un Hopital
de clinique, paru en 1785, dans 'ouvrage Essai sur les moyens de perfectionner
les études de médecine, de Tissot. Comme I'explique ce dernier dans la Préface,
il a écrit ce Mémoire quand, en 1782, il avait été appelé comme professeur de
clinique a Pavie et que le comte de Firmian, ministre plénipotentiaire en
Lombardie sous 'impératrice Marie-Thérese, lui avait demandé de faire un
rapport sur I'enseignement de la médecine et de présenter un projet d’amé-
lioration des installations qui existaient pour la clinique. Le Mémoire sur la
construction d’'un Hopital de clinique est une version abrégée du manuscrit
intitulé «Projet d’école clinique® » dont Tissot a soustrait tout ce qui concer-
nait la situation effective a la clinique de Pavie. La lecture du manuscrit, ou
'on voit Tissot fonctionner a la clinique, montre encore mieux que le
Meémoire que la représentation d’une telle institution comme « protoclinique »
ou «théatre nosologique » est totalement inadéquate. La clinique de Tissot a
Pavie n’est pas, comme le prétend Foucault®, un «théatre nosologique »,
qui n'aurait pas « charge de montrer des cas, leurs points dramatiques, leurs
accents individuels, mais de manifester en un parcours complet le cercle des
maladies®. » Et Foucault ajoute : «La clinique d’Edimbourg fut longtemps un
modele du genre; elle est constituée de telle sorte que s’y trouvent réunis «les
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cas les plus propres a instruire». Avant d’étre rencontre du malade et du
médecin, d’une vérité et d'une ignorance, et pour pouvoir I'étre, la clinique
doit former, constitutionnellement, un champ nosologique tout structuré” ».

Foucault, nous semble-t-il, est aveuglé par une vision unilatérale qui veut
absolument faire entrer dans une seule configuration structurale homogene
et monolithique, celle de la protoclinique, les réalités institutionnelles com-
plexes et 'organisation conceptuelle plurielle, régie par la logique et le jeu de
plusieurs structures discursives, de la médecine du xvirre siecle. A ce niveau,
son analyse s'est pas si différente de celle des historiens traditionnels de la
médecine. Les plans d’écoles cliniques comme ceux de Tissot, de Frank ou
d’Edimbourg, et le fonctionnement de ces institutions que révélent les docu-
ments attestent que les objectifs sont pratiques: mettre en place et faire
fonctionner des institutions ot I'on puisse effectivement apprendre aux
é¢tudiants a connaitre les maladies pour pouvoir traiter les malades, les cas,
«leurs points dramatiques, leurs accents individuels’ », justement. Non
seulement on « montre des cas», mais on apprend surtout a les reconnaitre
les uns des autres et 2 les traiter. Tes étudiants continuent, & Pavie, a prendre
en charge le malade la journée, et le soir apres la visite et la legon clinique. La
finalité de linstitution clinique n’est point de former un champ nosologique
tout structuré mais, en I'espace limité de deux années académiques, de
«présenter aux étudiants un assez grand nombre de malades des deux sexes
pour quils puissent se faire une idée juste, sinon de toutes les espéces de
maladies, ce qui serait peut-étre impossible, méme sur plusieurs années, parce
qu'il y en a de trés rares, mais au moins de tous les genres, et pour cela je crois
que I'on ne doit pas avoir moins de vingt-quatre lits a I'ordinaire: douze
hommes et douze femmes. 1l y aurait peut-étre plus d’inconvénients que
d’avantages a trop augmenter ce nombre, parce que l'attention portée sur
trop d’objets retient moins toutes les impressions, et que les visites se feraient
trop rapidement et seraient peu utiles ou seraient d’une longueur qui rebute-
raient [sic] les pauvres gens’. » C’est par un souci de pédagogie pratique, que
I’on retrouve encore dans la clinique d’aujourd’hui, que Tissot, comme Frank
ou les médecins d’Edimbourg, recommande de limiter le nombre de malades
destinés a faire objet des legons. Quand Tissot parle de « toutes les especes de
maladies» et de tous les «genres» de maladies, il ne fait pas pour autant
référence 2 un systeme clos de classification nosographique comme celui de
Linné. Sa clinique n’a pas pour fin de «réunir et rendre sensible le corps
organisé de la nosologie ». Elle a pour fin la connaissance nécessaire et surtout
le traitement individualisé des cas. Ce qui fait que, non seulement la clinique
reste toujours ouverte 2 de nouveaux cas, puisqu’il y a un roulement des
malades, mais quelle doit permettre aussi d’observer et de traiter les cas les
plus particuliers:
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Mais, comme il y a beaucoup de maladies, écrit Tissot, dont il serait a souhaiter
que I'on pit enseigner le traitement, et que 'on ne doive point recevoir dans les
salles communes, si cela est possible, soit, parce qu’elles sont réellement
contagieuses, telles que la petite vérole, la rougeole, quelques maladies de la peau;
soit, parce que le traitement exige des attentions et des ménagements qu’il est
difficile d’avoir dans une chambre commune; soit enfin, parce quil y a des
malades qui porteraient le trouble et 'effroi dans les chambres, tels que les
épileptiques, quelques fous, je crois qu'il est trés nécessaire d’avoir quelques
chambres a un lit, annexées a chaque clinique, pour y traiter les malades qui ne
peuvent pas y étre regus; et je fixerais ce nombre a trois qui, devant néces-

sairement avoir une certaine grandeur, pour que tous les étudiants puissent y

entrer, pourraient, en cas de besoin, avoir deux lits. Dans la petite vérole, par

exemple, dans les maux vénériens, il serait utile d’observer deux malades a la
fois™.

On voit que la finalité de I'institution est doublement pratique: en pre-
mier, traiter les patients, en second, enseigner concrétement la connaissance
des maladies et le traitement des malades aux étudiants. De sorte que voir
dans une telle institution un «théatre nosologique » ou un « champ nosolo-
gique tout structuré » revient a détourner le sens des textes. D’ailleurs, la cli-
nique a aussi une fonction de recherche sur la pathologie, ’anatomie
pathologique et le traitement™. Et n’oublions pas qu'en plus de la clinique
médicale de Tissot, il y a la clinique chirurgicale dirigée par Antonio Scarpa
(1752-1832), le fameux professeur de chirurgie clinique de Pavie — clinique
qui est aussi un lieu d’intervention thérapeutique, et non pas de mise en scéne
et de contemplation des essences nosologiques.

La suite du texte de Tissot met bien en évidence que la clinique médicale
est un champ d’intervention pratique et thérapeutique: «Les chambres
attachées a la clinique pourraient aussi servir pour y faire des inoculations
[contre la variole], ce serait rendre un vrai service a cette ville [Pavie] que d’y
introduire cette pratique, et les médecins formés a cette école la porteraient
aussi dans leur patrie. Elles pourraient encore servir quelques fois — et ce
serait un usage trés utile — a y placer quelques convalescents [...] qui ne sont
plus assez mal pour leur laisser une place dans les cliniques, ol I'on doit avoir
une succession de différentes maladies, mais qu’il serait avantageux d’avoir
encore quelquefois sous les yeux et a qui il serait utile de ne sortir que quand
leur guérison serait complétement assurée’. » Tout, a la clinique, est ordonné en
vue du traitement des patients et de I'enseignement de ces moyens de
traitement aux étudiants: «Je choisirai les malades dans I’hopital et autant
que cela se pourra d’abord a leur arrivée, des qu'un lit sera vide, je le ferai
remplir, ayant soin de varier les maladies afin de donner le traitement d’un
plus grand nombre tant en chroniques qu’en aigues [sic] ; et s’il y a des maladies
épidémiques elles seront I’objet particulier de I'attention’ ». Il est a souligner
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que, sauf en cas de déces, les patients de la clinique sont gardés a la clinique
jusqua ce qu’ils soient guéris, et donc que les étudiants aient appris le
traitement.

Dans les cliniques de Vienne et de Pavie, comme d’ailleurs dans les clini-
ques allemandes, on pouvait faire acquérir de 'expérience aux étudiants dans
un lieu annexe de linstitution: celui de la clinique ambulatoire ou de la
polyclinique. Ainsi Tissot avait prévu:

une salle dont I'usage serait de recevoir les malades ou de la ville ou de la
campagne qui viennent trés souvent a 'issue de la visite consulter sur leur état; il
est impossible que ces consultes [sic] se fassent bien dans les cliniques mémes, et
la chambre d’assemblée serait un lieu trés convenable pour cela, et ce serait une
nouvelle voye ouverte a I'instruction et sur une partie trés essentielle, une
multitude d’indispositions qui quelques fois ne forment point une maladie bien
décidée qu'un jeune médecin ne sait par 1a méme point bien juger et par la méme
point bien traiter; ce qui fait que trés souvent elles empirent et deviennent
incurables”.

Une fois de plus, on voit que toute Pinstitution doit s'ordonner a la
finalité des soins et du traitement, et a leur apprentissage par les étudiants.

Jardin des espéces ou cadre de soins?

Une des caractéristiques, selon Foucault, de la structure de la « protoclinique »
du xvirr siécle serait que «a la clinique, on a affaire [...] a des maladies dont
le porteur est indifférent. Ce qui est présent, c’est la maladie elle-méme, dans
le corps qui lui est propre et qui n'est pas celui du malade, mais celui de sa
vérité. [...] le malade est seulement ce a travers quoi le texte est donné a lire,
parfois compliqué et brouillé. A I'hépital, le malade est sujet de sa maladie,
Cest-a-dire qu’il s’agit d’un cas, a la clinique, ou il n’est question que
d’exemple, le malade est I'accident de sa maladie, 'objet transitoire dont elle
s’est emparée’® ».

Or, les passages de Tissot que nous avons cités montrent qu'on ne saurait
définir ainsi la structure de la clinique du xvirr siecle. La perception médicale
nest pas fixée sur 'essence (ou I'espece) nosologique pour elle-méme ou sur
le corps de la maladie, alors que le corps du malade serait presque un écran
ou un obstacle, en tout cas un simple «accident» par rapport a la maladie
elle-méme, laquelle aurait ainsi un étre-en-soi indépendant ou une « vérité»
propre. Méme chez Frangois Boissier de Sauvages (1706-1767), le souci de clas-
sification des maladies procéde d’un souci d’identification pour le diagnostic
et le traitement, et non pas d’une telle conception ontologique des maladies
dont les formes pures ne pourraient quétre altérées chez les malades
particuliers, qui ne seraient que les objets transitoires dont elles se sont
emparées.
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Pour accréditer la these que dans la problématique clinique du xvrme
siecle les maladies auraient une réalité en elles-mémes (soit, une structure
nosologique spécifique et idéale), et qu’a leur connaissance la singularité ou
I'individualité des patients ferait paradoxalement obstacle, Foucault s’appuie
sur le fait que Boissier de Sauvages cite le texte suivant de Sydenham :

L'étre supréme ne s’est pas assujetti a des lois moins certaines en produisant les
maladies ou en murissant les humeurs morbifiques qu'en croisant les plantes et
les animaux [...]. Celui qui observera attentivement I'ordre, le temps et ’heure ou
commence 'acces de fievre quarte, les phénomenes de frisson, de chaleur, en un
mot tous les symptomes qui lui sont propres, aura autant de raisons de croire
que cette maladie est une espéce qu'il en a de croire qu'une plante constitue une
espece parce quelle croit, fleurit et périt toujours de la méme maniére”.

Mais si 'on prend en compte I'ensemble du texte de Boissier de Sauvages,
il est impossible d’accepter une telle thése. Certes, Sauvages cherche du coté
des classifications de la botanique un modele pour mettre de 'ordre dans la
confusion du champ nosologique et pour élaborer une classification qui soit a
la fois cohérente et vraiment utile au praticien pour diagnostiquer et pour
traiter. Mais, par ailleurs, et il n’y a pas la de vraie contradiction, la position de
Sauvages est fondamentalement nominaliste, conventionnaliste, et anti-
ontologique pour ce qui est du statut des maladies. Il écrit:

Les genres et les especes de maladies sont des notions abstraites; il n’y a dans la
nature ni genres, ni espéces, mais seulement des individus. Il faut donc les
désigner par des mots, ou des noms particuliers, afin de pouvoir les connaitre et
les distinguer plus clairement et plus distinctement. On ne connait les choses que
par leurs noms, dit Isidore; sans eux les hommes seraient hors d’état de se
communiquer leurs pensées; la connaissance intuitive des objets n’est pas faite
pour nous, ainsi que le prouve I'expérience. De la vient que lorsquon veut
connaitre une chose, on a soin de retenir son nom et de P'imprimer fortement
dans sa mémoire.

[...] Les mots et les noms sont les signes de nos idées, ils ne valent que ce
quils signifient ou quautant qu'on les définit et qu'on leur donne une signification
fixe et certaine. [...] il s’en suit donc qu'on ne doit donner a chaque genre qu’un
seul nom, et encore faut-il qu'il soit le plus simple qu'il est possible et qu'il faut
désigner chacune de ses especes non seulement par le nom générique, mais encore
par une épithete, afin de la mieux faire connaitre. Par exemple, le nom d’Ephémere
est le nom générique d’une fievre continente qui suffit pour désigner toutes ses
especes, mais comme il y a une espéce qui est accompagnée de sueur, une autre qui
est occasionnée par le lait de femmes nouvellement accouchées, ces especes
demandent un nom spécifique et de la vient quon appelle avec raison la premiere
Ephémere avec sueur et la seconde Ephémere laiteuse [...] moins les noms géné-
riques sont nombreux et mieux on les retient. Si donc on établissait autant de
genres que d’especes, on les multiplierait sans nécessité : LArt en souffrirait, [...]
tout rentrerait dans le premier chaos et il n’y aurait plus de méthode®.
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On le voit, la méthode nosologique est basée sur un systeme de conven-
tions ou d’abstractions qui permettent de regrouper des individus en especes
et des especes en genres en les désignant par une dénomination précise et fixe.
La nosographie repose donc sur un systéme conventionnaliste et nominaliste.
On est aux antipodes d’une ontologie médicale ou nosologique qui offrirait
un tableau d’especes a la fois naturelles, essentielles et idéales. On ne saurait
donc suivre Foucault quand il écrit & propos de la nosologie de Sauvages:

Il s’agit d’especes 2 la fois naturelles et idéales. Naturelles puisque les maladies y
énoncent leurs vérités essentielles ; idéales dans la mesure ot elles ne sont jamais
données dans I'expérience sans altération ni trouble. la perturbation premiére est
apportée avec et par le malade lui-méme. A la pure essence nosologique, que fixe
et épuise sans résidu sa place dans I'ordre des espéces, le malade ajoute, comme
autant de perturbations, ses dispositions, son 4ge, son mode de vie, et toute une
série d’événements qui par rapport au noyau essentiel font figure d’accidents,
Pour connaitre la vérité du fait pathologique, le médecin doit abstraire le malade

[...]%"».

Foucault affirme, par ailleurs, 4 propos de la nosologie de Sauvages: « [...]
on commence a déchiffrer 'ordonnancement intelligible des maladies. Le voile
se leve sur le principe de leur création: c’est 'ordre général de la nature®».

Il n’en demecure pas moins que, selon Sauvages, la maladie est toujours
pour le malade un mal ou une anti-nature et ce que les forces naturelles en lui
ou dans 'organisme combattent spontanément:

Toute maladie, dit Sauvages, est une imperfection et par conséquent un mal, mais
la perception intuitive de quelque mal qui puisse étre, afflige le principe
intelligent qui en a connaissance; d’ott il suit que toute maladie est accompagnée
de tristesse ou d’inquiétude, d’o1 vient qu'on appelle la maladie en latin aegritudo
ou aegrimonia. [...] Chomme a une aversion naturelle pour le mal, en tant qu’il
lui parait tel et de la vient que tout malade hait la maladie, ou, ce qui revient au
méme, désire la santé, tant qu'il a Pesprit sain et quil compte la santé au rang des
biens. Mais la perception du mal, quoique confuse, suffit pour déterminer les
facultés motrices a le chasser et a le combattre de toutes leurs forces parce qu’elles
conspirent avec la structure des parties a la conservation du tout®.

Le vitalisme de Sauvages met de I'avant la force médicatrice de la nature
qui se mobilise contre le mal, I'anti-nature de la maladie: « Comme donc
état des parties peut étre amélioré par la liberté lorsqu’il est question de
maladies externes et par la nature, si les maladies sont internes, il s'ensuit que
dans tout changement morbifique, la liberté et la nature doivent s'unir contre
les principes internes des maladies, pour corriger ou chasser la matiere
morbifique® ».

Pour Sauvages, si, en tant quelles ont une régularité et une spécificité, les
maladies appartiennent bien au plan de la nature, voire de la création divine,
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il faut comprendre que le méme principe d’action naturel qui produit les
maladies permet de les combattre et de les guérir et que le statut existentiel de
la maladie souffre d’une précarité fondamentale. Ainsi:

La liberté et la nature travaillent de concert 4 nous redonner la santé, lorsque
nous sommes malades, mais la matiére morbifique et les autres principes des
maladies ne concourent pas avec elle, et Cest ce concours imparfait d’actions et
d’instruments qui constitue la maladie et qui la distingue de la santé. Il ne
répugne donc point a la bonté et a la providence de Dieu, qu’il y ait en nous un
principe d’actions qui produise les maladies, ou que ce méme principe ne cesse
point de combattre les causes et les matieres morbifiques de ces mémes maladies
et veille a la conservation de la santé, de méme qu’a leur guérison. Wolf prouve
fort au long dans la Théologie naturelle, que le mal physique peut exister sans que
cela répugne a la bonté et a la sagesse de Dieu®,

Selon Foucault, le modele de la botanique aurait eu une double impor-
tance pour la pensée médicale. Premierement, il aurait permis «le retour-
nement du principe d’analogie des formes en loi de production des essences :
aussi I'attention perceptive du médecin qui, ici et 13, retrouve et apparente,
communique de plein droit avec 'ordre ontologique qui organise de Iinté-
rieur, et avant toute manifestation, le monde de la maladie® ». Or, il yalaun
sérieux contresens. Comme on I'a vu, pour Sauvages, il n'y a pas dans la
nature de genres ou d’espéces de maladies existant en soi, mais des maladies
individuelles et singulieres. Les genres et les espéces ont pour seule fonction
de permettre de les mieux distinguer les unes des autres, en regroupant par
genres celles qui se ressemblent le plus pour mieux marquer les différences
qui les opposent. Loin de correspondre a un ordre ontologique, les noms
donnés aux maladies ne sont donc qu’un systéme de désignation convention-
nel mais fixe, pour mieux les reconnaitre et les distinguer dans leurs parti-
cularités ou leur spécificité concrete. Evidemment, aucun diagnostic — et
donc aucun traitement — ne serait possible sans une typologie, une nosologie
ou une sémiologie qui permettent d’identifier les maladies, de les distinguer
les unes des autres. Ce qui est vrai pour la clinique du xvrrr siecle Pest tou-
jours pour la clinique d’aujourd’hui, mais n’implique pas pour autant qu’il
faille considérer les types ou espéces de maladies comme des étres en soi et
qu’on ait recours a une ontologie médicale.

Sauvages donne d’ailleurs de la maladie une définition purement phéno-
méniste ou relationnelle. Pour lui, la maladie est tout ce quon observe qui
differe de I'état de santé; les principes des maladies sont toujours les forces
inhérentes aux animaux et aux végétaux, et la maladie est un combat de la
nature avec la matiére morbifique:

On appelle phénomeéne tout ce qui tombe sous la connaissance des sens, et qui en
dépend. (Boerhaave, Institut). On appelle phénomeéne morbifique ou symptome,
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toute fonction ou qualité qui est autre que dans I’état de santé, ou tout ce qw’on
observe qui differe de cet état. Les qualités sont souvent changées par les forces
inanimées, ou par celles qui sont communes aux végétaux [...]. A I'égard des
fonctions morbifiques telles que la fiévre, les douleurs, les convulsions, la
paralysie, les évacuations de différentes especes, elles ne peuvent jamais s'exercer
sans le concours des forces qui sont propres aux animaux. D’ou il suit que les
forces inhérentes aux animaux et aux végétaux, ou séparément, ou souvent méme
par leur combinaison sont toujours les principes de toutes les maladies. Les forces
propres aux animaux sont dirigées par un principe intelligent et celles qui sont
communes aux végétaux n’agissent que par une nécessité mécanique. Si un
homme, par exemple, est attaqué par la fievre pour s’étre exposé au froid, il est
évident qu'on doit attribuer a des principes purement mécaniques, comme on les
appelle, la condensation de la peau, la contraction des vaisseaux et ce qui s’ensuit
[...]. A Pégard du sentiment du froid, du frissonnement, des soubresauts
spasmodiques des membres, de 'augmentation des forces du coeur et de ce qui
en dépend, la force et la fréquence du pouls, la fievre, la chaleur, on doit les
attribuer aux forces animales et 'on ne se tromperait guére si I'on disait que
presque toutes les maladies sont produites par le concours de 'une et l'autre
espéce, mais que ce sont les forces inanimees qui fournissent la matiere
morbifique et que ce sont les forces animales qui la combattent et cherchent a la
détruire; par ot 'on peut comprendre ce qu'ont dit les Anciens: Que la maladie

est un combat de la nature avec la matiere morbifique”

On est loin, on le voit, de I'ordre naturel des essences nosologiques pures
dont parle Foucault®. D’apres cet auteur, 'autre plan sur lequel le modele
botanique aurait eu une importance serait qu’il aurait permis justement une
naturalisation de la maladie qui ne serait plus «le mal ou I'anti-nature ». Le
statut de négativité aurait pu se renverser ainsi en celui de positivité, ce qui en
aurait rendu ainsi possible une connaissance objective:

Lordre de la maladie n’est d’autre part qu'un décalque du monde de la vie: les
mémes structures régnent ici et 13, les mémes formes de répartition, la méme
ordonnance. La rationalité de la vie est identique a la rationalité de ce qui la
menace. Elles ne sont pas, 'une par rapport a 'autre, comme la nature et la
contre-nature ; mais, dans un ordre naturel qui leur est commun, elle s'emboitent
et se superposent. Dans la maladie, on reconnait la vie puisque c’est la loi de la vie
qui fonde, de surcroit, la connaissance de la maladie®.

S’il est vrai que le modele de la botanique a eu a cet égard une importance
non seulement pour la médecine du xviir® siecle mais aussi pour celle du
x1x¢, comme Foucault le laisse d’ailleurs entendre, il serait erroné d’en inférer
que la naturalisation de la maladie comme objet de connaissance positive n'a
été rendue possible que par ce modele; ont joué un role de modele au moins
aussi important sur ce plan, et d’ailleurs par leur combinaison, la médecine
d’inspiration galiléenne ou iatromécaniste, la iatrochimie, 'essor de la physio-
logie moderne avec Haller, les progres de 'anatomie normale et de 'anatomie
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pathologique de type morgagnien. Et néanmoins, considérée non pas sur le
plan de la connaissance mais en tant quinhérente au malade ou a I'étre
souffrant, la maladie, comme nous I’avons vu, demeure pour Sauvages le mal
ou la contre-nature. Il en ira d’ailleurs de méme pour les cliniciens du siecle
suivant. Ce qui explique que, sur le souci de la classification nosologique,
prime nettement celui du diagnostic, pensé comme un moyen en vue du

traitement et de la guérison.

La prise en charge thérapeutique

On ne s’étonnera donc pas de voir que des cliniciens comme Tissot ont con-
sidéré que dans l'institution clinique, la fonction enseignement ne devait
jamais prendre le pas sur la fonction soins et traitement, mais qu'au contraire
la premiere devait étre subordonnée a la seconde. Comme pour Frank, cest
ce principe qui doit régir I'organisation et le fonctionnement de la clinique:

Mon droit est de prendre les malades que je voudrai dans 'hépital, de les
conduire absolument comme je voudrais, de fixer le nombre des assistans [sic] et
de les choisir;; ce sont les Bacheliers qui ont eu cet avantage jusques a [sic] présent.
Je ne leur oterai [sic] point puisqu’ils sont censes [sic] devoir étre le mieu [sic]
instruits, mais comme I'instruction doit étre pour ceux qui sont les plus instruits
et qui ont le plus de desir [sic] de sinstruire, qu’il faut que les malades soyent bien
soignés, je me commencerai par Messieu(?) [sic] les bacheliers, mais si apres qu’ils
auront soignes [sic] un malade, je voiais [sic) qu’ils wont pas encore les connais-
sances nécessaires ou qu’ils wont pas attention necessaire [sic]; Je [sic] ne leur en
confierai pas un second ; ’augmenterai le nombre des malades a mésure [sic] que
je trouverai plus de capacité®.

Un point sur lequel il faut insister, c’est que dans la clinique de Tissot a
Pavie, comme, plus t6t, dans celle de de Haen et de Stoll a Vienne, et un peu
plus tard dans celle de Frank a Pavie, puis a Vienne, les étudiants apprennent
au lit du malade a examiner et a traiter eux-mémes les patients, sous la direc-
tion du professeur®. Il y a a ce niveau une différence capitale avec les cours de
clinique institués dans les hopitaux a Paris a partir de la mise en place des
Ecoles de santé (1794): a Paris, les étudiants suivaient la visite — pendant
laquelle ils pouvaient prendre des notes sur 'examen et le traitement prescrit
— puis, souvent, ils assistaient a une legon clinique a 'amphithéatre portant
sur les cas examinés pendant la visite ; mais ils n’avaient pas acces directement
au corps du patient pour apprendre eux-mémes 4 examiner et a traiter les
malades.

Dans ce texte de Tissot, se trouve une section intitulée « Soins» dont il
ressort clairement d’une part, que les étudiants apprennent 4 examiner et a
soigner en s’exercant directement «sur le corps des malades » et d’autre part,
que ce qui prime a la clinique, C’est le traitement et la prise en charge
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individualisée, voire douce et humaine, des patients que les étudiants devront
visiter et soigner, en dehors des legons cliniques, aussi souvent qu’il le faut. Il
vaut la peine de citer ici in extenso un passage de cette section «Soins» qui
met bien cela en évidence, et qui de plus montre bien que d’autres cliniciens,
Frank par exemple, adhérent exactement aux mémes principes et a la méme
conception de la clinique. Tissot écrit:

Ils [les étudiants] questionneront le malade en ma présence en s’accoutumant a
Pordre des questions indiqué; et s'ils en omettent, je les suppléerai en leur
indiquant les raisons qui les rendent nécessaire. Ils examineront les yeux, le
visage, le pouls, la respiration, le bas-ventre, les urines, les excréments. Lexamen
fini & mon gré, et avec toute la douceur et ’humanité possible

a. ils nommeront la maladie et diront pourquoi ils la nomment ainsi

b. ils en assigneront les caracteres

c. ils en feront le pronostic raisonné d’apres les principes que je leur indiquerai
d. ils formeront leurs indications et

e. ils fixeront le traitement tant diététique dans toutes ses parties que phar-
maceutique. Je I'approuverai ou le reformerai [sic] en leur admettant(sic) les
éclaircissements que je croirai coivenables ct je leur indiguerai les changements 4
faire. Ce traitement réformé sera exécuté ponctuellement.

Ils écriront sur un livre de P'apothicaire les ordonnances et les signatures
exactes. Ils écriront pour les gardes toutes les partics du régime. Un bachelier ne
se mélera point du tout d’un malade d’un autre.

Ils repasseront voir si tout est bien le soir ou plusieurs fois par jour si le
malade est trés mal et que je l’ai jugé convenable et je leur laisserai le droit de
faire seul quelques nouvelles ordonnances ou je leur donnerai heure pour venir
me faire rapport. Si les cas sont trés graves, je leur donnerai méme rendez-vous a
I’hopital.

Ils auront un livre ot ils écriront exactement histoire de la maladie, d’abord
d’aprés la premiére information et ensuite jour par jour [...] quils me
présenteront quand je leur demanderai®.

Par ailleurs, en cas de déces de leur patient — puisque chacun est chargé
d’un malade en particulier — les étudiants apprendront a faire eux-mémes la
dissection et I’examen anatomopathologique: «Celui qui aura conduit le
malade s’aidera a en faire 'ouverture, et fera 'exposition des vices qu'il croira
trouver, et il me donnera un détail par écrit de 'ouverture dont je lui ferai
voir les défauts” ».

Le point fort de ce type d’organisation de I'enseignement clinique, c’est
donc la mise en place d’une structure ou I'étudiant apprend, sous la direction
du professeur, dans la pratique et «sur le malade », a examiner et a traiter lui-
méme le patient, voire 2 en faire I'examen anatomopathologique. 1l est plutot
paradoxal quon ait qualifié de «théatre nosologique » des institutions clini-
ques, comme celles de Vienne ou de Pavie, ot 'on donnait effectivement aux
étudiants les moyens d’apprendre a examiner et a traiter par expérience
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directe sur le corps des malades, alors que les cours de clinique a Paris ne leur
offraient pas du tout de telles possibilités d’apprendre par la pratique,
confinés qu’ils étaient au role de spectateurs et d’auditeurs passifs de la visite
et de la lecon a I'amphithéatre, ot dans bien des cas dominait justement,
selon les témoignages de I’époque, un élément théatral et spectaculaire. Par
ailleurs, la plupart du temps, les étudiants étaient si nombreux — et les
dispositions spatiales et d’éclairage dans les salles si inadéquates — qu’ils ne
voyaient presque rien et ne pouvaient pas suivre ce que le professeur indiquait
du doigt comme marques de la maladie sur le corps du patient.

L’Ecole de Paris et la Clinique viennoise

Que les conditions déplorables de I'enseignement dispensé dans les chaires de
clinique a Paris aient rendu tout & fait impossible une formation ot les étu-
diants auraient appris par 'expérience directe, en prenant eux-mémes en
mains I'examen et le traitement du malade, cela est attesté par de nombreuses
sources de I'époque. Ces dernieres montrent de plus que méme I’enseigne-
ment clinique a I'hopital, our I'étudiant n’était que spectateur et auditeur
passif, était rendu pratiquement impossible. Pierre J. G. Cabanis (1757-1808)
avait été professeur adjoint a la clinique 'Hospice de Perfectionnement de
1794 a 1796. Entre 1797 et 1799, il était professeur adjoint de Corvisart a la
chaire de clinique médicale de la Charité, sans doute I'hépital de Paris ot les
conditions étaient — relativement — les moins mauvaises pour I'enseigne-
ment clinique®. Or, voici ce qu’il affirmait dans un discours au Conseil des
Cing-Cents (du Directoire), dont il était membre, discours daté du 29 bru-
maire an VII (1799), soit cinqg ans apres la mise en place de I'Ecole de Santé et
des trois chaires de clinique et au moment ou il était lui-méme depuis trois
ans professeur adjoint de Corvisart pour la clinique médicale:

Dans Iétat actuel, il n’y a que deux cours: la multitude d’éléves qui les suivent y
rend leur instruction impossible. Comment, en effet, conduire cent cinquante,
ou deux cents éleves au lit d’un malade ? Comment leur permettre de I'observer
et de le palper a loisir ? Cela ne se peut pas. Les éléves ne voient rien, n’apprennent
rien; et les malades sont horriblement importunés et fatigués®.

Mireille Wiriot souligne trés justement que ce jugement trés sévere de
Cabanis sur I'enseignement clinique de la faculté de Médecine (Ecole de
médecine a 'époque, depuis 1799) «sera encore d’actualité cinquante ans plus
tard®® ».

Sous le Directoire, I'enseignement clinique de I'Ecole de Santé, comme
certaines autres parties de son enseignement, avaient été sérieusement remis
en question par différents représentants au Conseil des Cinq-Cents, notamm-
ent des médecins membres de la Commission d’instruction publique, comme
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Jean-Marie Cales (1757-1834) et Jean-Francois Barailon. Le Conseil s’apprétait
méme 2 voter une loi pour supprimer ces enseignements. La gravité de la
situation avait amené Antoine Frangois Fourcroy (1755-1809), le président de
'Ecole, et Claude Barthélémy Leclerc (1762-1807), son secrétaire, a adresser au
corps législatif un mémoire intitulé Observations adressées par IEcole de Santé
de Paris au Conseil des Cing-Cents en réponse aux imputations contenues dans
plusieurs opinions émises a la tribune du Conseil, séance du 17 germinal an VI”.
Or, il est intéressant de voir quels sont les reproches adressés a I'enseignement
clinique. Fourcroy et Leclerc citent 'intervention de Barailon:

Un reproche plus particulier fait a I'Ecole, concerne 'enseignement de la clinique
interne. On prétend qu'on n'y fait ni connaitre I'influence de la constitution, ni
distinguer les complications, ni observer les crises, etc. On ajoute quwon circule
rapidement dans une salle; quon dit deux mots a I'issue d’une pareille course,
que l'on se retire avec précipitation®.

Ce qu’il faut avoir présent a I'esprit en lisant ces lignes, c’est que les per-
sonnes particulierement visées sont les professeurs de clinique interne
Corvisart et son adjoint Cabanis. Fourcroy et Leclerc, dans un plaidoyer long
et éloquent, se portent alors a la défense de la clinique interne. Ce plaidoyer
peut laisser sceptique si 'on se souvient que, comme on vient de le voir,
Cabanis en personne a, dans un discours au méme Conseil des Cing-Cents,
brossé un tableau de 'enseignement clinique qui donne du crédit a la critique
de Barailon. Quand bien méme ce dernier aurait noirci un tant soit peu le
tableau, il ressort clairement, en creux, des arguments mis de I'avant par
Fourcroy et Leclerc, que quelle que soit la qualité de la visite et de la legon
clinique, cet enseignement, tel qu'il est organisé, confine I’étudiant a un role
de spectateur/auditeur passif: il ne lui permet nullement d’apprendre a
examiner et 2 traiter de ses propres mains les patients, autrement dit, d’acqué-
rir par lui-méme de I'expérience clinique. Le texte est tout a fait instructif a
cet égard:

$’il manquoit 4 'Ecole une preuve de I'inexactitude des informations procurées a
quelques-uns des membres de la commission d’instruction publique, de la
fausseté des rapports qui lui ont été faits”, elle la trouverait, dans cette allégation,
aussi complette [sic] qu'elle pourrait la désirer. La vérité est que le cours de
clinique se fait avec la plus grande régularité; qu'aprés une visite, scrupuleu-
sement faite chaque jour de I'année, et avec la plus grande attention, le professeur
rassemble les éléves dans une salle particuliére; que dans une conférence d’une
heure au moins, il les entretient de I’état de chacun des malades qu’ils ont
observé; qu’il leur expose, et son opinion sur la nature et les progres de la
maladie, et ses vues sur la terminaison présumée et sur la maniére la plus stire de
la traiter; que dans tous les cas ou le malade succombe, 'ouverture du cadavre
est faite par le professeur lui-méme en présence des éleves; quavant d’y procéder,
il résume et histoire des symptomes, et ses conjectures sur la cause des maladies,
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que des notes tres exactes de toutes ces recherches sont tenues et conservées avec
soin, que toutes les circonstances y sont consignées fidelement; que les détails
journaliers sur les variations de 'atmospheére sont recueillis avec scrupule pour
décrire chaque année la constitution atmosphérique, et que I’histoire en sera
publiée'®.

11 est clair que pour les auteurs, comme pour les critiques de la clinique
interne de Corvisart, 'un des principaux modeéles d’une clinique ot I'on
étudie aussi les constitutions épidémiques est celui de la clinique de Stoll a
Vienne. Il faut souligner a ce propos que I’étude des constitutions épidémi-
ques tient une place centrale dans la structure de la pensée clinique des
médecins de Paris. Non seulement chez Pinel ou ce pourrait étre un résidu de
la médecine «pré-anatomoclinique », mais tout autant sinon davantage
encore, chez les représentants de la méthode anatomoclinique comme
Corvisart, Bayle, Laennec et bien d’autres qui se livrent de maniére soutenue
a Iétude de ces constitutions, pour eux complémentaire de leurs recherches
anatomocliniques. On peut en dire autant de praticiens comme Fourcroy ou
Chaptal, adeptes de «la médecine éclairée par les sciences physiques ».

La suite du Mémoire de Fourcroy et Leclerc montre d’ailleurs a quel point
le systeme de pensée de I'Ecole de Santé est inféodé a une forme traditionnelle
de Thippocratisme:

Mais on étend [Barailon] encore davantage le reproche dont nous venons de
parler. On affirme que dans les écoles on n’apprend point a distinguer entr’elles
les aigués, ni la méthode curative qui leur convient; qu’on n’y développe ni leurs
complications, ni les crises qui les jugent; quon n’y dit pas un mot des cons-
titutions épidémiques, sans lesquelles cependant la médecine n’est qu'un art
assassin; qu'on y néglige les objets les plus importants de la doctrine médicale, et
qu’au moins si on les enseigne 2 Monptellier, on ne les professe nulle autre part.

Tout ceci se réduit a dire que la médecine d’observation, celle dont les
principes nous ont été transmis par les Anciens, dont, en un mot, on doit la
connaissance aux ouvrages d Hippocrate, n’est point enseignée dans I’école. Mais
cette assertion est publiquement démentie par ce qui se passe dans son sein. La
doctrine du cours de pathologie interne, celle du cours de clinique qui y répond,
sont entierement hippocratiques. Les professeurs y joignent toutes les con-
naissances que dix-huit siecles d’observation ont ajoutées a celles des Anciens;; et
blamer cette conduite ce serait vouloir faire entrer la science dans un état de
perpétuelle enfance, ou bien lui défendre au moins toute espéce de progres et de
perfectionnement. Est-ce un culte superstitieux, une adoration servile qui sont
les plus dignes de ce divin génie, qui a brillé dans la nuit des siécles, et n’est-ce pas
reconnaitre cet esprit supérieur, cette raison sublime qui le caractérise, de suivre
la marche qu’il nous a tracée, d’imiter son exemple, en ajoutant a la masse des
faits précieux dont il nous a transmis le riche héritage, tous ceux que le flambeau
de I'observation a fait découvrir depuis lui, et fait découvrir encore. Pour n’avoir
pas eu un cours a part de la doctrine d’Hippocrate, on aurait donc tort d’inférer
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que cette doctrine, le vrai fondement d’une partie de la pratique de I’art n’a pas
été enseignée dans I'Ecole. A Monptellier, dont on vante a si juste titre
I’enseignement, elle est fondue, incorporée comme a Paris, et comme elle doit
I’étre, dans les lecons de la clinique et de la pathologie internes. La séparer de ces
deux parties de 'enseignement, ce serait leur dter leurs véritables bases et le fonds
de I'instruction. Tel avait été I'esprit des auteurs de la loi du 14 frimaire an 3, telle
est aussi Uopinion des meilleurs esprits a cet égard'".

Il a fallu attendre la création, en 1802, de ’Externat et de I'Internat pour
que des étudiants avancés, d’ailleurs en nombre restreint, puissent commen-
cer a véritablement participer a I'examen et au traitement des malades a
I’hopital. Nous n’hésiterions donc pas a soutenir qu'une clinique comme celle
de de Haen ou de Stoll, qui ne comptait, dit-on, que douze lits'®> mais ol les
étudiants en médecine apprenaient a examiner — voire a traiter eux-mémes,
pour certains d’entre eux, a tout le moins dans la clinique de Stoll — les
malades sous la direction du professeur'®, était de loin supérieure aux
cliniques parisiennes mises en place en 1794, ou les étudiants n’apprenaient
pas a exécuter sur le patient les gestes diagnostiques et thérapeutiques'.
Nous trouvons dans 'ouvrage de George Christophe Wiirtz (1756-1823),

Mémoire sur I'établissement des Ecoles de Médecine Pratique a former dans les

perfectionner Uart de la Médecine Pratique et le faciliter aux jeunes Médecins,
publié en 1784 a Paris et a Strasbourg, une description détaillée du fonction-
nement de I’école clinique de Vienne qui ne laisse aucun doute sur le fait que,
sous la direction de Stoll, le professeur de clinique, les étudiants apprenaient
par eux-mémes a examiner et a traiter les malades. Ce document est d’autant
plus probant, que Wiirtz, lui-méme médecin, a visité en personne cette école,
et quil s’agit donc d’une relation directe. Il écrit:

C’est ce sage établissement [I’école clinique établie dans ’hopital] dont nous
allons nous occuper a présent et que nous Croyons méme pouvoir proposer en
modele. Comme l'art de guérir n’est pas une science purement spéculative, mais
un art pratique qui exige une facilité d’exécution égale a la conception la plus
prompte, pour pouvoir saisir tout d’un coup le siege de la maladie et le caractere
des remedes qui lui conviennent; comme en outre les facultés de notre
entendement ne se perfectionnent que par I’exercice, et non pas en voyant
seulement travailler les autres, le plus grand but qu’on s’est proposé dans cette
Ecole pratique, est de faire soigner les souffrans par les Eléves méme sous les
auspices du Maitre et 'on exige quils leur donnent autant de soins, que s’ils
étaient eux-mémes chargés de les faire passer de I'abime des maux a la santé la plus

brillante'®,

On notera I'orientation localiste et la préoccupation thérapeutique de la
formation dispensée, saisir le siége de la maladie et donner le traitement
correspondant, mais il y a plus: les étudiants ne sont pas a la clinique pour
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regarder des maladies ou des essences nosographiques, mais bien pour «soi-
gner les souffrans », et ce, dans le but de les arracher le plus tot possible a la
souffrance et de les ramener a la santé. On voit combien cette structure est a
I'opposé de celle de la protoclinique de Foucault. Poursuivons la description
que fait Wiirtz de la clinique de Vienne:

Comme en outre le nombre des malades y [a 'hopital] est trop considérable
pour qu’ils puissent étre examinés tous en détail et qu’ils ne présentent pas tous
non plus des cas extraordinaires, on choisit parmi le grand nombre ceux qui
méritent le plus d’attention et pour les examiner plus mirement, on les expose
dans deux salles destinées particulierement a I'Ecole Pratique et entretenues avec
leurs malades aux frais de I'Université. Chacune d’elles contient six lits: I'une est

destinée aux hommes, et autre aux femmes!%.

Le fait que les salles de clinique et leurs malades étaient a la charge de
I'université explique probablement qu'on veuille limiter le nombre des
patients. Ce qui le confirmerait, c’est qu'a Vienne, du temps de Stoll, d’autres
parties de I’hopital, comme nous 'avons vu, voire d’autres hopitaux, servaient
de terrain complémentaire pour la formation clinique des éleves, et que d’au-
tres médecins et praticiens y dispensaient une formation pratique!".
Poursuivons:

Le matin, M. Stoll, Médecin ordinaire de I’hopital et Professeur de Clinique aussi
éclairé dans sa partie qu’il est complaisant envers les Eléves, commence par faire
la grande visite des salles. Il y soigne les malades en présence de ces derniers, les
interroge sur leur état actuel et leurs changements, leur téte le pouls; et ordonne
ensuite ce qu’il juge le plus nécessaire a leur position. Chacun des éleves a la
permission d’y faire des questions de conséquence, tant pour son éclaircissement
que pour celui des autres, et le Professeur y répond avec toute la sagacité, netteté
et précision nécessaire a leur instruction. Ils apprennent par 1a & connaitre les
maladies en gros avec le gros de leurs symptomes et la facon générale de les
traiter'®.

Il faut comprendre qu’il s’agit de la visite non pas des salles de la clinique,
mais de celles de 'hopital. L'instruction clinique se fait en effet en deux temps.
Dans un premier temps, par la visite des salles de I’hopital, qui porte donc ici
sur un grand nombre de malades'”, a laquelle les éléves peuvent participer
verbalement mais pas dans la pratique. Dans un deuxiéme temps, pour leur
permettre d’examiner et de soigner eux-mémes les patients, I'instruction se
poursuit dans les salles de clinique:

De la [les salles de ’hopital] on se transporte dans les salles susdites de 'Ecole et
les souffrans y sont examinés par les Eléves méme sous la direction du Professeur.
Celui-ci choisit parmi eux autant de sujets distingués par leur mérite, leur savoir
et leurs talents, qu’il y a de lits ou de souffrans et il donne a chacun d’eux un de
ceux-ci a traiter. 11 faut qu’il les examine dés le commencement de leurs
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incommodités; qu’il leur demande comment et depuis quand leur mal les a pris,
et quels ont été les remedes dont ils se sont servis depuis, pour s’assurer de la
marche, du caractere et du période actuel de la maladie. On insiste alors sur la
partie affectée; on I'examine sous tous les rapports, pour découvrir la nature et le
degré d’invétération de la cause morbifique; ensuite on passe successivement a
I’examen des autres parties, qui sont ou peuvent étre compliquées dans les mémes
maux; on tiche de découvrir leur état par des questions déterminantes que I'on
fait au malade et on procéde ainsi de parties en parties, jusqu’a ce quon
parvienne a connaitre & fond la disposition de chacune d’entre elles. Par la, on ne
saurait donc que répandre beaucoup de jour sur la premiere cause, parce que la
sympathie qui régne entre tous les membres de notre merveilleuse machine doit
éclaircir par les progres successifs de leur action non seulement tous les défauts
qui s’y trouvent, mais aussi la nuance d’affection qui s’y trouve''’.

On voit, par ce passage, a quel point 'instruction des éléves est axée non
pas sur la connaissance pour elle-méme d’especes nosographiques essentielles,
abstraites, mais bien sur une formation au diagnostic physique localiste des
parties lésées des souffrants en vue de leur traitement. Lexamen des malades
sc poursuit ainsi:

L’Eléve examine alors I’état des fonctions nerveuses; il voit si la maladie n’a pas
6té ou diminué dans le sujet 'usage de 'un de ses sens tant externes qu'internes;
il regarde sa langue, remarque sa respiration, touche son bas-ventre, examine si
sa peau n’est pas exanthémateuse, considere le degré de ses forces tant animales
que vitales et lui tite ensuite le pouls. Aprés cet examen fait par le premier éleve
les autres cherchent aussi a établir leur jugement sur la maladie et s’exercent surtout
a interroger le pouls, grande pierre de touche de la circulation et de tout ce qui en
dépend"'!

Il s’agit d’un diagnostic vraiment individualisé, dans lequel I'éleve doit
tenir compte de I'occupation (métier) du patient, de son type d’alimentation
habituel, de sa fagon de vivre précédente et ainsi de suite. Ensuite:

Le Diagnostic étant fait [par I’éléve], le Professeur demande a son éleve ce qu’il
juge d’apres tout cela, de I'état total du corps a traiter, comment il croit que se
fasse chacune de ses fonctions en particulier. Il lui demande ce qu’il juge de I’état
du sang et des autres humeurs; de la disposition des nerfs, du cerveau, des
poumons, de Pestomac, du foie, etc. et si quelqu'une de ces parties se trouve
affectée. De tous ces détails on fait ensuite un ensemble et on tiche de dévoiler
par des raisonnements physiologiques et anatomiques, comment, par la sympathie
des parties, I'état de 'une peut souvent étre une suite de I'état de l'autre et
comment celui de toutes peut quelquefois dériver d’'une méme cause primitive,
qui fait le principal foyer du mal'*.

Lon suivait donc, dans I'instruction des éléves, une approche anatomo-
clinique localiste de type morgagnien pour ce qui est du diagnostic. Caccent
est mis ensuite sur le traitement des patients. Le texte de Wiirtz nous le donne
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de facon limpide 4 entendre — sans que ce soit I'intention explicite de ’au-
teur: la clinique a Vienne, comme pratique et comme enseignement, est cen-
trée sur le « corps a traiter » du patient, ce qui montre la encore, et avec quelle
force, combien inadéquate est la structure assignée par Foucault a la clinique
du xvie siecle quand il écrit:

ala

A la clinique, on a affaire inversement [par rapport a I’hopital] 2 des malades
dont le porteur est indifférent: ce qui est présent, c’est la maladie dans le corps
qui lui est propre et qui n’est pas celui du malade, mais celui de sa vérité [...] ala
clinique ot il n’est question que d’exemple, le malade est 'accident de sa maladie,
Iobjet transitoire dont elle s’est emparée!®.

Voyons maintenant quelle attention on accorde au traitement du malade
clinique de Vienne:

Apres que toutes les forces qui se combattent ordinairement dans ces circons-
tances sont reconnues et pour ainsi dire évaluées, on accoutume peu a peu les
Eléves & prévoir avenir et a reconnaitre d’avance lissue que peut prendre la
maladie sous telles ou telles autres conditions. Il faut qu’ils expliquent de quel
coté elle penche naturellement, et comment il faut en détourner les suites, ce qui
mene naturellement a Iindication. Ici l'on cherche parmi toutes les parties
affectées celles qui doivent étre le plutot attaquées et qui peuvent entrainer apres
elles une plus prompte guérison des autres. On consulte comment il faut agir sur
chacune pour la disposer a rentrer au plus tot dans ses droits naturels. On
considere quels principes y sont de trop ou de trop peu et comment il faut les en
chasser, ou y en ajouter, ou bien compenser leurs forces par d’autres qui leur
soient opposées et puissent par conséquent rétablir ’équilibre. On parcourt pour
cet effet tous les remedes dont les propriétés peuvent répondre a ces indications;
on s’attache surtout a ce que différents Auteurs célebres ont éprouvés [sic] et
qu’ils conseillent pour ces mémes cas; on fait ensuite le choix de ceux qui peuvent
remplir le plus précisément I'indication présente et 'on donne les raisons de la
préférence. Tout cet examen se fait en latin tant pour mieux exercer les Eléves a
'usage des termes techniques recus chez nos meilleurs auteurs que pour se faire
entendre des Etrangers et pour dérober au malade des connaissances qui
pourraient lui causer des inquiétudes funestes, capables d’aggraver son état
actuel.

Le lendemain I’Eléve lit en latin devant toute I'assemblée I’Histoire de la
maladie a traiter, telle qu’il 'a observée la veille et avec toutes les causes qui
peuvent y avoir contribué; il faut qu’il détermine le mieux qu’il est possible leur
nature et quil en dérive les symptémes; qu’il indique tous les remedes qu’il
conviendra d’employer jusqu’a la guérison et les changements qui doivent arriver
suivant la nature des circonstances.

Il est obligé de vérifier apres cela toutes ces suppositions de théorie par des
faits; d’interroger conséquemment tous les jours son sujet sur son état et de faire
un registre de ses changements successifs pour s’assurer qu’il ne s’est pas trompé
dans son attente, ni dans I'idée quil s’est formé de la nature et du siege de la
maladie. II faut ensuite qu’il dicte les ordonnances qu’il croit leur convenir le
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mieux, avec la méme exactitude que si elles devaient étre exécutées sur le champ.
Mais comme elles ne sont que des essais de jeunes gens, mais jamais des recettes
sur lesquelles on pourrait hazarder [sic] le salut des patients, le Professeur les
corrige ou en dicte d’autres aprés la tenue de 'Ecole et celles-ci sont insérées dans
le Journal de la maladie, pour qu’on puisse par la suite en calculer les effets. Il
faut que le premier Eléeve continue aussi ses notes historiques de jour en jour,
avec tous les changements qui sont arrivés a son sujet et les remedes qui lui ont
été administrés jusqu’a la parfaite guérison.

Voila ce que chaque Eléve est obligé de faire pendant tout le traitement du
patient qui lui a été confié; et I'on voit assez de quelle utilité doivent étre ces
essais, en les exercant & des examens qu’ils n’auraient peut-étre jamais faits sans y
avoir été accoutumés par une pareille Ecole: en les habituant a observer des
détails importants; en leur démontrant par des faits les remedes qui peuvent
guérir avec le plus de promptitude et enfin en les convainquant de la fagon la
plus évidente des vérités sur lesquelles la théorie ne les et instruits que tres

faiblement et la Pratique si elle n’etit été bien longue et heureuse, jamais'"“.

Outre qu’il nous montre, ce qui est vraiment rare, le mode de fonc-
tionnement concret et effectif d’un enseignement clinique au xvrire siecle, ce
texte permet de rectifier la vision schématique de certains historiens qui con-
siderent que linstitution de cliniques hospitalieres ou d’une médecine d’ho-
pital a fait que les patients auraient été traités comme des cobayes, comme du
simple matériel d’expérience et d’enseignement. A tel point que, dans le
milieu hospitalier, le traitement des patients aurait été relégué au second plan
par rapport aux préoccupations de recherche et d’enseignement, ce qui
expliquerait qu'on ait vu s’affirmer une attitude de nihilisme thérapeutique.
Ces theses sont bien connues, qui veulent que la structure clinique du milieu
hospitalier aurait conduit a un renversement de la relation thérapeutique,
c’est-a-dire qu'on serait passé d’un rapport ot le patient dominait le médecin
et lui imposait sa volonté comme client (dans la pratique privée) a celui ot
c’est le médecin qui domine complétement le patient, au point de ne méme
plus se soucier de sa guérison'®. En réalité, a la clinique de Vienne, par
laquelle sont passés un nombre considérable d’éleves du pays et de I'étranger,
la guérison du patient et son traitement sont 'objectif premier de la pratique
et de 'enseignement. On ne sacrifie jamais le patient a I'instruction des éleves;
le professeur est toujours présent pour vérifier et corriger le diagnostic et le
traitement proposé par 1’éleve. Bien sir, il se pratique une expérimentation
thérapeutique a la clinique: elle doit servir a I'instruction des éleves et a la
recherche, mais secondairement, car en premier lieu, C’est aux patients qu’elle
doit profiter, a ceux d’abord qui sont en traitement, ensuite a ceux qui pour-
ront en bénéficier, et n’est pas négligé enfin le souci du bien public. Cette
expérimentation, d’ailleurs, est controlée sur des patients atteints de maladies
difficiles & guérir et avec des remedes « vantés comme spécifiques »:
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Quant aux personnes attaquées de maladie chroniques et difficiles a guérir, telles
que les cancers, les squirrhes etc. sur lesquelles on veut faire de nouvelles
expérience ou des épreuves de nouveaux remedes vantés comme spécifiques afin
d’en constater P'efficacité, on les expose tous les quinze jours ou trois semaines a
I’Ecole ot elle sont vues et examinées par tous les Eleves, afin qu’ils puissent juger
d’apres leurs propres yeux de effets de ces remedes vantés. Quand a ces mémes
remédes et en général a tout ce quon ordonne a I'Ecole, le Médecin a la
permission et méme 'ordre de n’avoir aucun égard au prix qu’ils pourraient
cotiter et la Pharmacie est obligée de les fournir, 'instruction de tant d’éleves
ayant trop d’influence sur le bien public pour qu’on puisse les mettre en balance
avec le peu de frais de plus que ces remedes extraordinaires pourraient
occasionner'.

Silon compare maintenant cet enseignement clinique dispensé a Vienne
avec celui dispensé a Paris, force est de constater qu’avant la mise en place de
’Externat et de I'Internat, il n’existait rien, dans I'Ecole de Santé parisienne,
qui puisse équivaloir a cette instruction pratique que les étudiants pouvaient
acquérir en prenant eux-mémes en charge les patients.

Les étudiants admis a ’Ecole Pratique de dissection (ouverte le 19
brumaire an VI — 9 octobre 1797) avaient le privilege d’étudier 'anatomie
normale grace a une expérience directe de la dissection, et la chirurgie et
lobstétrique, grace a des exercices sur le cadavre. Ils pouvaient méme, dans
une certaine mesure, acquérir une connaissance pratique de la chimie
médicale au laboratoire prévu a cet effet. Ainsi, Michel Thouret, qui en est le
directeur, explique dans son écrit De I’état actuel de I’Ecole de Santé (1798),
que I’Ecole pratique permet de faire répéter aux éleves les exercices d’ana-
tomie, les opérations de chirurgie, les manceuvres des accouchements,
I'application des bandages'”. A I'Ecole pratique de dissection, ces exercices
sont menés sur les cadavres. Par contre, Thouret ne mentionne pas d’exercices
pratiques de clinique sur les patients. Il émet d’ailleurs un jugement sur ’état
de linstruction clinique qui rejoint celui de Cabanis cité plus haut: «Ces
hospices au nombre de trois suffisent a peine a la foule des éleves qui les
fréquentent », et « Comment d’ailleurs, avec la foule qui se presse aux lecons
de I’Ecole [de Santé] diminueroit-on le nombre de ces hospices, lorsque
chacun d’eux étant fréquenté par plus de deux cents éleves, et les lecons en ce
genre devant se donner au lit des malades, il leur est déja si difficile d’en
approcher!®?» Il est donc impossible que les éleéves prennent en charge eux-
mémes les patients et puissent s’initier a la clinique par une pratique et une
expériences personnelles. La description que donne Marie-Josée Imbault-
Huart de 'enseignement dispensé aux éleves privilégiés de I'Ecole Pratique
montre que, pour la clinique, leur seul avantage semble avoir été d’étre « spé-
cialement employés pour la rédaction des observations'?». Mais vu I’état des
cliniques, il ne semble pas s’étre agi d’observations résultant d’un examen du
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malade fait par I’éléve mais bien plutot de 'observation ou de I'examen faits
par le professeur lors de la visite. Certes, cela représente pour I’éleve un ensei-
gnement clinique concret ou «audio-visuel », mais non pas un enseignement
clinique pratique au sens ou I'éleve apprendrait en examinant et en traitant
lui-méme le malade, sous la supervision du professeur.

Par ailleurs, citant les Procés-verbaux de I’Assemblée des Professeurs du 29
mars 1798 (9 germinal an VI) et du 21 octobre 1798 (29 vendémiaire an VIII),
Imbault-Huart affirme que, en plus de la possibilité de disséquer et de
s'exercer aux opérations, les éleves de I’Ecole Pratique bénéficiaient « d’exer-
cices de clinique » et qu’ils avaient accés a 'Hospice de perfectionnement'®. Il
est certain que les éleves avaient acces a ce dernier puisque c’était I'un des
trois hospices de clinique dont parle Thouret, mais — a 'exception de 'un ou
l'autre d’entre eux qui occupait un poste d’éleve «interne» — il ne semble
pas qu’ils prenaient personnellement les malades en charge quant au dia-
gnostic et au traitement, comme il en allait au contraire dans la clinique de
Tissot ou dans celle de Vienne. Les exercices de clinique dont fait état Imbault-
Huart semblent se limiter 4 rédiger des observations.

D’apres le Reglement de I’Ecole de Santé, les étudiants de la clinique de
I'Hospice de Perfectionnement auraient dit jouer un role plus actif que dans
les deux autres cliniques:

Les malades de 'hospice seront distribués entre un certain nombre d’éleves, qui
seront chargés de les surveiller, de préparer les appareils pour les pansements, et
les opérations et auxquels on confiera ces pansements et 'application des ban-
dages, lorsqu’ils paraitront mériter cette confiance. Ils seront également chargés
de tenir les journaux et de faire Uouverture des cadavres, en présence et sous la
direction du professeur'.

Mais 'Hospice de Perfectionnement ne pouvait pas, du moins dans les
premiéres années, servir de cadre a une telle formation. Comme le rappelle
Wiriot, ¢’était un hopital improvisé, laissant a désirer sous tous les rapports.
Des 'origine, son fonctionnement fit lobjet de vives critiques. Dans cette
méme séance du 17 Germinal an VI du Conseil des Cing-Cents évoquée plus
haut, le méme Barailson avait parlé de cet hospice «ou 'on ne perfectionne
rien, ou I'on dilapide beaucoup, mais dont I'inscription est magnifique'? ». Il
est vrai que Fourcroy avait répliqué que «s’il ["Hospice] n’a pas encore entie-
rement répondu a son inscription [...] on peut augurer, par le bien qu’il a déja
produit dans ’état d’imperfection ou les circonstances ont forcé d’en laisser
les batiments, ce qu’il pourra devenir un jour; et 'on ne peut disconvenir que
le professeur qui le dirige, n’y ait établi une clinique extrémement recherchée
et estimée par les éleves!?* ». C’est a Antoine Dubois (1756-1837), titulaire de la
chaire de clinique chirurgicale de 'Hospice de perfectionnement que Four-
croy fait ici référence. Mais cette clinique de perfectionnement venait tout
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juste d’ouvrir ses portes en 1798'%. Et, dit Wiriot, «ses [Dubois] débuts a
I'hospice de I’Ecole furent difficiles en raison de la précarité et de I'exiguité
des locaux; le nombre des malades était tres limité!? ». Par ailleurs, continue-
t-elle, « 'insuffisance des locaux destinés aux cliniques empécha, dans les pre-
miéres années, d’y donner un enseignement régulier. Dubois ne disposait pas
d’amphithéatre et il dut faire ses cours, pendant un certain temps, dans celui
de la faculté!*». On voit assez mal comment, dans de telles conditions,
Dubois aurait pu, comme le prétend Fourcroy, avoir deés 1798 établi a 'Hos-
pice de perfectionnement une «clinique extrémement recherchée et estimée
par les éleves ».

Ce que montre une étude serrée des documents, c’est 'existence d’un
décalage important entre les résolutions ou réglements de I'Ecole de santé et
leur concrétisation dans la réalité. Dans le Reéglement de I’Ecole de Santé, on
peut lire, a l'article XI de la section « De "Organisation des Etablissements
consacrés a UEnseignement » : « Il y aura dans chaque hospice de clinique, des
éleves salariés, dont le nombre, relativement a celui des lits, sera détermin_é
par I'Ecole de Santé; ils seront proposés par les professeurs, agréés par ’école,
et nommés par 'administration des hospices civils de Paris'® ». Et Iarticle
XIII poursuit: «Les fonctions des éléves attachés aux hospices de clinique,
sont d’écrire le cahier de visite ; de veiller 2 ’'administration des remédes et a
la distribution des aliments; de tenir le journal des maladies; d’en enregistrer
les observations dans l'ordre et la forme que le professeur déterminera; de
recueillir chaque jour les observations météorologiques: d’administrer tous
les secours manuels prescrits par les professeurs; enfin de les aider dans les
ouvertures de cadavres, et de poursuivre les dissections et les recherches qu’ils
leur prescriront'? ».

L'Ecole de santé voulait, par ces deux articles, créer des postes d’«in-
ternes» et d” «externes» avant la lettre®. En fait, comme on le sait, de tels
postes ne furent effectivement mis en place que lors de la création, en 1802, de
I'Internat et de 'Externat’®. En fait, c’est 'ensemble du volet concernant la
formation pratique du réglement de 1795 qu’il était difficile, semble-t-il, de
mettre en application. C’est sans doute pourquoi, deux ans aprés sa pro-
mulgation, I'arrété de I’Ecole de santé qui instituait officiellement I'Ecole
Pratique, mettait en place un programme d’enseignement sur trois ans qui
ressemble a s’y méprendre a celui qu'avait voulu faire fonctionner le Regle-
ment du 25 frimaire an IV (novembre 1795)"!, sauf que le nouveau pro-
gramme s’adressait désormais a une élite d’étudiants recrutés par concours et
qui devaient avoir déja suivi pendant un an les cours de I'Ecole de santé'*2. Ce
qui donne a penser que I'on essayait, par la mise en place de I'Ecole Pratique,
de mettre véritablement en ceuvre pour une élite le volet pratique de la
formation qu’on ne parvenait pas a dispenser a 'ensemble des étudiants, trop
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nombreux. C’est d’ailleurs ce qui semble implicite dans le premier article de
Parrété du 3 frimaire an VII (23 novembre 1797) :

Art. 1: Indépendamment de l'instruction donnée par les professeurs il y a dans
’école pour toutes les parties de 'enseignement qui en sont susceptibles, des

exercices particuliers ou une instruction pratique'>.

Car si les éleves de 'Ecole de santé avaient eu accés a ces exercices parti-
culiers ou a cette formation pratique dans «toutes les parties de I'enseigne-
ment qui en sont susceptibles », pourquoi aurait-il fallu mettre en place une
école pratique réservée a seulement une partie d’entre eux?

En fait, il a fallu attendre la mise en place de 'Externat et de I'Internat des
Hopitaux (1802) pour que de telles fonctions commencent a étre exercées
systématiquement par des étudiants en médecine. Ces deux institutions ont
été créées sous le consulat, a I'instigation du ministre de I'Intérieur Jean-
Antoine Chaptal (1756-1832) par le Reéglement général pour le Service de Santé
des Hopitaux et Hospices civils de Paris, promulgué par le Conseil général des
Hospices le 4 ventdse an X (23 février 1802)"**. La commission qui avait pro-
duit ce Réglement justiflait en ces termes sa raison d éire:

Persuadée de cette vérité que c’est dans les hospices, et en y prenant une part

active au traitement des malades, que s’acquiérent les connaissances en l'art de

guérir, la commission ne saurait trop s'appliquer d’une part a attirer dans cette
voie le plus grand nombre d’éléves possible; d’autre part a rechercher les moyens

de fortifier leurs études et d’accroitre leur émulation'®.

Nombre d’historiens, dont Wiriot, ont fait observer que l'institution de
ces deux concours hospitaliers a créé un fossé entre deux catégories d’étu-
diants. D’un coté, les éleves des hopitaux (les externes, mais surtout les
internes), qui avaient libre accés aux services et recevaient, du fait méme de
leurs fonctions, un enseignement pratique excellent; de I'autre, les éleves en
médecine, qui suivaient seulement la filiere universitaire. Pour Wiriot, la for-
mation clinique donnée a ces derniers fut toujours imparfaite tant en raison
de leur manque d’assiduité que de I'insuffisance de I'enseignement officiel de
la faculté®®.

Méme apres la mise en place de 'Externat et de I'Internat, le mode d’en-
seignement clinique courant en Autriche, en Allemagne et en Italie, qui con-
siste de la part du professeur a faire examiner et traiter le malade par un
étudiant, n’a pas été mis en pratique a Paris ni ailleurs en France, du moins
pas avant 1815'. Lawrence Brockliss écrit justement, a propos de la situation
qui prévaut a la fin de "Empire:

Le défaut de cette formation clinique renvoie aux insuffisances générales du
programme d’études. Méme en accordant beaucoup plus d’importance a la
médecine pratique et au traitement des malades, le programme continue a ne pas

offrir une réelle pratique de la médecine’®.
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Dans son Coup d’ceeil sur les cliniques, Ratier a, semble-t-il, contribué a
créer, vers la fin des années 1820, la légende voulant que la clinique de Cor-
visart aurait offert aux étudiants une réelle pratique de la médecine. Il écrit:

Tous les professeurs de clinique ont senti 'importance de I'instruction pratique
des éleves; ils ont bien compris quon acquiert bien plus en faisant soi-méme
qu'en voyant faire 2 un autre. A 'instar des cliniques d’Allemagne, Corvisart avait
fondé une sorte d’école pratique d’our les étudiants pouvaient tirer de grands
avantages, sans qu’il en résultit aucun inconvénient pour les malades. Les lits des
salles étaient partagés entre les éleves les plus avancés, qui étaient chargés de
recueillir ’observation des malades qui s’y trouvaient placés; ils étaient exercés a
examiner les malades entrans [sic], & pratiquer sur eux les diverses méthodes
d’investigation, a établir le diagnostic de 'affection, 4 en indiquer le pronostic,
enfin, a fixer les indications curatives, et a en prescrire le traitement, le tout en
présence du professeur qui les redressait au besoin. De plus, on faisait faire aux
éleves entre eux des consultations sur les cas les plus intéressans [sic] ; 'un d’eux
représentait le médecin ordinaire, faisait aux autres lhistorique de la maladie et
I'exposé des diverses méthodes de traitement employées jusqu’alors, ainsi que des
résultats obtenus; tous ensemble procédaient a 'examen du malade, puis suivait
une discussion dans laquelle chacun exprimait son avis, et la rédaction d’une
consultation. [...] Ces exercices, qui avaient pour objet d’habituer les jeunes
médecins aux diverses fonctions qu’ils sont appelés a remplir, furent suivis avec
enthousiasme sous Corvisart; ils dégénérérent sous son successeur immédiat et
tomberent en désuétude sous les autres. On doit savoir gré a M. Chomel de
chercher a les rétablir, car ils sont infiniment utiles, et 'on regrette que les éleves

ne s’y portent pas avec plus de zele'

Pour éloquentes que soient ces pages, elle ne constituent toutefois pas un
témoignage direct et sont d’ailleurs postérieures a la mort de Corvisart. Ratier
n’a pas connu la clinique de Corvisart. Ce dernier, appelé par d’autres occupa-
tions a la Cour, avait d’ailleurs «renoncé» a Ienseignement clinique dés
1805'". Et les affirmations de Ratier sont contredites par des témoignages
directs de 'époque. Ainsi, le fils de Johann Peter Frank, Joseph Frank (1771-
1842), 'un des professeurs des fameuses cliniques allemandes ot I’étudiant
apprend «en faisant lui-méme», et qui a vu Corvisart a P'ceuvre dans sa
clinique, insiste particulierement sur ce que devrait étre le réle du professeur
au lit du malade, réle dont Corvisart est loin de s’acquitter:

Il [Corvisart] commence la visite des malades qu’il examine lui-méme, et dicte
ses ordonnances. Aucun des jeunes médecins wentreprend le traitement d’un de ses
malades sous la direction du professeur comme cela se pratique dans plusieurs
cliniques. M. Corvisart se garde bien d’entrer, au lit du malade, dans aucune
explication, il agit absolument comme s’il avait a traiter les malades pour lui
seul".
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On voit comment, & partir d’écrits qui se donnent pour des témoignages
mais ne sont en fait que des reconstructions a posteriori, s'est édifié le mythe
d’un enseignement clinique parisien orienté vers la pratique directe des
étudiants.

Un systéme informel d’enseignement

Seule une minorité d’étudiants était recue au concours de 'Externat et de
I'Internat. Il fallait avoir d’abord réussi ’Externat pour pouvoir se présenter a
I'Internat. La plupart des étudiants pouvaient terminer leurs études de méde-
cine en ayant suivi des cours de clinique & titre de spectateurs, mais sans avoir
jamais touché, examiné ou soigné eux-mémes un malade. Cette situation
prévalait encore en France il 0y a pas si longtemps. Bien des étudiants frangais
du x1x¢ et du xx¢ siecle auraient donc regu une bien meilleure formation
pratique dans une «protoclinique» comme celle de Stoll ou de Tissot que
celle qui leur était offerte par les chaires de clinique des facultés de médecine
de leur pays.

Jusqu'en 1964, les candidats a 'Externat étaient admis a concourir des
leur seconde année d’études. Les questions, assez simples, portaient sur
I'anatomie, la séméiologic ct la petite chirurgie' Les candidats a Pexternat
avaient pu suivre en spectateurs des cours de clinique, mais il n’avaient pas
encore cette expérience clinique que 'on acquiert en s’occupant soi-méme
des malades. La réussite au concours leur ouvrait, justement, les portes de
I’hopital en leur permettant de suivre un médecin des hopitaux dans ses
visites. Remarquons bien que la plupart de ces hopitaux parisiens n’étaient
pas, a ’'époque, des «hopitaux universitaires » nantis de chaires de clinique, et
que la plupart de ces «patrons» (comme on devait plus tard les appeler)
n’étaient pas des professeurs de clinique de la faculté de Médecine. Le plus
souvent, ce n’était pas sous la direction d’un professeur de clinique, mais par
eux-mémes, que les externes parvenaient a acquérir une expérience clinique.
Lorsqu’ils suivaient des cours pour se préparer a I'Internat, ces cours étaient
dispensés par des conférenciers libres qui étaient la plupart du temps des
internes en cours ou en fin d’exercice, quelquefois aussi des assistants ou des
jeunes médecins des hopitaux'®.

Francois Louis Poumies de la Siboutie (1789-1863), dans ses Souvenirs
d’un médecin de Paris, donne une bonne idée de ce systéme informel de for-
mation clinique:

En novembre 1811, je fus nommé au concours externe des hopitaux et placé, en
cette qualité, a ’hopital St-Louis. [...] je passai un an avec profit dans cet hopital,
disséquant, prenant des observations et me préparant ainsi au concours de
Pinternat'*.
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Mais il semble que Poumiés a pu exercer comme externe dans des con-
ditions d’indépendance assez privilégiées. En effet, a lire I’Arrété du Conseil
général des hospices du 5 juin 1803, qui définit les fonctions des externes, on a
le sentiment que leurs mouvements dans I’hopital sont trés séverement
réglementés:

Les externes subordonnés aux internes sont leurs aides et leurs suppléants au
besoin, et ils les remplacent provisoirement en attendant le concours [de
linternat].

Ils suivent les visites des chefs [de service] et se conforment a leurs ordres
comme les internes.

Il ne peuvent, sans cause légitime, s’absenter desdites visites plus de quatre
fois par mois; a la cinquiéme absence, dont les chefs instruisent la commission,
lesdits éleves seront rayés de I’état des externes, sur lesquels ils ne peuvent étre
rétablis que par le concours'.

Z

Du moins, I'étudiant recu a 'Externat commence-t-il a acquérir un peu
d’expérience clinique par ses propres moyens. Le plus souvent, ce n’est pas
dans le cadre d’un enseignement clinique formel universitaire mais bien dans
celui, informel, mis en place non pas par un programme d’études de la faculté
de Médecine, mais par Iinitiative de 'administration centrale des hopitaux
qui est tout a fait indépendante de celle de la faculté. C’est d’ailleurs de 'admi-
nistration centrale des hopitaux, et non pas de la faculté, que les externes et
les internes recevaient la rémunération de leurs services.

Mais ’Externat n’est encore qu'un prélude. La voie royale pour acquérir
I'expérience clinique, c’est 'Internat, et il est tout a fait significatif de constater
que les médecins de I'époque affirment que c’est pendant leurs années
d’internat, et non aux cours de la faculté, qu’ils ont acquis leur formation
pratique ou méme leur formation médicale en général. Ainsi Poumies:

Au cours de 1812, je fus nommé interne des hopitaux de Paris. C’est le baton de
maréchal d’un étudiant en médecine. Aussi cet emploi est-il vivement disputé.
Nous étions cent-vingt [sic] candidats pour dix-huit places. Je fus le dix-septieme
mais je m’estimai trés heureux d’étre nommeé. Les avantages de 'internat sont
immenses. Linterne voit les malades a leur arrivée dans le service, rend compte
de leur état, exécute ou dirige les pansements les plus importants, surveille les
externes pour les pansements ordinaires, recueille et rédige les observations les
plus intéressantes, fait la visite du soir. Pour mon compte, je déclare que je dois
tout aux fonctions d’interne que j’ai remplies pendant les quatre années
réglementaires'*.

A Tépoque, comme aujourd’hui encore, le concours de I'Internat avait
lieu en fin de scolarité; c’était donc assez tardivement, et comme interne, que
*étudiant en médecine élu arrivait a acquérir une expérience clinique com-
plete, comme celle que décrit Poumiés.
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Depuis la création sous Bonaparte, alors premier consul, de 'Externat et
de I'Internat des Hopitaux, 'enseignement hospitalier, dirigé par les médecins
des Hopitaux, «n’a cessé de se développer jusqu'a nos jours en marge des
Chaires de Clinique!*”». Comme le constatait déja Charles E. Lasegue (1816-
1883) dans son ouvrage sur Les Etudes médicales' :

Notre organisation médicale, partageant I'enseignement pratique en deux
sections dont l'une est déléguée a I’Assistance Publique'®, I'autre réservée a la
Faculté, et C’est la moins pourvue, entraine des difficultés d’exécution consi-
dérables [...] La grandeur et la faiblesse de notre enseignement tiennent au méme
degré a cette organisation dont les étrangers n'arrivent pas a comprendre le

sens'’.

La réorganisation nationale de 'enseignement au début des années 1800
a mis en place une sorte de duumvirat entre un enseignement théorique
rénové, dévolu aux facultés, et un enseignement pratique assuré dans le milieu
hospitalier administré par I’Assistance publique et indépendant de la faculté
et de ses chaires de clinique®'. Plus exactement, la formation pratique offrait
deux volets. Linitiation pratique aux sciences fondamentales se faisait au
moyen de démonstrations et d’exercices obligatoires organisés dans les labo-
ratoires de la faculté et de son Ecole Pratique, tandis que la formation pratique
clinique, « déléguée » a I Assistance publique, était acquise, par le systeme des
stages hospitaliers, en dehors du cadre de 'enseignement de la faculté, ce qui
n’est pas le moindre des paradoxes'.

Coury écrit sans hésitation que «'Internat a représenté depuis son
origine la « grande école» de la médecine francaise: il a sélectionné une élite
et formé une pépiniére de cliniciens consultants, de professeurs et de cher-
cheurs'® ». 1l faut alors en tirer la conséquence, a savoir que I’Ecole Clinique
de Paris n’est pas celle, officielle, de la faculté de Médecine et de ses pro-
fesseurs, mais, celle, informelle, des hopitaux. Ce qui signifie que les étudiants
ne pouvaient pas acquérir une formation pratique, clinique (basée sur la prise
en mains du patient) dans le cadre de 'enseignement de la faculté, méme s’il
pouvaient assister passivement & de nombreuses visites et legons données par
les professeurs de cette méme faculté.

Bien entendu, externes et internes pouvaient, parallelement a la
formation acquise sur le terrain a 'hopital, suivre des legons dans les hopitaux
qui possédaient des chaires de clinique, comme par exemple a 'hopital de la
Charité ou a I'Hotel-Dieu. Certains d’entre eux, et méme un grand nombre
pour I'Hoétel-Dieu, étaient attachés a ces hopitaux et parfois au service hos-
pitalier réservé a I’école clinique de ’hdpital. Poumies de la Siboutie, par
exemple, a été, a partir de février 1814, interne a 'Hoétel-Dieu et il a suivi les
visites et les lecons de Guillaume Dupuytren (1777-1835), lequel était depuis
1808 chirurgien en chef adjoint a 'Hotel-Dieu'®*. A ce moment-1a, Dupuytren
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n’y était pas encore au titre de professeur de clinique chirurgicale, mais de
professeur de médecine opératoire, poste auquel il avait été nommé par la
faculté en 1812 seulement’®. Il ne sera professeur de clinique chirurgicale
qu'en 1815. La chaire de clinique chirurgicale de 'Hotel-Dieu était encore
occupée par Philippe Pelletan (1747-1829). Ce dernier, aprés avoir occupé des
sa création la chaire de clinique de ’'Hospice de Perfectionnement, avait
obtenu celle de 'Hétel-Dieu — hopital dont il était aussi le chirurgien en
chef — et il 'occupa jusqu’a son remplacement par Dupuytren, qui lui
succéda également en 1815 comme chirurgien en chef. Il n’en demeure pas
moins que la visite de Dupuytren était suivie par de (trop) nombreux étu-
diants, et que Dupuytren dispensait ensuite un cours informel de clinique
chirurgicale a 'amphithéatre de ’hopital. Parmi ces étudiants, il y avait aussi,
bien entendu, les externes et les internes attachés a son service hospitalier ou
a d’autres services de ’'Hotel-Dieu, voire a d’autres hopitaux. Poumies
témoigne que «les éleves, venus de toutes les parties du monde, se pressaient
a sa visite, a ses lecons cliniques’* ».

Mais jusqu’en 1815, c’était a titre de médecin hospitalier et non de pro-
tesseur de clinique de la faculté que Dupuytren faisait ces visites et donnait
ces legons cliniques. Il en était de méme pour Philippe Pinel (1745-1826) qui, &
la Salpétriere, assurait un enseignement clinique libre, « privé » et payant, ne
dépendant en rien de son poste de professeur de pathologie a la faculté. Pinel,
lui, n’occupera jamais de chaire de clinique a la faculté'. Et ils sont nom-
breux, les médecins des hopitaux qui ont dispensé un enseignement clinique
libre dans leur institution sans jamais avoir un poste de professeur 2 la faculté,
que ce soit une chaire de clinique ou une autre chaire. On peut, sans audace
aucune, affirmer que le cours clinique de Dupuytren aurait continué a con-
naitre le méme succes et la méme affluence si Dupuytren n’avait pas été
nommé a la chaire de clinique chirurgicale de la faculté.

Nous retrouvons ici la question de savoir comment un étudiant de
deuxiéme ou de troisiéme année, méme recu au concours de 'Externat, aurait
pu, dans un systeme d’enseignement comme celui de Dupuytren, acquérir de
expérience en examinant lui-méme les patients. Son service comprenait 266
lits; au cours de sa visite, Dupuytren s’arrétait devant certains malades,
entouré d’'un grand nombre d’auditeurs ou d’éleves dont une partie étaient
en fait déja docteurs, jeunes ou moins jeunes, étrangers ou francais, internes
ou assistants de son service ou d’autres services. Le nombre des auditeurs et
les mauvaises conditions d’éclairage faisaient qu'il était difficile de voir le
malade et de suivre, voire dans certains cas d’arriver a entendre, la parole du
«maitre». Dans ces conditions, 'anonyme étudiant était bien le dernier a
pouvoir se trouver aupres du patient et du professeur. C’est le parfait cercle
vicieux: pour profiter d’une telle visite clinique, il fallait déja avoir une expé-
rience de praticien. Il n’était pas question que qui que ce soit d’autre que le
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professeur examine ou administre des soins aux malades. Tous, y compris les
jeunes docteurs, les internes et les assistants, étaient réduits aux roles de
spectateur et d’auditeur. De méme, lors des legons a 'amphithéatre de chirur-
gie ol avaient lieu les opérations, seuls Dupuytren et ses assistants les plus
proches pouvaient avoir accés au malade et intervenir sur lui'*®,

Il y a donc une grande différence entre ce type de formation clinique et
celle qui était dispensée par des professeurs comme Stoll, Frank, Tissot ou
Scarpa a Vienne ou a Pavie. Les leons cliniques qui se donnaient dans les
hopitaux de Paris, que ce soit par un professeur de clinique de la faculté ou
par un professeur indépendant ou libre, n’étaient pas congues pour permettre
a Pétudiant d’apprendre, sous la direction du professeur, a examiner et a
soigner les malades par lui-méme. Méme les externes d’un service comme
celui de Dupuytren étaient réduits, au cours de sa legon clinique, a un role
passif; leur apprentissage clinique actif, ils le faisaient en participant a
I’observation et aux soins des patients, sous la direction des internes qui leur
servaient de moniteurs, et pour ainsi dire hors de 'enseignement et de I'en-
cadrement direct par le professeur. Torsque le chef de service était professeur
de clinique a la faculté, la formation pratique des externes, tout comme celle
des internes, se faisait en dehors de I'enseignement officiel de la faculté. Ce
qui ne veut pas dire que les externes ou méme les internes ne pouvaient pas
tirer profit accessoirement des lecons cliniques du chef de service et/ou du
professeur de la faculté qui traitaient des patients dont ils avaient la charge a
I’hopital. Mais s’ils n'avaient pas puisé leur expérience clinique dans leur
propre pratique hospitaliere, jamais de telles visites et legons cliniques
n'auraient suffi a faire d’eux les trés bons praticiens qu’ils devenaient, ni
méme des médecins praticiens tout court. Ce qui ne veut pas dire non plus
qu’il nétait pas possible, au bout du compte, d’acquérir a travers cette
formation clinique informelle une formation de praticien aussi bonne que
dans des écoles comme celles de Pavie, de Vienne et de nombreux Etats
allemands. Mais ce n’était pas forcément le cas pour tous les étudiants a Paris
ou en France, alors que dans les écoles étrangeres, cette formation était offerte
a tous les étudiants.

Pour que les externes puissent apprendre les rudiments du diagnostic et
du traitement médical ou chirurgical des malades, les internes ne leur pré-
sentaient pas trop de patients a la fois et ne leur en confiaient pas trop la
charge. Cet encadrement personnalisé nest pas différent de la formation
clinique au contact des malades acquise par les éleves des écoles de Pavie ou
de Vienne au xvirre siecle. Il n’y a donc aucune rupture a ce niveau entre la
formation clinique qui s’est mise en place a Paris au début du xix® siecle et
celle qui était déja en place un peu partout en Europe au xvime siecle.

Par ailleurs, il n’est pas étonnant que les professeurs, sans doute cons-
cients du role souvent passif dévolu aux externes et de I'insuffisance de leur
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formation clinique, aient considéré qu’il fallait au moins que les conditions
soient les meilleures possibles, c’est-a-dire que la pratique porte sur un juste
nombre de patients, ni trop ni trop peu, soit une trentaine de lits a la clinique.

Il reste que le systeme étranger était vraisemblablement préférable pour
Iétudiant, car le systeme élitiste d’émulation de I’Externat et de I'Internat
demandait beaucoup d’énergie et de savoir-faire pour se mettre en avant et ne
pas étre laissé pour compte par les internes ou les assistants plus anciens qui
servaient de tuteurs et de moniteurs, ou méme par les patrons.

Qu’est-ce qu’une institution clinique ?

Sur la question du nombre des malades devant servir a Ienseignement, la
conception des cliniciens allemands de la premiére moitié du x1x° siecle n’est
pas différente de celle d’auteurs comme Frank, Tissot, des médecins d’Edim-
bourg (au xvire siecle) ou des auteurs qui ont rédigé la partie concernant
I'enseignement clinique du Piano scientifico per I'Universita di Pavia (1773).
Tout comme ces auteurs, et comme les cliniciens frangais des années 1830,
Iarticle anonyme «Klinik» de I'Encyclopidisches Worterbuch der Medicinis-
chen Wissenschaften paru pourtant en 1839 spécifie qu'il faut pour I'enseigne-
ment un nombre ni trop grand ni trop restreint de malades. La plupart des
énoncés de cet article correspondent point par point aux indications du texte
de Frank:

Pour atteindre ce premier objectif, nous essayons, dans nos institutions, de mettre
sous les yeux des étudiants un nombre défini de malades, pas trop grand, afin
que les formes pathologiques observées ne s’accumulent pas dans I'esprit [des
étudiants] et qu'il demeure possible aux forces de I’entendement d’élaborer ce
qui a été pergu. Mais ce nombre de malades doit étre suffisant par contre pour
que celui qui est en train d’apprendre [I’étudiant] puisse apprendre & reconnaitre
par sa propre perception les principales formes de la maladie afin que deviennent
clairs pour lui les cas ol la Nature seule conduit a une terminaison heureuse,
ceux dans lesquels une intervention de I’art médical sera nécessaire et ceux dans
lesquels les efforts de I’art demeurent sans résultats dans I’état actuel de la
science'.

Cette position hippocratique en thérapeutique, qui fait encore confiance
a la force médicatrice de la nature dans certains cas, est encore beaucoup plus
affirmée chez la plupart des cliniciens de I’Ecole de Paris. Ces derniers pro-
fessent méme un scepticisme thérapeutique, ainsi Laennec: « La Nature guérit
mieux les fievres que ne le fait ’art'®», ou Andral: « Mieux vaut rien du tout
plutét que quelque chose dont on n’est pas stir'®' », ou encore Corvisart qui,
comme Laennec le racontait a ses éléves, avait habitude de dire: « Ne trou-
blons pas cette condition'®®». Ratier résumait ainsi, en 1825, les pratiques des
cliniciens de I’Ecole de Paris: « observation et le raisonnement ont ramené
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les praticiens a la médecine expectante. On a quelque confiance dans les
efforts conservateurs de la Nature et la polypharmacie a cédé dans bien des
cas la place a 'emploi sagement combiné des agents hygiéniques'®»

Foucault prétend que la clinique du x1x° siecle est spécialisée par
opposition a la protoclinique du xvirr siecle qui ne I'est pas. Or, dans l'article
«Klinik» que nous venons de citer, il n’y a pas un mot sur la spécialisation.
Nombreux sont d’ailleurs, les médecins de la premiere moitié¢ du xix® siecle
qui, s'ils admettent la nécessité de la spécialisation en clinique au niveau de la
recherche, critiquent par contre la spécialisation trop poussée au niveau de
I'enseignement dans le cadre hospitalier. Voici, en effet, ce qu'écrit Ratier a ce
sujet, s’en prenant avec ironie a I'opinion de M. Récamier selon qui «sa
clinique est trop élevée pour les jeunes gens qui commencent »:

Cétait aussi ce que disait Laennec. Mais qui donc se chargera de I'instruction des
éleves, si chacun se croyant appelé a I'enseignement supérieur, dédaignait aussi
les commengant? Existe-t-il entre les professeurs de clinique médicale, quelque
différence d’attribution? Y a-t-il des chaires élémentaires et des chaires de
perfectionnement? Non, car cela est impossible et la clinique chirurgicale,
appelée a tort clinique de perfectionnement, ne differe des autres que par un titre
insignifiant et prétentieux. Nous croyons la clinique de M. Dupuytren et de M.
Boyer tout aussi propre a former de bons chirurgiens, que celle de M. Bougon et
de ses suppléants. S’il est sorti quelques bons éleves de la clinique de Corvisart, de
celle de M. Fouquier et méme de beaucoup d’autres médecins n’ayant point le
titre de professeurs publics, c’est probablement, parce qu’ils ont utilisé pour
Iinstruction de leurs auditeurs tout ce qui se présentait a eux, sans faire le choix
de malades qui, en fixant ’attention sur un point exclusif, font perdre de vue tout
ce qui ne s’y rattache pas. Nous persistons a penser que les cliniques élémentaires
ou du second degré, si I'on voulait les dénommer ainsi, sont les meilleures et les
plus utiles'®.

En fait, c’était seulement depuis la réorganisation de la faculté (1823) que
Laennec occupait une chaire de clinique. Il n’existait jusque-la qu'une chaire
de clinique interne a la Charité; en 1823, elle fut scindée en deux: I'une fut
confiée a Laennec puis 2 Chomel, I'autre a Jean Bruno Cayol (1787-1856). En
fait, ces deux chaires n’en formaient qu'une; un des professeurs enseignait
durant le semestre d’hiver, 'autre durant le semestre d’été'®®. Ratier explicite
ainsi ses réserves a I'égard de Laennec:

[...] Il n’était pas fait pour étre professeur de clinique [...] il ne s’attachait qu’a
I’étude des maladies de la poitrine et aux applications de auscultation médiate,
il accumulait dans ses salles des individus atteints d’affections propres a favoriser
ce genre de recherches, et glissait légérement sur les autres. Il considérait lui-
méme son cours comme une clinique trop élevée pour les éléves qui entraient
dans la carriére, et pensait qu’elle n’était destinée qu'aux médecins déja instruits.
Ainsi dong, il ne remplissait pas le but de linstitution’.
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A la différence de Laennec, Pinel (et dans le cadre d’un enseignement
clinique libre, pourtant), a exploité les ressources de I’hdpital en menant
parallelement un enseignement général et une recherche-instruction spécia-
lisée: maladies des femmes, maladies mentales, etc. C'est ainsi que, eu égard a
la recherche-formation, on lit sous la plume de Pinel:

Un hospice consacré 4 des femmes infirmes et aussi populeux que celui de la
Salpétriere, laisse sans doute beaucoup a gémir sur les maux de espéce humaine,
mais il ouvre aussi une grande carriére pour des recherches nouvelles sur les
maladies des femmes, qu'on a toujours regardées avec raison comme les plus
difficiles et les plus compliquées'®’.

Pour Pinel, I'hospice sert aussi de terrain d’expérience pour des essais
thérapeutiques ou pour des calculs statistiques portant sur la mortalité dans
linstitution'®®, C’est, en fait, dans une zone relativement médicalisée de I’ins-
titution que Pinel déploie ses activités de recherche-enseignement :

C’est dans cette infirmerie qu’ont été faites presque toutes les observations que je
rapporte et dont je donne le résultat dans cet ouvrage. Le local [...] peut contenir
jusqu'a deux cent soixante malades. Certaines salles sont plus particulierement
destinées aux maladies chroniques, d’autres aux maladies aigués les plus graves,
et C’est dans une salle d’une trentaine de lits que je donne mes legons particulieres
de clinique surtout durant les trimestres de printemps et d’automne'®.

Pinel, on le notera, ne faisait que mettre en application des principes qu’il
avait énoncés des 1793 dans son Mémoire sur cette question proposée pour sujet
d’un prix par la société de médecine : quelle est la meilleure maniére d’enseigner
la médecine pratique dans un hépital. Cet écrit de Pinel prouve qu'il était déja
acquis pour lui, en 1793, que pour disposer d’'un matériel d’enseignement
suffisant (les patients), la clinique chirurgicale devait faire partie d’'un grand
hopital et la clinique médicale d’un hopital moyen: cette derniere devait se
composer de vingt a trente lits dont il fallait choisir les malades par sélection :

On demande d’abord si I’école clinique doit faire partie d’un grand ou d’un petit
hépital? On peut d’abord remarquer que cette question est résclue pour la
chirurgie, si on consulte I'expérience, puisque cette partie de I'art de guérir w’a
fleuri et n’a fait de vrais progrés que dans les hopitaux, comme I’Hétel-Dieu de
Paris, 'Hotel-Dieu de Lyon, 'Hopital St. Thomas de Londres. Et en effet des
hopitaux d’une petite ou moyenne taille ne peuvent offrir un assez grand nombre
de cas chirurgicaux bien prononcés, comme des fractures graves et compliquées,
des variétés nombreuses de 'opération de la hernie, de la taille, des anévrismes,
de la fistule lacrimale, etc., pour instruire complétement les éléves pendant leurs
cours académique et moins encore pour faire faire des progreés suivis a la
chirurgie. Ainsi je pense qu’'une école clinique de chirurgie doit faire partie d’un
grand hopital pour devenir vraiment instructive. Mais quant a la médecine, un
hoépital de moyenne étendue, comme celui de la Charité, peut suffire puisqu’il
peut toujours fournir depuis vingt jusqu'a trente maladies bien caractérisées. Il
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faut d’ailleurs remarquer que le but primitif d’une école clinique est de faire bien

saisir aux éléves ce qui est déja connu en médecine'”.

Notons, en passant, que Pinel met ici le doigt sur la double vocation
d’enseignement et de recherche de la clinique, car si la destination primitive
est de faire saisir aux éleves ce qui est déja connu, il n”’en demeure pas moins
qu’il faut des grands hopitaux pour faire faire des progres suivis a la clinique
chirurgicale. Pinel cite a 'appui de ses dires des modeles comme celui de la
clinique de Stoll & Vienne. Mais, en faisant référence a ce modele, il n’est pas
sans savoir que, dans la pratique de Stoll, ce ne sont pas seulement les malades
de la clinique mais tous ceux de I’hopital qui servent pour les observations et
pour linstruction. Il écrit, en effet:

[...] Méthode suivie par Stoll dans ses lecons cliniques. Il faisait le matin la
grande visite de 'Hopital Général. Il interrogeait les malades en présence des
étudiants. Il examinait avec soin leur état et il prescrivait ensuite le régime et les
remeédes quil croyait convenables. 11 était libre a chaque étudiant de lui faire des
questions et le professeur se faisait un devoir d’y répondre de maniére nette et
précise. La visite de 'hopital étant finie, on se transportait dans les salles dliniques
ot les malades étaient examinés par les éléves méme sous la direction du

professeur'’".

Cette structure de I’enseignement clinique universitaire s’est perpétuée a
Vienne au x1x¢ siecle. Ainsi, Valentin Johan von Hildenbrand (1763-1818), qui
occupait la chaire de clinique interne depuis 1806 (aprés le départ de Frank),
écrit-il:

Ils [les éleves] se fortifieront encore davantage dans la pratique, si, comme cela

leur est permis, ils assistent aux visites de 'hopital général [en plus de la

clinique] : ils pourront ainsi combiner leurs observations et comparer la pratique

des autres médecins avec la notre!'”.

Nous pensons ainsi avoir clairement établi qu'il n’y a pas eu davantage a
Pétranger quen France de rupture brusque au niveau de la structure de I'ins-
titution clinique ou au niveau de la problématique institutionnelle des
cliniciens entre la fin du xvin® et les premieres décennies du x1x® siecle. A
Vienne, par exemple, depuis que Frank en 1795 avait porté a vingt-quatre le
nombre de lits de la clinique interne, ce nombre est demeuré quasiment inva-
riant: en 1846, la clinique interne de Vienne disposait de vingt-huit lits'”.
Occupée par Joseph Skoda (1805-1881), elle était le pilier de la fameuse seconde
école de Vienne, la plus importante école anatomoclinique en Europe a
'époque’®. Comme on le voit, le nombre d’une trentaine de lits constituait
toujours le chiffre considéré comme optimal. Or, Skoda, Carl von Rokitansky
(1874-1878) et la seconde école de Vienne représentent le point culminant de
la médecine hospitaliere et anatomoclinique vers la fin de la premiere moitié
du x1x© siecle'”.
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Une telle problématique anatomoclinique en médecine interne reposait
sur une structure ou un dispositif institutionnel — une salle d’une trentaine
de lits et un matériel d’observation et/ou d’expérimentation constitué par les
autres salles ou services de ’hopital — dont la configuration était demeurée
relativement invariante depuis les derniéres décennies du xviie siecle.

A Tétranger comme en France, le modele institutionnel de la clinique a
donc conservé, pour I'essentiel, la méme structure depuis 1750 (circa) jusque
vers 1850. Si ce modele était en rupture par rapport a la structure de la pre-
miere forme de 'institution clinique: la clinique boerhaavienne, il ne I’était
pas, en revanche, par rapport a celui qui s’était constitué dans les derniéres
décennies du xviire siecle.
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Tissot fonctionner a la clinique, montre encore mieux que le Mémoire que la représentation
d’une telle institution comme «protoclinique» ou «théatre nosologique» est totalement
inadéquate. Voir infra la section «La clinique de Tissot ».

38. Foucault (1963), p. 59.

39. Ratier (1827-28), vol. 14 (mai 1827), p. 183-184. Soulignés de Ratier.

40. Ibid., p. 185.

41. Foucault (1963), p. 59.

42. Ibid.

43. Ibid.

44. Dance (1834), p. 155.

45. Foucault (1963), p. 59.

46. Ibid.

47. «Portata la giovent1 ad un certo grado di cognizione, il Professore dovra farne
nell’Ospedale I'applicazione. [...]. Avra a questo fine il Professore la facolta di acegliere, a
trattare, indipendentemente da ogni altro, que’Malati, che piu credera, colla avvertenza di non
occuparsi in un tempo, che d’un numero piuttosto ristretto, affine di non confonder gli Scolari. »
Cité in Zanobio (1973), p. 114-117. Mieux que tout autre, ce texte prouve qu’il est tout a fait
inadéquat de qualifier la clinique de la seconde moitié du xvin® siecle de «théatre noso-
logique » ou de «protoclinique». Le texte insiste nettement sur le fait que I'enseignement
clinique doit constituer le cadre d’une recherche active et expérimentale (perfectionner les
méthodes de traitement et en mettre en pratique de nouvelles) qui se distingue radicalement
d’une contemplation passive (dite hippocratique) des belles formes nosographiques qui ferait
abstraction du malade. Il se poursuit de la maniere suivante: «Tali malati dovranno



LA CLINIQUE EN FRANCE ET A L’ETRANGER / 169

trasportarsi dov’egli [le Professeur] credera pii1 a proposito, e sara libero a que’ scolari, ai quali
il Professore I'accordera, il visitarli in ogni ora [observation constante et permanente], e fare su
di essi quello, ch’egli dara loro la facolta di ordinare; il passara per regola stabile alla dissezione
de’cadaveri in caso, che tali malati soccombano alla morte; Posservare minutamente Paffezione
in tutte le parti interessate, o sospette, per riscontrare le vere cagioni delle malattie, sono esercizi
indispensabili. » (p. 116). On le voit, d’aprés ce réglement, il 0’y a pas encore un lieu pour
I'enseignement clinique, dont 'emplacement soit clairement désigné a 'extérieur de I’hopital
ou & un endroit de I'hépital bien délimité architecturalement. Il est seulement dit que le
Professeur fera transporter les malades a 'endroit qu’il jugera le plus adéquat (a intérieur de
I’hopital) pour que les jeunes praticiens puissent les visiter et les traiter a toute heure. Le
moins que I'on puisse dire, c’est qu'il y a une osmose permanente entre la clinique et ’hopital.
La situation est en quelque sorte analogue a celle de la clinique de I’hépital de la Charité (celle
ol exerce Corvisart) jusqu'en 1800. Le réglement de clinique interne stipule que: «Le
Professeur aura attention de prendre parmi les malades qui se présenteront a I’'Hospice de
I'Unité, ceux dont les affections se rapprocheront le plus de celles qui sont communes dans les
armées, pour les placer dans la salle destinée provisoirement a ’Ecole de clinique. » (Corlieu,
1896). Notons, par parentheése, que, dés le début du x1x siecle, 'Ecole Clinique de Paris inscrit
dans son réglement le principe de la sélection des malades (toujours la protoclinique ou le
théatre nosologique?) et notons aussi que cette sélection, loin de porter sur des cas rares ou 2
haute valeur instructive, porte au contraire sur les maladies communes aux armées! Sélection
des malades n’est donc pas du tout synonyme de médecine clinique archaique. Aprés 1800,
Corvisart, qui dirigeait la clinique ne se contenta pas longtemps de «locaux incomplétement
achevés» et non distincts de ceux de I'hopital proprement dit. On décida d’établir la clinique
dans 'ancienne chapelle de I'hopital alors désaffectée. On fit alors appel a architecte
Clavareau [...] Wiriot (1970), p. 42.

48. Dance (1834), p. 156.

49. Ibid.

50. Foucault (1963), p. 61.

51. Ibid., p. 62.

52. Frank (1790), p. 31.

53. Ibid.

54. Ibid., p. 32. Il n'est donc pas possible d’accepter la thése de Foucault (1963) selon
laquelle la structure de I'expérience médicale du xvirr® siécle implique qu’ « en aucune maniére
la clinique [...] ne découvrira par le regard, elle doublera seulement I'art de démontrer en
montrant» (p. 62). Selon Frank (1790), la clinique doit servir aussi de terrain d’expérimen-
tation des remedes et de terrain de recherche en anatomie pathologique, puisque « chaque
cadavre que fournira la clinique sera disséqué », (p. 34-36). Egalement : «Il est bon qu’il y ait [a
la clinique] une chambre ou le professeur puisse s’'aboucher seul avec ses éleves et ot on
conservera les préparations pathologiques, auxquelles la section des cadavres donnera lieu. Quant
a celle-ci, 2 moins que la clinique ne soit dans le voisinage d’un théatre anatomique, il faut,
dans un endroit assez séparé des chambres des malades, un liew, pour faire de chaque mort
Pouverture la plus attentive, disposé de manigre qu'un spectateur ne puisse oter la vue a I'autre,
ou que les exhalaisons des cadavres ne puissent devenir nuisibles aux assistants. » (p. 14). Et
encore: «Les parties malades trouvées dans les cadavres, lorsque leur forme ou constitution
défectueuse offrira un objet d’instruction, ou servira pour expliquer les symptomes et les effets
d’une maladie, seront foutes conservées et en la Lombardie autrichienne les hépitaux doivent
tous concourir a enrichir cette collection pathologique.» (p. 37). Voir aussi, p- 61, Keel (1977),
chap. 7, 8, 9, 10.

55. Frank (1790), p. 33.

56. Ibid., p. 15.

57. Ibid., p. 10.

58. Ibid., p. 16. A partir de la réforme des études de 1775 a Pavie, deux enseignements
nouveaux de clinique médicale et de clinique chirurgicale avaient été inscrits au programme
de la faculté de Médecine. Voir Scotti (1984), p. 254, Zanobio (1973). Un décret de 1784, suivi
d’un nouveau plan d’études pour la faculté de Médecine élaboré par Frank et institué en 1786
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renforcérent encore cette intégration de 'enseignement de la médecine et de la chirurgie. On
trouve ainsi a Pavie, plusieurs années avant la loi de Frimaire an III, une unification dans
Penseignement de la médecine et de la chirurgie, en particulier au niveau de la clinique. Le
curriculum du médecin était fusionné avec celui de chirurgien. L'éleve médecin devait étudier
Panatomie non plus seulement comme recherche de causes internes des maladies mais aussi
comme base pour procéder a des interventions chirurgicales et manuelles sur le malade
vivant; et éléve chirurgien voyait souvrir pour lui des cours ot s’enseignaient les matieres
théoriques réservées jusque-la aux éleves de médecine. Si bien que, comme le souligne
Brambilla, les deux figures professionnelles pouvaient désormais se fondre en une seule.
Brambilla (1984), p. 130-131.

59. Foucault (1963) p. 63.

60. Ibid., p. 60.

61. Ibid., p. 58.

62. Ibid.

63. Frank (1790), p. 11.

64. Ibid., p. 13.

6s. Ibid., p. 12.
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67. Tissot (1997).

68. Foucault (1963), p. 59.

69. Ibid., p. 58.

0. Ibid., p. 58. Foucault cite John Aikin (1746-1822), Observations sur les hopitaux, trad.
fr., Paris, 1777, p. 94-95, mais en donne une lecture tres reéductrice. Alkin afilrme clairement
que la clinique ’Edimbourg autorisait une pratique clinique expérimentale — ce qui est tout le
contraire d’un « théatre nosologique ».

71. Foucault (1963), p. 58.

72. Projet, Tissot, 1997, p. 38. Egalement, Tissot (1785), p. 138. Dans cette version imprimée,
on lit: « pour qu'ils puissent se faire une idée juste, sinon de toutes les especes de maladies, du
moins des plus fréquentes. Pour cela, je crois qu'on ne doit pas avoir moins de vingt-quatre
malades a Pordinaire, douze hommes et douze femmes, il serait méme mieux d’en avoir trente,
mais je ne crois pas qu’il convint d’aller beaucoup au-dela de ce nombre. »

73. Tissot (1785), p. 139-140, et (1997), p. 38.

74. Id. (1997), p- 39 sq., et (1785), p. 141, p. 150 sq.

75. Ibid., p. 38-39. Tissot (1785), p. 140.

76. 1bid.

77. Tissot (1997), p. 40 et Tissot (1785), p. 143-144.

78. Foucault (1963), p. 59. Le premier souligné est de nous, les suivants sont de I'auteur.

79. Ibid., p. 5.

80. Boissier de Sauvages (1772), vol. 1, 146-149.

81. Foucault (1963), p. 6.

82. Foucault (1972, 2° édition). Cette formulation n’apparait qu'a partir de la seconde
édition de Naissance de la clinique. La premiére édition indique: «[...] On lit la structure
rationnelle, discursive et nécessaire de la maladie. Elle n’est semblable  elle-méme que dans la
mesure ot cette ressemblance a été donnée dés le principe de sa construction; I'identité est
toujours du c6té de la loi de Iessence. » p. 5. Cette premiére formulation (supprimée dans la
seconde édition et remplacée par la phrase que nous citons) est encore plus inadéquate pour
caractériser la nosologie de Sauvages.

83. Boissier de Sauvages (1772) vol 1, p. 297-298
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85. Ibid., p. 298-299.

86. Foucault (1963), p. 6.
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J. Martin (1990).

89. Foucault (1963), p. 6. Les italiques sont de Foucault.
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90. Tissot (1997), p. 44-45.

91. Dans les statuts de fondation (1754), la clinique de Vienne est désignée comme
«Medizinisch- und chirurgische Kranken-Curierung-Schul». Primauté donc de la dimension
thérapeutique et intégration de cette dimension thérapeutique, tant médicale que chirurgicale,
dans la clinique. A noter qu'avant méme l'ouverture de cette école existaient & Vienne des
lieux de formation pratique ou les étudiants participaient activement 2 la prise en charge des
malades. Ainsi, les statuts de I’hopital de la Trinité précisaient que les étudiants en médecine et
en chirurgie devaient travailler comme «Pratiquants» dans ’hopital, sous la direction du
médecin en second et du chirurgien. Comme les externes et les internes en France, les étu-
diants devaient assurer un service de garde de huit heures. Auenbrugger a été Pratiquant dans
cet hopital. Il s’agissait bien déja d’un Clinicum, mais extra-académique, et qui a servi de
modele a Iécole clinique. Voir Lobel (1871), Lesky (1970), p. 221, Keel (1977), Karenberg (1997),
p- 47-

92. Ibid., 46. Dés 1784, Frank, présentant la clinique de Gottingen qu’il dirigeait,
soulignait les deux fonctions interdépendantes de l'institution : « Conformément 2 ses visées
humanitaires, notre institut a pour but essentiel le traitement le plus siir des malades atteints
d’affections internes et surtout la formation de médecins pratiques dans le cadre de notre
académie. » Frank (1784), cité par von Bueltzingsloewen (1997), p- 149.

93. Ibid., p. 47.

94. Wiriot(1970), Keel (1977), Huguet (1991), p. 88.

95. Cité par Wiriot (1970), p. 36.

96. Wiriot, ibid.

97. Fourcroy et Leclerc (1798).

98. Ibid., p. 6. Les soulignés sont des auteurs.

99. On se demande par qui et pourquoi.

100. Ibid., p. 6-7.

101. Ibid., p. 7-8. Le souligné est de I'auteur.

102. En fait, de Haen et Stoll surtout disposaient déja d’un matériel clinique plus large.
Voir supra chap. 1 et ici la note 107.

103. Voir supra chap. 1 et infra chap. 5.

104. Depuis la mise en place de la clinique a Vienne (1754), les étudiants apprennent sous
la direction du professeur de Haen a examiner et a traiter les malades, ce qu'attestent des
témoignages de I'époque. Voir Sattler (1774), Puschmann (1884), p. 17, id. (1891), p. 414; Probst
(1972), p. 141, p. 146 5q., Karenberg (1997), p. 50. On ne peut donc pas dire que, dans la clinique
de de Haen, les étudiants étaient cantonnés a un réle passif et que cest seulement  partir du
moment ott Stoll lui a succédé (1776) que les étudiants ont eu un role actif comme affirment
Risse (1989), p. 10 et a sa suite von Bueltzingsloewen (1997), p. 141, p. 159-160. Notons toutefois
que Risse reconnait que, a partir du nouveau plan d’étude de Storck mis en vigueur dans les
nouveaux statuts en 1775, les meilleurs étudiants pouvaient passer dans les salles plusieurs fois
par jour et procéder a I'examen des malades hospitalisés. Et que tous les candidats médecins
pouvaient fréquenter les divers hopitaux de Vienne et y observer des patients (Ibid., p. 11). Les
témoignages de médecins (ou étudiants) qui ont, comme Sattler, fréquenté la clinique de de
Haen sont clairs, en tout cas sur un point: les éléves procédent personnellement a 'examen
des malades. Ce qui est plus difficile 2 déterminer, C’est si on leur en confie personnellement a
tous le traitement sous la direction du professeur ou de son assistant. Neuburger, dans une
note au texte de Sattler (1774), p. 5, pense qu'il s’agit plutdt d’une «clinique d’examen » que
d’une pratique du traitement (« Praktikantenbehandlung ») par I'éleve. Mais Neuburger admet
du moins que 'éleve examine lui-méme le patient, ce qui est déja beaucoup si 'on compare
avec la situation a I'Ecole Clinique de Paris, ot les étudiants sont réduits a un réle purement
passif lors des legons du professeur. Par ailleurs, un étudiant anonyme a laissé une relation de
sa pratique a la clinique de de Haen, au moment o1 Storck était D'assistant de ce dernier (vers
1757-58). Probst (1972), p. 141.

105. Wiirtz (1784), p. 15-16.

106. Ibid., p. 17.



172 / L’AVENEMENT DE LA MEDECINE CLINIQUE MODERNE EN EUROPE

107. Voir supra chap. 1. Ce qui accrédite aussi cette these, C’est que Stoll considérait que
douze lits ne suffisaient pas pour la clinique, et qu'en fait, comme il était par ailleurs aussi chef
du service hospitalier, plus vaste, ol se trouvaient les salles de clinique, il y placait, lorsque
tous les lits de ces dernieres étaient occupés, les autres malades dont il avait besoin pour son
enseignement clinique. Nous avons 1a-dessus un témoignage de I'époque, tout a fait explicite,
d’un contemporain qui, en 1781, avait visité la clinique de Stoll, Friedrich Nicolat (voir Nicolai,
1786-93). Ce dernier a donné une description assez détaillée du fonctionnement de cette
clinique, publiée par Neuburger en 1921 (ibid.). Il est curieux que les historiens de la médecine
naient jamais remarqué que ce texte prouve de fagon irréfutable que la clinique de Stoll n’était
pas limitée a douze lits. Lauteur insiste sur le fait que Stoll utilisait, en plus de ceux de la
clinique, des lits de son service hospitalier afin d’avoir a sa disposition tous les cas importants
qui devaient servir a Iécole. Maladies aigués et chroniques, mais aussi — il faut le souligner —
affections chirurgicales, maladies des enfants et parturientes malades. Ici encore, on voit, par
ailleurs, qu’il y a compénétration de la médecine et de la chirurgie, voire de I'obstétrique et de
la clinique. Comme ce témoignage, essentiel, n’a jamais été relevé, nous en donnons un extrait:
«Bei dem betrichtlichen Zusammenlauf von Menschen, welche sich im Aufnahms-Zimmer
nach den Spitalordinationen tiglich einfanden, hatte er die schonste Gelegenheit zur Auswahl;
dadurch einen haiifigen Anlaf die verschiedensten Krankheiten zu zeigen, Versuche und
Leichensffnungen zu machen und seine praktischenchen Betten zum Zentrum der
merkwiirdigsten Kranken zu bestimmen. Er nahm neben hitzigen und langwierigen Kranken-
Schwangere, Kinder, chirurgische Kranke auf, und wo die Betten der Schule nicht hinreichen,
dieR fiillte er mit den Betten des Spitals aus: kurz, es kam kein wichtiger Kranker in seine
Hinde, von dem er nicht seinen Zuhérern Meldung machte, und er lie8 keinen Kranken aus,
der ihm von Wichtigkeit schien » Nicolai (1783-96), p. 59.

108. Ibid., p. 18

109. Linstruction clinique 2 Vienne n’était donc pas, on le voit encore ici, limitée aux
dougze lits des salles de 'Ecole.

110. Ibid., p. 18-20 («affectée» est souligné par 'auteur). Selon les statuts de la faculté de
1775, enseignement clinique était donné aux étudiants de quatrieme et de cinquiéme année.
Storck (1775), Probst (1972), p. 168 sq. Le début de ce passage de Wiirtz est ambigu. D’un coté,
on peut comprendre que tous les éléves examinent eux-mémes les malades sous la direction
du professeur, le traitement étant confié seulement aux éleves les plus avancés. D'un autre
coté, on peut entendre que seuls les éleves avancés examinent et traitent eux-mémes les
patients, toujours sous la direction du professeur, les autres éléves restant cantonnes dans le
réle de spectateurs. De fait, il semble bien que tous les éleves participent au moins a I'examen
des malades puisque, un peu plus loin, Wiirtz dit clairement que, aprés l'examen fait par le
premier éléve, les autres examinent aussi le patient. (Voir, dans le texte ci-dessus, la citation
suivante de Wiirtz.) Stoll lui-méme, quand il décrit I'enseignement clinique a Vienne, affirme
que «lorsqu'ils [les éléves] ont appris jusqua un certain point, auprés du petit nombre de
malades que contient Ihépital de clinique, & connaitre et  traiter les maladies, on leur présente
un champ plus vaste pour se perfectionner dans la pratique, en les conduisant dans les grandes
salles qui contiennent des malades de toute espéce qui y affluent tous les jours.» (Stoll, 1800-
1801, vol. 1, p. xx1r-xxim). Il semble bien qu'il soit question ici de tous les éleves qui, a tour de
réle, apprennent a connaitre et a traiter les patients. Il est probable que, lorsque les étudiants
de quatrieme année arrivaient en cinquieme année, on leur confiait un patient pour le
traitement. Les plus expérimentés pouvaient visiter la clinique plusieurs fois par jour pour
examiner les malades en dehors de la présence du professeur. Certains d’entre eux pouvaient
aussi parfois traiter certains patients en dehors du temps alloué au cours de clinique, mais
seulement sous le contrdle du professeur. Stérck (1775), Probst (1972), p. 170. Renschler (1987),
p. 24, souligne qu'une telle prise en charge des patients par les éléves pour I'examen et le
traitement sous la direction du professeur, et I'autorisation donnée a certains étudiants de
soccuper de patients en dehors du temps consacré a la visite avec le professeur, sont des
innovations par rapport au modele boerhaavien, car elles consacrent, dans certaines limites,
une activité clinique autonome de la part des étudiants.

n1. Ibid., p. 20.
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12. Ibid., p. 21-22.

13. Foucault (1963), p. 59.

14. Wiirtz (1784), p. 22-26.

115. Ces theses, proposées d’abord par Waddington(1973) et Jewson (1976) ont connu, en
tout cas pendant plusieurs années, une incroyable fortune et une adhésion quasi générale
assez difficiles 2 comprendre et & expliquer, étant donné le peu de sources sur lesquelles elles
reposaient. Pour I’Angleterre, un des rares historiens a avoir, dix ans plus tard, mis en question
la thése de Jewson est Loudon (1986). Pour I'Italie, voir Pomata (1998).

16. Wiirtz (1784), p. 26-27.

117. Thouret (1798 an VI), p. 10

1u8. Ibid., p.a1.

119. Imbault-Huart (1973), p. 220. Lenseignement dispensé aux éleves de I'Ecole Pratique
ne comprenait pas des exercices pratiques de clinique ot les étudiants auraient appris par eux-
mémes «sur les malades»: d’apres 'arrété du 3 frimaire an VI (23 novembre 1797), qui
instituait officiellement I’Ecole pratique, «les exercices de ladite école sont divisés comme les
cours en exercices du semestre d’hiver et en exercices du semestre d’été. En hiver, les éléves
sont exercés au manuel d’anatomie et aux opérations de chirurgie. (Le programme comprenait
'anatomie descriptive, I'anatomie topographique, la médecine opératoire et la dissection.) ; en
été, ils le sont aux opérations chimiques et pharmaceutiques, aux recherches de physiologie,
aux expériences de physique médicale, a I'application des bandage et appareils, aux répétitions
d’ostéologie et au manuel des accouchements. Admis aux cliniques, les suivant toute année,
ils [les éleves de ’Ecole Pratique] sont spécialement employés a la rédaction des observations ».
Cité par Imbault-Huart (1973), p. 182. Oui, mais dirons-nous, les éléves n’étaient exercés ni « au
manuel » de la clinique interne, ni a celui de la clinique externe, ni a celui de la clinique
d’accouchement. Imbault-Huart le souligne pour la clinique d’accouchement, ibid. : « Fief et
monopole des sages-femmes, I'art des accouchements restait pour de longues années encore
interdit a la majorité des étudiants». C’est seulement en 1823 que sera ouverte une clinique
obstétricale de la faculté de Médecine.

120. Imbault-Huart (1973), p. 181.

121. Corlieu (1896), cité par Wiriot (1970), p. 32.

122. Cité par Wiriot, ibid., p. 36.

123. Fourcroy et Leclerc (1798- an VI), p. 12.

124. Imbault-Huard (1973), p. 219. Wiriot (1970), p. 35, rappelle que «la clinique de
perfectionnement avait pour origine un petit service de quelques lits, établi sous Louis XVI
[en fait en 1774, donc encore sous Louis XV] dans les locaux de I'Ecole de Chirurgie. Son
transfert dans le Couvent des Cordeliers tout proche fut décidé en décembre 1794, mais il
m'était pas encore organisé et ne fut inauguré que le 13 juin 1796. Ce petit hopital prit le nom
d’«Hospice de I'Ecole» ou «Clinique de Perfectionnement». On Pappelait aussi « Hopital
Saint Céme » ou «de la rue de I’Observatoire ». Imbault-Huart, elle, affirme, en se basant sur
les archives, que 'Hospice de perfectionnement a été fondé en méme temps que I’Ecole pra-
tique (le 19 brumaire an VI, soit le 9 octobre 1797). En effet, les travaux pour 'aménagement
d’un hospice dans une partie des locaux de I'ancien Couvent des Cordeliers avaient demandé
un temps assez long. Ibid., p. 211, p. 215, p. 219.

125. Wiriot (1970), p. 59.

126. Ibid., p. 55.

127. Réglement de I’Ecole de Santé, Etablie & Paris, en vertu du Décret de la Convention
Nationale, du 14 Frimaire, an 3° de la République frangaise, Paris, [an 1v- 1796] Imprimerie de la
République, p. 8. Ce réeglement avait été arrété par I'Ecole de Santé en sa séance le 25 Frimaire
de I'an 1v [novembre 1795] et approuvé par Benezech, ministre de I'Intérieur, et par le
Directoire, le 14 Messidor de 'an IV [juin 1796].

128. Ibid., p. 8-9.

129. Wiriot (1970), p. 43. Egalement Coury (1968).

130. Il est & noter que, sous I’Ancien Régime, quelques éléves du College de Chirurgie et
de I'Ecole Pratique de dissection fréquentaient 'Hospice du College Royal de Chirurgie et
suivaient des praticiens comme Tenon, professeur au College. Il n'y avait qu'un poste d’éléve

e
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chirurgien résident ou interne. Cet éléve participait a la prise en charge clinique directe des
patients puisqu'il logeait dans I'Hospice, assistait le chirurgien en chef dans les soins donnés
aux malades, était de garde de jour et de nuit, préparait les bandages, les pansements, ordon-
nait des médicaments et effectuait des autopsies. Tenon (1788), p. 54; Gelfand (1973), p. 384 sq.

131. Voir les quatre premiers articles de la section du Reglement intitulée «De la
distribution des Eléves dans les différents cours et exercices, et des moyens de reconnaitre leur
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DEUXIEME PARTIE
Concepts, techniques
et méthodes



CHAPITRE CINQ_

L'essor de ’anatomie pathologique
et du diagnostic physique

NOUS AVONS VU QUE LES PROCESSUS DE TRANSFORMATION de la médecine
clinique, au plan pratique comme au plan théorique, n’avaient pas
attendu le x1x® siecle pour se manifester, qu'ils prenaient place a I’échelle euro-
péenne et non dans un seul pays mais que les conditions socio-politiques et
institutionnelles aussi bien qu’idéologiques et théoriques qui rendaient
possibles ces transformations importantes étaient, elles, spécifiques de chaque
pays.

Nous nous proposons maintenant de cerner de plus pres, dans les
premiers chapitres de cette seconde partie, les conditions techniques, scien-
tifiques, conceptuelles (ou cognitives) et institutionnelles qui ont permis
I'émergence, dans I'Europe des Lumiéres, d’'une nouvelle médecine clinique
axée, au moins en partie, sur un paradigme anatomolocaliste ou de type
anatomoclinique. Ce paradigme anatomolocaliste n’a pas été dominant ou
exclusif dans toute la médecine des Lumieres, mais il s’est de plus en plus
imposé dans les secteurs avancés, dans la recherche clinique et dans ’en-
seignement. I a pu d’ailleurs coexister, voire se combiner parfois, avec des
orientations plus traditionnelles de la pensée médicale, comme le courant du
néo-hippocratisme de I'Ecole de Montpellier, ou avec des orientations autres,
comme celle qui met de ’avant un solidisme d’une pathologie de I'irritabilité,
souvent dérivée de Haller, ou alors d’une pathologie de la sensibilité des nerfs.

C’est ce qu'on voit fort bien chez Samuel A. A. Tissot (1728-1797), dans la
pensée et la pratique duquel on trouve une nouvelle médecine clinique
incluant chacun des cinqg sens dans 'examen physique du malade, aussi bien
que la pathologie anatomique de Morgagni, comme ont montré déja les
travaux d’Antoinette Emch-Dériaz. Mais I'historienne a montré aussi dans
son livre sur Tissot que, d’une part, ce dernier restait un adepte du néo-
hippocratisme et que, d’autre part, le nouveau systéme de la physiologie et de
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la pathologie des nerfs occupait chez lui une grande place’. D’autres études
soulignent I'importance du néo-hippocratisme dans la médecine des
Lumigres® et chez Tissot, ou méme la persistance d’'un paradigme humoral
résiduel chez le médecin vaudois et chez ses malades qui, dans leurs échanges
épistolaires, lui faisaient part de ce qu’ils vivaient®.

Nous nous proposons de faire comprendre que I'importance et la
persistance de ces différentes orientations®, dans la médecine des Lumieres,
n’a pas empéché I'essor parallele d’une nouvelle médecine clinique basée sur
’examen physique et la pathologie anatomique, et cela, méme si 'on pratique
encore souvent a 'époque la consultation médicale par correspondance.
D’ailleurs, loin de s’exclure, ces différentes cultures médicales bien souvent
s'interpénétrent, et ce a plusieurs niveaux.

Clest ainsi qu'un médecin comme Tissot peut a la fois répondre a des
consultations de certains patients par correspondance et procéder a un exa-
men physique, basé sur la palpation et la pathologie anatomique, sur d’autres
patients a ’hopital ou dans la pratique privée. Il utilisera méme parfois la
percussion thoracique. Ft il enseignera aux étudiants cette approche, au lit
des malades®. Il y fera entrer aussi la pathologie des nerfs et certaines notions,
souvent renouvelées, sur les humeurs ou liquides du corps humain dans I'état
de maladie’.

Cet «éclectisme », trés répandu chez les praticiens, ne doit pas masquer la
percée d’une problématique et d’une pratique anatomolocaliste, qui devien-
nent une composante trés importante du savoir et de la culture médicale des
Lumieres. Il faut donc, pour bien comprendre I'ensemble de cette culture
médicale scientifique des Lumiéres, tenir compte de cette composante. C’est
en montrant qu'elle occupe une place importante parmi les autres courants
de I'époque qu'il sera possible d’analyser les articulations entre ces courants
médicaux apparemment hétérogénes ou incompatibles. Nous étudierons
donc ici Iessor de la pathologie anatomique et de 'examen physique, en cen-
trant Panalyse sur la pathologie anatomique italienne et sur I'examen
physique dans la premiére Ecole clinique de Vienne.

L’examen physique du malade

Les historiens de la médecine ont presque toujours affirmé® que I'examen
physique des malades — dont I'exercice présuppose que la maladie a une base
anatomique — n’était pour ainsi dire pas pratiqué dans I'art de guérir’ avant
le x1x¢ siecle et I'Ecole Clinique de Paris. Plus généralement, on considere
méme que le jugement diagnostique ne reposait que sur les signes subjectifs
ou apparents livrés par le patient et non pas sur les signes objectifs des mala-
dies. Certains auteurs, il est vrai, ont insisté sur le fait que, avant cette époque,
certains praticiens, surtout des chirurgiens, avaient déja une approche
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N

anatomolocaliste’® de la maladie, qu’ils avaient recours a certains moyens
physiques de diagnostic, comme la palpation ou le toucher, et qu’ils cher-
chaient a baser leur examen du malade sur des signes physique certains
comme la crépitation (osseuse), etc.'! Mais nombreux sont ceux qui affirment
toujours que les moyens physiques de diagnostic et la pathologie anatomo-
localiste n’étaient pas encore valorisés par les praticiens de '’époque et que la
pratique médicale du xvrir® siecle était d’abord (ou avant tout) une médecine
des symptomes — et non des lésions, une médecine des patients — et non de
leurs organes'?.

On considére méme souvent, surtout depuis les theéses de Foucault, que
c’est pour des raisons de «structures» (a la fois épistémologiques, institu-
tionnelles et socio-culturelles), que le savoir médical du xvirre siecle était
«hermétique » ou imperméable & une approche physique du diagnostic ainsi
qu’a une pathologie anatomolocaliste, ou, si 'on veut, a toute problématique
de type anatomoclinique. Toujours dans cette optique, on invoque une méde-
cine des classes qui aurait été dominante, voire exclusive, au xviue® siecle, et
qui, avec une grille de lecture de la maladie qui en faisait la manifestation
d’une essence morbide ou I’équivalent d’une espéce botanique, ne pouvait
que se fonder sur des symptomes extérieurs, visibles et manifestes, et rester
sourde et aveugle aux signes produits par des moyens physiques ou tirés d’un
espace invisible mis a jour par la dissection. Clinique expectante, voire con-
templative, cette structure du savoir médical ne pouvait, pour des raisons de
cohérence interne, intégrer une perception diagnostique basée sur 'examen
actif (ou physique) des patients et sur la pratique d’une dissection vouée a la
recherche des Iésions des organes et de leurs corrélations avec la sémiologie.
C’est pourquoi une telle médecine ne pouvait que passer a coté des deux
innovations majeures du savoir médical du xviir© siécle: anatomie
pathologique de Morgagni' et la technique de la percussion thoracique
d’Auenbrugger'®.

Nous avons déja établi que, dans la seconde moitié du xvri© siecle, une
approche anatomolocaliste de la maladie était en train de s'imposer non
seulement chez les chirurgiens mais aussi chez les médecins'®. Nous allons
voir maintenant que la structure du savoir médical avancé du xvi® siecle
n’excluait pas, bien au contraire, le recours aux moyens physiques de
diagnostic!’.

Notons tout d’abord que, si 'on prend en compte non seulement les
médecins, mais aussi les anatomistes, les chirurgiens, les chirurgiens-apo-
thicaires, les accoucheurs, les pharmaciens, et ce, dans le milieu médical civil
tout autant que militaire, il n’est pas du tout évident que la pratique médicale
du xvire siecle serait principalement axée sur les symptomes extérieurs, et
non pas sur les lésions, qu’elle concernerait le patient, et non ses organes. Il
faudrait au moins distinguer les deux moitiés du xvim® siecle'®.
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La description de la pratique et de I'instruction clinique a I'Ecole Pra-
tique d’Accouchement de Copenhague (1761)” par Demangeon en I'an vir
(1798) montre a quel point le corps est déja investi par les manipulations
physiques locales et spécifiques dans la médecine du xvie siecle:

Les seules femmes de tout 'Hospice, dont on tire parti pour ’Ecole pratique ou
pour linstruction des candidats et des sages-femmes, sont celles des vingt trois
lits gratuits distribués dans les quatre grandes chambres dont j’ai d’abord parlé.
A Tarrivée d’une de ces femmes, qui dans cet hopital sont appelées patientes
[souligné par I'auteur] le portier sonne une clochette, pour avertir les gardes de
venir pour la conduire dans un cabinet d’accouchement. Aussitot apres, les
candidats et les sages-femmes s’y rendent pour la toucher, mais jamais tous d’une
prise, de peur de causer une irritation nuisible, ou d’emporter trop de I’'humeur
muqueuse destinée 2 amollir et a lubréfier [sic] les parties de la génération. C’est
d’apres ce premier toucher que I'on décide si la femme est réellement en travail.
Si C’est le cas, on I’a retient et lui assigne un lit [...]. Une ou deux heures apres,
plus ou moins selon la nature des circonstances, le toucher se réitere sur celles
qui sont restées, afin de s’assurer des progres de I'enfantement. Dés que celui-ci
est reconnu prochain, on donne a la mére un accoucheur, lequcl, soit candidat ou
sage-femme, a auparavant été exercé au toucher pendant quelques temps.
Laccoucheur étudie alors le mouvement en spirale et progressif de la téte de
Ienfant vers le passage, cn réitérant le toucher, quand les douleurs expultrices
[sic] le lui font juger a propos, Cest a dire, lorsqu’il peut présumer avec raison un
changement de position assez notable; car on n’a garde de fatiguer oiseusement
les femmes, en les fourgonnant continuellement, comme jai vu faire a certains
accoucheurs. Le toucher ne doit, dans un accouchement qui va son train, se
réitérer aprés ou durant chaque douleur, que lorsque la téte de 'enfant, achevant
de décrire son quart de ligne spirale dans la cavité du bassin, prend sur le détroit
inférieur la disposition propre a le franchir. [...] Si les membranes trop fortes ne
se rompoient point, lorsque l'orifice est bien dilaté, 'accoucheur les rompt en
opposant, au moment d’une douleur, le bout du doigt indicateur, contre la poche
d’eau qu’elles forment.?

Dira-t-on encore, apres cela, que le contact avec le corps du patient est
marginal dans la pratique médicale en Europe au xvimr© siecle ? De telles pra-
tiques cliniques obstétricales, et une telle instruction pratique, ne sont pas
propres uniquement a cet établissement. On en trouve de semblables ailleurs
dans plusieurs institutions hospitalieres de différents pays d’Europe?".

Le domaine de I'obstétrique n’est pas une exception. Les chirurgiens, les
chirurgiens-apothicaires et un grand nombre de médecins ont des contacts
physiques tout aussi fréquents avec les organes des malades dans leur examen
ciblé sur des zones localisées du corps du patient (palpation, toucher, auscul-
tation directe, percussion, au moins abdominale). D’ailleurs, souvent, les
professeurs de clinique obstétricale et les praticiens dans ce domaine sont des
médecins comme Christian J. Berger et Mathias Saxthorp (1740-1800) dans
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cette école de Copenhague, Peter Camper (1722-1789) a Leyde, etc.?? A noter,
que dans Iétablissement de Copenhague, les candidats ou éléves proviennent
pour moitié de la faculté de Médecine et pour moitié de I’école de chirurgie.
Ces €leves ont un statut équivalent a celui des futurs éléves internes des hopi-
taux en France. Ils doivent assurer au moins trois mois (habituellement
davantage) de présence a 'Hopital, ou «outre le service immédiatement rela-
tif a 'accouchement, ils sont obligés de faire tous les matins la visite dans les
chambres gratuites et dans celles de I'établissement pour les enfants et les
nourrices, [...] afin que quand il y a des maladies qui demandent des médi-
caments, ils les prescrivent, aprés ou sans avoir consulté Saxthorp (le médecin
et professeur de la maternité), selon qu’il y a lieu ou non. Ce sont eux aussi
qui font des saignées et les pansements d’occasion. [...] chaque éleve est
encore obligé a son tour de garde qui revient tous les quatre jours® ». Comme
on le voit, de tels éleves ont I'opportunité d’acquérir une expérience clinique
directe qui déborde celle du domaine de I'obstétrique et de s’orienter vers une
pratique anatomolocaliste qui combine médecine et chirurgie*.

A partir de 1750 et surtout dans les derniéres décennies du siécle, on peut
dire que la majorité de I’élite scientifique des praticiens civils et militaires?®
exercent a partir d’'un paradigme dans lequel la maladie a une localisation
anatomique, ol les lésions sont & mettre en relation avec les symptomes et
inversement®. La thése présentée ici s’accorde avec celle d’un historien de la
médecine comme Pedro Lain Entralgo, qui affirme que, dans Ihistoire de la
tradition de 'empirisme anatomopathologique, le xvie siécle est I’époque
oti, de Boerhaave & Morgagni et a la premiere Ecole clinique de Vienne, la
lésion devient la clé puis le fondement du diagnostic et de 'examen du
malade”, ol se développe la méthode des corrélations anatomocliniques et
ou s'implante la médecine hospitaliére anatomopathologique.

Dans I'approche clinique la plus avancée du xvii® siecle, on a par consé-
quent affaire a une nouvelle configuration du savoir médical o1 la 1ésion a le
statut de fondement du savoir clinique puisque le médecin se propose de
diagnostiquer avec certitude et intra vitam — du vivant du malade — la
lésion qui cause la maladie qu'il doit traiter.

Clest ce qu’ont initié, durant le premier tiers du xvine® siecle, de nom-
breux médecins et praticiens. Par exemple, pour les maladies du cceur,
Giovanni Maria Lancisi (1654-1720), médecin de la papauté a Rome, et surtout
Ippolito Francesco Albertini (1662-1738), médecin a Bologne, un des maitres
de Morgagni. La pathologie cardiaque se limitait jusque-la 2 deux entités mor-
bides purement symptomatiques: la palpitation cardiaque et la syncope.
Albertini entreprend, lui, de faire, du vivant des malades, un diagnostic anato-
mopathologique des maladies du cceur. Il lui faut pour cela procéder a deux
séries de recherche: d’une part, observer trés attentivement le cadre symp-
tomatique: palpation précordiale?, examen du pouls de la carotide et du
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pouls radial, inspection des veines jugulaires” et de la respiration, position du
malade durant le sommeil: d’autre part, si le patient décede, étudier atten-
tivement sur son cadavre les lésions du coeur et des gros vaisseaux™. Par la
palpation précordiale, Albertini distingue les malades chez lesquels il y a un
mouvement inhabituel du cceur (avec ou sans pulsation) de ceux chez les-
quels le mouvement est tres faible ou presque imperceptible, et de ceux chez
lesquels le mouvement est plus fort®. Il établit ainsi des especes morbides qui
sont congues et nommeées non pas par leurs symptomes, mais par la lésion
anatomopathologique qui les produit, par exemple, «dilatation anévrismale
du cceur avec vrais polypes ».

C’est, selon les mots d’Entralgo, le début de la révolution copernicienne
de la 1ésion anatomopathologique: cette derniére constitue désormais pour le
clinicien le centre des symptomes et elle définit le nom des especes morbides.
Lancisi et Albertini ont mis en mouvement le processus de rationalisation
complete de 'empirisme anatomopathologique préexistant des xvI° et xvir°
siecles. Dans la méme direction se sont engagés, dans la premiere moitié du
xvIIe siecle, des médecins comme Antonio Maria Valsalva (1666-1733)%, Jean-
Baptiste Sénac (1693-1770) dans son fameux Traité de la structure du cceur, de
son action et de ses maladies (1749)*, ainsi que bien d’autres.

Mais pour que le savoir anatomopathologique arrive a devenir le fonde-
ment de toute une maniére nouvelle de comprendre et de présenter la patho-
logie en son entier — soit la nouvelle approche que I'on a appelée la méthode
anatomoclinique —, il fallait une ceuvre dans laquelle 'ancienne anatomie
pratique du Sepulchretum de Théophile Bonet (1620-1689), a savoir la narra-
tion des histoires cliniques exposée avec le protocole correspondant de I'au-
topsie, ft soumise a une refonie complete, aussi bien par lampleur du champ
d’observation que par la rigueur des concepts et des schemes d’analyse, ce qui
fut réalisé dans la grande ceuvre qui constitue le point de départ de I'anatomie
pathologique et de la pathologie anatomoclinique modernes: le De sedibus,
publié en 1761 a Venise par Giovanni Battista Morgagni™.

A Texploration clinique de la lésion®, il ajoute un examen chimique:
combustion de la partie affectée, addition d’acides et d’alcalis pour étudier les
réactions des tissus. Il pousse le zele scientifique jusqu’a expérimenter sur les
animaux en provoquant certaines lésions et en procédant ensuite a leur dis-
section; il a donc également une démarche de pathologie expérimentale®. Et
Morgagni ne se contente pas de décrire la 1ésion; il cherche aussi a établir des
genres lésionnels comme les tumeurs, les ruptures, etc. Il crée ainsi une
véritable anatomie pathologique générale, fondée sur 'expérience sensible”.

1l sagit 1a d’un nouveau point tournant dans Ihistoire du savoir médi-
cal’, a partir duquel se sont accélérés trois des processus fondamentaux de
toute la pathologie comme de la clinique:
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1. I'édification d’une anatomie pathologique pure congue comme science
fondamentale de toute la pathologie®.

2. laffirmation formelle — maintenant avec prétention de généralité —
de la problématique anatomoclinique.

3. le recours de plus en plus fréquent et systématique a I’examen
physique du malade dans le diagnostic des maladies, que ce soit par des
techniques comme la palpation, la percussion et/ou d’autres manipulations
du corps et des organes comme le toucher chirurgical ou obstétrical.

Alors que de plus en plus de praticiens, médecins et chirurgiens, en usent
ainsi, sans parler des accoucheurs ou des accoucheuses formées, qui sont de
plus en plus nombreux a I’époque et qui pratiquent I’examen obstétrical,
comment peut-on soutenir que cette pratique médicale ne connait pas les
lésions, mais seulement les symptomes, qu'elle ne s’occupe pas des organes,
mais seulement des patients?

Il faut en outre souligner que Morgagni, comme d’autres cliniciens de
son époque, accorde une grande importance non seulement aux lésions des
organes mais aussi a 'examen actif du malade et aux signes physiques
provoqués. En effet, il pratiquait déja fréquemment a ’hépital la palpation®
et la percussion abdominale sur ses patients, comme on le voit d’aprés maints
passages du De sedibus". Cela a, d’ailleurs, été souligné récemment dans une
étude de Malcolm Nicolson*.

Morgagni est donc bien I'un des propagateurs d’une tradition anatomo-
clinique dans laquelle on cherche, du vivant du malade, d'une part a recon-
naitre les maladies par la connaissance préalable des lésions et, d’autre part, a
mieux identifier les organes affectés et la nature de la maladie en se servant de
'examen physique. Cette procédure diagnostique rend possible dans certains
cas — les hydropisies, par exemple, ou les empyémes — certaines interven-
tions thérapeutiques ou chirurgicales comme la paracentése. La médecine et
la chirurgie se rejoignent donc ici dans une approche clinique et thérapeu-
tique active et interventionniste®,

On a souvent dit que I'originalité de Jean Nicolas Corvisart (1755-1821) —
et de la clinique parisienne — transparaissait particuliéerement dans son projet
d’écrire un ouvrage qui aurait été un super-Morgagni et qui se serait intitulé
Des sieges et des causes des maladies recherchés par les signes diagnostiques, et
confirmés par la dissection. Comme on le sait, ce livre n’a jamais vu le jour.
Corvisart savait d’ailleurs que « pour un tel ouvrage, il faudrait au moins un
autre Morgagni*. »

Certains ont prétendu, cependant, que Morgagni se serait limité a 'ana-
tomie dans la recherche des siéges et des causes des maladies, alors que
Corvisart aurait, lui, innové en proposant de partir des signes diagnostiques
dans la recherche des si¢ges et des causes des maladies, pour les confirmer
ensuite par la dissection®.
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Il ne s’agissait 13, notons-le, que d’'un programme. D’ailleurs, plusieurs
praticiens du xviir® siecle — dont Morgagni lui-méme — partaient déja aussi
des signes diagnostiques dans la recherche des causes et des si¢ges des mala-
dies. Vu 'importance des moyens physiques de diagnostic dans la pratique
clinique de I'époque’s, 'on peut dire qu'il n’y a pas eu de véritable innovation
a ce niveau chez Corvisart: son projet ne fait que prolonger le paradigme
anatomoclinique de Morgagni et de la premiere école clinique de Vienne
(notamment Auenbrugger et Stoll), paradigme qui combine I’anatomie
pathologique et 'examen physique du malade.

La premiére Ecole de Vienne

Prenons justement 'exemple de la médecine autrichienne et de la premiere
Ecole clinique de Vienne. Depuis les réformes de van Swieten*” qui, a partir
des années 1750, a orienté et formé toute I'Ecole médicale de Vienne sur le
principe de la corrélation anatomoclinique®, on confronte systématiquement
3 la dlinique de la faculté de Médecine de Vienne et dans les hopitaux de cette
ville observations cliniques et résultats nécropsiques. Anton de Haen (1704~
1776) a renforcé cette orientation en I'enseignant concrétement a des généra-
tions d’étudiants en médecine dans le cadre de ’école clinique de I'hopital
pratique (nosocomio practico) de I'université de Vienne.

Limportance accordée dans I’Ecole de Vienne a la médecine clinique, a
son enseignement ainsi qu'au traitement ou a la thérapeutique « pratique » est
bien accusée par le titre du grand ouvrage de de Haen, Méthode de traitement
dans Uhopital pratique, selon A. de Haen, premier professeur de médecine
pratique [clinique] a I'Université de Vienne®. On est loin de la « protoclinique »
comme « théatre nosologique» dont parle Foucault™. Le signe clinique, en
fait, renvoie ici a la lésion et non a une essence nosologique.

A propos de la réception® de la technique de la percussion thoracique
d’Auenbrugger par les praticiens du xviir siecle, Foucault écrit:

Il était normal que la médecine clinique a la fin du xvir siecle laisse dans
Pombre cette technique qui faisait artificieusement surgir un signe la ou il n’y
avait pas de symptomes, et sollicitait une réponse quand la maladie ne parlait pas
d’elle-méme: clinique aussi expectante que dans sa thérapeutique. Mais a partir
du moment ol I'anatomie pathologique prescrit a la clinique d’interroger le
corps dans son épaisseur organique, et fait affleurer a la surface ce qui n'était
donné qu'en couches profondes, 'idée d’un artifice technique capable de
surprendre la lésion redevient une idée scientifiquement fondée™.

Ces raisons ne constituent pas, selon nous, une explication satisfaisante.
Revenons en effet sur les conditions de la découverte de la percussion thora-
cique par Auenbrugger. On a montré que le terrain pour cette découverte
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avait été préparé par l'orientation anatomoclinique de la premiére école
clinique de Vienne o1 Auenbrugger avait été formé>. Le fait que van Swieten
et de Haen aient pratiqué la percussion abdominale et qu'ils aient préconisé
cette technique dans leur enseignement — et dans le cas de de Haen, il s’agit
non seulement de I'enseignement théorique mais aussi de I'enseignement pra-
tique a la clinique — atteste que, pour ces cliniciens, les signes cliniques ne se
réduisent pas aux symptomes «subjectifs», extérieurs ou apparents. Les
premiers représentants de I’Ecole de Vienne se démarquent donc déja d’une
structure de la perception médicale, pour laquelle il ne saurait y avoir de
signes sans symptomes*, :

De Haen™ enseignait a ses éleves les moyens physiques de diagnostic
comme la palpation et la percussion abdominale. D’autre part, on sait que ce
praticien a introduit, dans la pratique clinique et dans son enseignement a
Vienne, deux innovations majeures du diagnostic objectif et quantitatif: la
thermométrie pour la mesure de la fievre et le comptage des battements du
pouls a l'aide de la montre. Il s’agit ici, par excellence, de signes objectifs,
fruits de la mesure et du calcul, et donc indépendants des symptomes
subjectifs, apparents ou donnés spontanément par le patient a I'ceil ou au tact
du médecin. Alors que le médecin ne retirait le plus souvent jusque-la du
pouls que des informations qualitatives (rapide, lent, faible, fort), il en fait ici
un signe quantitatif objectif. Enfin, de Haen introduit déja une approche
statistique dans la pratique clinique et dans son enseignement®.

On congoit donc facilement qu'un médecin de I'Ecole de Vienne comme
Léopold Auenbrugger (1722-1809) ait pu avoir I'idée de transposer la pratique
de la percussion de la région de 'abdomen a celle de la poitrine pour trouver
de nouveaux signes objectifs des maladies de ces organes”. Lidée de «sur-
prendre la lésion » par un artifice technique se trouvait déja chez van Swieten
et de Haen, ainsi que chez leurs éleves, qui appliquaient systématiquement en
clinique la percussion de 'abdomen’. Par exemple, selon eux, les symptémes
de la tympanite ou du météorisme se confondent avec ceux relatifs a d’autres
affections, et seule la percussion de 'abdomen donne un signe pathogno-
monique de la présence de cette maladie. Il y a 13, indiscutablement, le recours
a un moyen physique de diagnostic. «Quand on frappe sur 'abdomen
distendu, professe van Swieten, celui-ci rend une résonance un peu analogue
a celle d’'un tambour®. »

Chose encore plus significative, il va de soi pour de Haen, quand il établit
le diagnostic de tympanite® a I'aide de la percussion abdominale, de vérifier
ensuite par la dissection et de fonder son diagnostic sur 'anatomie patho-
logique des organes de 'abdomen. C’est ainsi qu’il observe, en 1758, 2 'hopital
pratique d’enseignement®!, un enfant de six ans dont les membres sont tres
amaigris et 'abdomen énormément distendu. A 'anamnése: constipation
durant depuis cinq jours, selles dures comme de la pierre®. Il diagnostique
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une tympanite parce que, a la percussion de 'abdomen, il ne percoit rien qui
ressemble 3 une ondulation (ou fluctuation). Mais il entend un son sourd
(obscur) comme celui d’un tambour: obscurum tympani sonum®. La dissec-
tion confirme son diagnostic: le gros intestin apparait anormalement élargi
en forme de gros sac en des points multiples, sac rempli par endroits de gaz,
et ailleurs, d’excréments indurés®.

De Haen se sert d’autre part de la percussion de 'abdomen pour distin-
guer le météorisme de P'ascite (accumulation de liquide dans la cavité
péritonéale)®. Pour caractériser le son que produit la percussion de I'abdo-
men dans les cas de kyste sacculaire ou d’hydropisie/kyste de I'ovaire®, il
affirme que la résonance qui est habituellement produite par I'air peut étre
assourdie par le liquide contenu dans les parties, d’ol un son mat. Et pour
désigner ce mode de résonance assourdi ou étouffé, il emploie le terme latin
suffocari: «[...] poterit resonantia aeris suffocari® ». Ce n’est donc certaine-
ment pas un hasard si Auenbrugger a employé presque le méme terme, a
savoir sonitus suffocatus ou son suffoqué, deux ans plus tard, dans son traité
sur la percussion thoracique (1761), pour désigner un mode de résonance
sourd ou faible (ou matité) obtenu par la percussion dans certaines maladies
de la poitrine®.

Cette ressemblance saisissante entre le langag
de Haen — et de van Swieten — est une autre des raisons qui conduisent a
penser qu’il existe trés certainement une filiation directe entre I'invention par
Auenbrugger de la percussion thoracique et 'enseignement de la technique
de la percussion de 'abdomen a la clinique universitaire de Vienne par de

e d’Auenbrugger et celui de

Haen®. On sait aussi, de surcroit, que Auenbrugger a pratiqué lui-méme la
percussion de 'abdomen avant 17617, car il en mentionne plusieurs fois
I'utilisation dans 'examen clinique qu’il fait de certains patients”.

Auenbrugger, fils d’aubergiste, aurait, nous dit-on, été conduit a la
découverte de la percussion thoracique parce que, dans 'auberge paternelle, il
aurait souvent été le témoin ou méme I'agent de la pratique artisanale bien
connue de I'aubergiste qui — dans ses caves a vin ou a biere — mesure la
quantité de liquide restant dans les tonneaux d’aprés le son obtenu en en
frappant les parois extérieures. Selon que le son rendu est plus ou moins
sourd, ou plus ou moins clair, le tonneau de liquide est plus ou moins plein
ou plus ou moins vide’. Aussi «séduisante» que puisse paraitre cette expli-
cation, il ne s’agit, sans doute, que d’une construction romancée; en tout cas
ce mest certainement pas cette circonstance biographique qui a rendu pos-
sible, 2 elle seule, 'invention de la percussion. C’est dans la pratique anato-
moclinique de I'Ecole de Vienne et en particulier dans le recours a des moyens
physiques de diagnostic comme la percussion abdominale que la découverte
d’Auenbrugger trouve ses conditions de possibilité.
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Il est vrai que van Swieten, le chef de file de 'Ecole de Vienne, et de Haen,
le professeur de clinique interne, semblent ne pas avoir su ou ne pas avoir
voulu reconnaitre I'importance de la découverte d’Auenbrugger. Du moins,
ils n’en ont pas fait état dans leurs publications postérieures a 1761 portant sur
les maladies de la poitrine. Ceci est paradoxal, & premiére vue, puisque cette
découverte s’inscrivait dans le prolongement de leur propre pratique de la
percussion abdominale et de leur approche anatomoclinique. Et ce Iest
encore plus dans le cas de de Haen puisque, comme on I’a vu, ce dernier avait
fait progresser encore d’un grand pas 'approche diagnostique basée sur des
signes objectifs et mesurables quantitativement par I'introduction du ther-
mometre et de la montre en clinique. Il était aussi plutdt interventionniste en
thérapeutique et favorable a des opérations comme la paracentése. C’est
d’ailleurs souvent dans ce but qu'il fait le diagnostic, notamment en exami-
nant les crachats pour les maladies de la poitrine’> ou en pratiquant la per-
cussion dans les maladies de 'abdomen. Ce n’est donc certainement pas en
tant quadepte inconditionnel d’une protoclinique qui ne valorisait que les
signes subjectifs et d’un hippocratisme expectant que de Haen n’a pas
reconnu ou a négligé 'innovation qu’était la percussion thoracique.

Certains historiens comme Neuburger ont souligné ce paradoxe dans le
cas de de Haen et 'ont expliqué par des motifs psychologiques, a savoir le
caractere trés « compétitif» de ce dernier et sa difficulté bien connue a
admettre les innovations importantes de ses collegues, surtout plus jeunes
que lui. Pour van Swieten, on est encore plus perplexe, car on ne saurait lui
imputer les mémes motifs qu’a de Haen, et la percussion thoracique
s'inscrivait dans la logique de la pratique anatomoclinique que le médecin
néerlandais avait tout fait pour impulser dans les hopitaux de Vienne. C’est
d’ailleurs pourquoi Auenbrugger lui a toujours conservé une grande
reconnaissance, comme l'indique la dédicace trés élogieuse qu’il adresse
encore a van Swieten dans son livre sur la manie (1776)7* publié quinze ans
apres la parution de son Inventum novum et quatre ans apres le déces de
Iillustre Président de la Faculté’. Auenbrugger savait, en effet, que dans la
nouvelle Ecole de Vienne réorganisée par van Swieten étaient réunies, vers la
mi-siecle, les deux conditions fondamentales qui rendaient possible sa
découverte, a savoir la pratique de 'examen clinique en corrélation avec celle
de I'anatomie pathologique des organes.

Quoiqu’il en soit, on ne saurait dire pour autant que parce que van
Swieten et de Haen n’en ont pas parlé, la découverte d’Auenbrugger — «qui
faisait artificieusement surgir un signe 1a ou il n’y avait pas de symptomes »
(Foucault) — ne s’inscrivait pas dans la logique de la pratique anato-
moclinique de I’Ecole de Vienne et d’un paradigme préexistant de type
morgagnien”. Sinon, d’ailleurs, on ne comprendrait pas que, comme on va le
voir, Stoll, professeur de clinique, et d’autres praticiens de Vienne aient repris
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ensuite officiellement la percussion thoracique dans leur pratique et leur
enseignement’®.

Auenbrugger a mis en place une méthode par laquelle les altérations
structurales dans le corps du patient devenaient apparentes pour le médecin
qui observe. C’est pourquoi on peut dire avec raison que la question qui sous-
tend la pratique de la percussion chez lui (comme chez de Haen”) est la
méme que celle que pose Morgagni: Ubi est morbus? Ot est la maladie (dans
le corps®)?

Que la question d’Auenbrugger se soit formulée a partir d’'une problé-
matique identique a celle de Morgagni, mais dans une autre école que celle de
Padoue, ailleurs qu'en Italie et sans lien direct entre les deux praticiens, cela
est significatif d’une avancée structurale de I'approche anatomoclinique au
niveau européen a I'époque®’.

Pour Auenbrugger, comme pour de Haen, la certitude de la validité d'un
signe obtenu par la percussion ne peut étre vérifiée que par la dissection®. En
d’autres termes, pour Auenbrugger, c’est 'anatomie pathologique qui fonde
le diagnostic clinique établi & Paide de la percussion. Ainsi. affirme-t-il:

Quand de Peau est amassée dans la cavité de la poitrine, entre la plevre et le
poumon, on dit qu’il existe hydropisie de la poitrine [...] La percussion du thorax
sur le vivant détermine cela et I'inspection anatomique i'a démontré vrai sur les
cadavres [...]%.

La méthode d’Auenbrugger permettait de poursuivre dans la voie indi-
quée par Morgagni: distinguer, du vivant méme du malade, des affections
caractérisées par les mémes symptomes et éviter de considérer chaque symp-
tbme important comme formant en lui-méme une entité nosologique
spécifique®’. Cette orientation vers I'identification de processus morbides
localisés chez les malades vivants sera reprise par de nombreux praticiens
dans le sillage de Morgagni et d’Auenbrugger.

La technique de la percussion thoracique d’Auenbrugger n’est pas restée
aussi ignorée ou méconnue au XVIII siecle — et avant la traduction de
Corvisart — qu’on laffirme généralement. Elle avait été enseignée et/ou
pratiquée notamment en Autriche, en Allemagne, en Italie, en Grande-
Bretagne et méme en France®. Bien entendu, comme bien d’autres inno-
vations — celle du stéthoscope, par exemple —, elle a rencontré aussi de tres
fortes résistances®. Etant donné I'importance de cette question de la réception
de la technique de la percussion thoracique pour la compréhension de 'essor
de la médecine anatomoclinique en Europe, il nous apparait indispensable
d’y revenir et, pour commencer, de réexaminer les débuts de son histoire.
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La percussion thoracique a Vienne

En Autriche, a la faculté de Médecine de Vienne, la technique de la percussion
d’Auenbrugger avait été reconnue par le professeur d’anatomie Lorenz
Gasser?, lequel vérifia expérimentalement pendant trois ans (1761-1764) les
résultats d’Auenbrugger sur le cadavre et put ainsi les confirmer®. Les étu-
diants de la faculté de Médecine devaient donc dés ce moment-1a étre infor-
més de la découverte d’Auenbrugger.

A Vienne encore, ce moyen de diagnostic a été mis en pratique et enseigné
régulierement a la clinique par Maximilian Stoll (1742-1787), professeur de
clinique interne 2 la faculté de Médecine. Stoll a enseigné méthodiquement
cette technique de diagnostic a I'Ecole clinique de Vienne non seulement aux
médecins, mais aussi aux chirurgiens. Il a donc transmis cette technique a un
grand nombre d’éléves et de praticiens. Il est ainsi clair que pendant les onze
années au moins (1776-1787) ot Stoll a occupé la chaire de clinique interne, la
percussion a été pratiquée et enseignée systématiquement a I’hopital acadé-
mique de I’Ecole médicale de Vienne®. Par ailleurs, par son attitude résolue
de promotion de la technique d’Auenbrugger, Stoll a permis sa diffusion dans
toute I'Europe, car de partout des praticiens, particulierement des médecins
qui avaient déja acquis de I’expérience dans la pratique, affluaient 2 Vienne
pour fréquenter sa clinique. Ils 'ont vu a I'ceuvre et ont pu se familiariser
avec la nouvelle technique®.

Un autre praticien, diplomé de la faculté de Médecine de Vienne, Joseph
von Mohrenheim (1756-1799), chirurgien, accoucheur et « ophtalmologiste »
en second de I’Ecole de médecine et de chirurgie clinique de Vienne® faisait
appel, a la fin des années 1770 (en 1779), a Auenbrugger lui-méme, « médecin
trés expérimenté », pour diagnostiquer au moyen de la percussion thoracique
un épanchement de sérosité chez un patient et pour savoir s’il était bien
indiqué de pratiquer I'opération de la ponction thoracique®. Dans ce cas, les
étudiants de la clinique ont donc été mis en contact non seulement avec la
technique, mais encore avec la pratique d’Auenbrugger lui-méme.

Mohrenheim savait pratiquer lui-méme la percussion thoracique, comme
on le voit dans trois cas d’empyéme (amas de pus dans la cavité des plevres)
relatés dans son ouvrage, ou il s’est servi de ce moyen de diagnostic — une
fois, d’ailleurs, il a examiné ainsi le malade en compagnie de Stoll — pour
déterminer s’il s’agissait bien de cette affection, soit il y avait matité a la
percussion, et pour pratiquer, en conséquence, la ponction thoracique. Dans
deux cas, 'opération n’a pas permis de sauver les malades, mais dans le
troisieme, une fillette de six ans a pu étre sauvée grace au diagnostic fait a
temps et a I'intervention chirurgicale qui a suivi.

Comme ces diagnostics et ces interventions étaient pratiqués a la clinique
de chirurgie de Vienne, donc en présence des éleves et avec leurs concours®, il
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est facile de conclure que la percussion thoracique était pratiquée et enseignée
a Pépoque a I'Ecole de médecine de Vienne non seulement a la clinique
médicale, mais aussi a la clinique chirurgicale. Sans doute que des praticiens
comme Stoll, Gasser et Mohrenheim I’exercaient aussi dans la pratique privée.
11 est dailleurs typique d’une médecine anatomoclinique et interventionniste
que des médecins comme Auenbrugger et Stoll collaborent trés étroitement
avec les chirurgiens pour le diagnostic de maladies comme I'empyeme et se
servent du diagnostic physique en vue d’une intervention chirurgicale active
comme celle de la ponction thoracique (paracentése ou thoracentese).

D’ailleurs, dés 1764 4 Vienne, un étudiant en médecine, Michael Nicolaus
Ganter avait, plus de dix ans avant la nomination de Stoll comme professeur
de clinique, fait état de I'application de ce moyen de diagnostic aux maladies
de la poitrine. Et plus de trente ans avant Corvisart, il avait mentionné
Pextension de son application a 'examen des maladies du cceur et des gros
vaisseaux. Dans sa thése portant sur le diagnostic des maladies de la poitrine
et soutenue en avril 1764%, Ganter avait rendu compte de I'utilisation possible
de la percussion pour établir un diagnostic différentiel de maladies de la
poitrine comme 'empyéme et la vomique (caverne) des poumons ou pour
diagnostiquer des maladies comme I’hydrothorax ou I’hydropisie du
péricarde®.

Ganter mentionne aussi 'application qui peut étre faite de la percussion
aux maladies du coeur, et sur ce plan il va méme plus loin que Auenbrugger.
Ce dernier dit simplement que le son sourd (matité) obtenu a la percussion
du coeur est un signe pathognomonique de la dilatation de cet organe. Ganter
suit Auenbrugger® mais il affirme, en outre, que la percussion offre un des
signes qui permettent de distinguer I'une de I'autre différentes especes de
maladies cardiaques, comme I'anévrisme du cceur, 'anévrisme de Taorte, le
polype et la cardite”. On trouve méme chez lui, et pour la premiere fois,
mention de Putilité de la percussion pour déterminer la partie spécifique du
cceur qui est le siege de la dilatation. Il distingue quatre especes d’hyper-
trophie (ou dilatation) cardiaque: par exemple, I'anévrisme du ventricule
droit, qu’il diagnostique & partir des signes suivants:

[...] Il est caractérisé par un pouls plus vif, par un son de chair frappé (matité) a
la percussion et par la sensation de plus grande mollesse lorsque I'on frappe les
cotes®™.

Cette phrase a en outre I'intérét de montrer que, dans cette optique,
quand un praticien prend le pouls du malade, de méme que Corvisart, «[...]
ce nest pas le symptome d’une affection qu'il interroge, mais le signe d’'une
lésion® ». Il faut souligner le fait que le travail de Ganter sur les maladies de la
poitrine est une thése de doctorat en médecine et que cet écrit qui fait
constamment référence a la technique de la percussion et a Auenbrugger a été
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accepté et sanctionné par le jury de la faculté de Médecine deés 1764, soit
quatre ans seulement aprés la parution du traité d’Auenbrugger et du vivant
encore de van Swieten et de de Haen. Quand on sait quelle emprise ces deux
chefs de file exercaient sur la faculté qu’ils avaient réorganisée de fond en
comble, il est impossible de concevoir qu'une telle these ett pu étre acceptée
sans leur approbation et en tout cas sans 'approbation de la majorité des
professeurs de la faculté. On ne peut donc pas dire que la faculté de Médecine
de Vienne était absolument fermée ou indifférente voire hostile a 'innovation
d’Auenbrugger. On se demande d’ailleurs comment les directeurs de la thése
de Ganter lui auraient laissé faire un tel travail et lui auraient permis de le
soumettre au jury de la faculté si cela avait été le cas.

Stoll est décédé prématurément en 1787; il n’avait que quarante-cinq ans.
Il a été remplacé comme professeur de clinique par le trés médiocre praticien
et enseignant Jacob Reinlein, qui a occupé le poste jusqu’a ce qu’il en soit
démis en 1795 pour incompétence avérée. Pendant cette période, la percussion
thoracique semble n’avoir plus été pratiquée ni enseignée a la clinique interne
mais elle I'a par contre été a la clinique chirurgicale de la Faculté, ainsi qu’a la
clinique de I’Académie Joséphine de médecine et de chirurgie'®. En tout cas,
il est certain que tel a été le cas dans les hopitaux et dans la pratique privée, a
Vienne, chez plusieurs praticiens, médecins ou chirurgiens, notamment chez
d’anciens éleves de Stoll. On en a des témoignages dans certains écrits comme
celui du chirurgien militaire Vering qui, dans une étude sur les plaies péné-
trantes de la poitrine, en mentionne tout a fait explicitement I'usage'® afin de
diagnostiquer 'extravasation sanguine consécutive a des blessures'®2,

A partir de la nomination, en 1795, de Johann Peter Frank comme pro-
fesseur de clinique en remplacement de Reinlein, la percussion thoracique
retrouve une certaine place dans la pratique et Penseignement de la clinique
interne, mais pas a la mesure de ce qui existait du temps de Stoll. Sans y étre
ignorée ou oubliée, comme on I'a parfois prétendu, elle y est moins systé-
matiquement enseignée que du temps de Stoll'®, méme si elle n’est peut-étre
pas moins pratiquée qu’avant dans les hopitaux, a I’Académie Joséphine de
médecine-chirurgie et dans la pratique privée. En tout cas, elle semble ne pas
connaitre de nouveaux développements a Vienne jusqu’a la fin du siecle. 11
faudrait cependant étudier de plus pres sa diffusion dans la pratique en
Autriche et ailleurs & ce moment, ce que nous sommes en train de faire.

La percussion thoracique en Allemagne

Mais d’ores et déja, on peut affirmer que ’Ecole de Vienne a joué un role
important pour la diffusion de la percussion parce que les éléves de Stoll, qui
ont quitté Vienne par la suite ou qui sont retournés dans leur région ou pays
d’origine, ont pu la faire connaitre et la transmettre!®. C’est le cas, par
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exemple, de Joseph Fr. Gotthard, auteur d’'un manuel pour médecins débu-
tants publié a2 Bamberg et a Erlangen en 1793'%, qui fait état du recours
nécessaire au procédé d’Auenbrugger pour découvrir le siege de la plupart des
maladies de la poitrine. Il en est de méme pour un écrit anonyme, Allgemeine
Anleitung Kranken zu examinieren’®, mais que son contenu autorise a
identifier comme provenant d’un éléve de Stoll, et qui se présente comme un
petit traité pratique, publié a Marbourg en 1792 a l'intention des jeunes
praticiens, sur I'art d’examiner les malades.

Certains historiens, comme Bernhard Noltenius, ont mentionné I'exis-
tence de ces deux écrits, mais ils ont omis d’en faire ressortir 'importance
dans la diffusion de la découverte d’Auenbrugger. De tel manuels, en fait,
contribuent plus que d’autres ouvrages a faire connaitre et a diffuser une
nouvelle technique diagnostique auprés des praticiens débutants. Ils sont
donc aussi un indicateur du niveau de réception d’une nouvelle pratique.

Il y a bientot cent ans, Noltenius avait, a juste titre, insisté sur un point
trés important: ce n’est pas parce que, dans les dernieres décennies du xvire
siecle, on ne trouve que peu de références a la percussion dans les grands
classiques de la médecine ou dans les manuels des professeurs de clinique
connus que cette pratique n’était pas exercée et enseignée dans les institutions
cliniques et, ajoutcrions-nous, dans les hopitaux et dans la pratique privée.
Noltenius fait ce constat pour les institutions cliniques en
peut I’étendre aux autres pays'”. Or, Cest bien en se basant sur le fait qu'on
trouvait peu ou pas de références a la percussion dans les «classiques» de
I'époque que la plupart des historiens en ont inféré qu’il n’y avait pas eu
réception ou diffusion de cette technique de diagnostic, ou méme qu’elle avait

-

emagne, mais on

été longtemps négligée, voire completement oubliée avant d’étre «ressusci-
tée» par Corvisart et par sa traduction de 'ouvrage d’Auenbrugger en 1808.
Ceci semblait valoir indistinctement pour tous les pays.

Or, si on étudie de pres la production des professeurs de clinique et
surtout celle de leurs éleéves en Allemagne dans la derniere partie du siecle, on
découvre que la percussion est pratiquée dans un bon nombre des institutions
cliniques universitaires, comme celles de Halle (o1 Reil était professeur), celle
de Wiirzbourg (o Thomann était professeur), celle de Rostock (professeur :
Samuel Gottlieb Vogel), trés probablement celle aussi de Leipzig (professeur:
Gehler) et celle de Wittemberg (professeur : Salomon Constantin Titius).

Des auteurs comme Johann Christian Reil (1758-1813), qui a été professeur
a la clinique de Halle de 1788 a 1811 et qui a eu, comme on le sait, une grande
influence sur la médecine allemande, ont fait & maintes reprises référence a
leur pratique de la percussion dans leurs écrits, et on trouve dans la disser-
tation doctorale de I'un de ses éleves des références treés explicites au fait que
Reil pratiquait intensément la percussion et qu’il 'enseignait dans sa cli-
nique'®. En Allemagne, la percussion était donc sans doute aussi pratiquée,
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dans les hopitaux non universitaires et dans la pratique privée, par les jeunes
médecins formés dans ces écoles cliniques ol on enseignait cette technique.

Noltenius note aussi qu’il est trés vraisemblable que beaucoup de
praticiens ou méme de professeurs qui se servaient de ce nouveau moyen de
diagnostic n’ont pas eu 'occasion d’en faire état ouvertement dans des écrits.
Mais il ressort indiscutablement des travaux de leurs éleves qu'ils ont exercé la
percussion avec application, ou du moins qu’ils la connaissaient trés bien et
qu’ils la valorisaient. Ainsi, par exemple, Johann Karl Gehler, qui avait com-
mencé sa carriere comme accoucheur de la municipalité et qui fut nommé
ensuite professeur a la chaire de médecine pratique de la faculté de Médecine
de Leipzig a partir de 1789. Dans ses travaux publiés, on ne trouve pas une
seule référence & la percussion. Par contre, il a fait écrire par un de ses éleves,
Hering, une dissertation doctorale sur ’hydrothorax publiée en 1790, dans
laquelle il est expressément question de la pratique de la percussion comme
moyen pour diagnostiquer cette affection, ainsi d’ailleurs que les autres mala-
dies de la poitrine. La maniére de procéder pour pratiquer cette technique y
est méme décrite trés clairement!®.

La conclusion que tire Noltenius d’une étude serrée de la production
médicale dans les pays de langue allemande pour la seconde moitié du xvim®
siecle et jusqu’a 1808 (date de la traduction de 'ouvrage d’Auenbrugger par
Corvisart), cC’est qu'un grand nombre d’auteurs, une quinzaine au moins, font
référence a la percussion thoracique dans leurs travaux''®. Par conséquent,
écrit-il en 1908 (déja!), la these dominante jusqu'ici d’apres laquelle la percus-
sion a I'époque de Corvisart avait été presque complétement oubliée, qu’elle
n’était connue que de trés peu de praticiens et que ces praticiens, a I’exception
de Stoll, y avaient été hostiles ou ne I'avaient pas comprise (la confondant
notamment avec la succussion hippocratique), cette thése n’est pas acceptable
et doit étre rectifiée.

Malgré le silence des grands maitres de I'Ecole de Vienne, van Swieten et
de Haen, malgré I’hostilité de I'’Ecole médicale de Gottingen, on observe déja
bien avant Corvisart et sa traduction une lente et titonnante mais néanmoins
réelle progression dans la reconnaissance ou la réception et I'application de la
nouvelle méthode diagnostique. Selon nous, pour mesurer la réception et la
diffusion de la percussion en Europe au xviire siecle, il faut tenir compte de ce
quon peut trouver aussi ailleurs que dans les écrits publiés, a savoir dans les
manuscrits. Nous avons pu démontrer que, alors que 'on ne trouve aucune
référence a la percussion thoracique dans les écrits publiés par une figure
centrale de la médecine britannique comme Alexander Monro secundus, un
des principaux professeurs de I'Ecole médicale d’Edimbourg, les notes de
cours manuscrites prises par ses étudiants prouvent qu’il s’en est servi
régulierement et avec succes (a partir de 1775 environ) et qu’il en avait donc
acquis une bonne expérience!!l. Il Penseignait aussi — a partir de la méme
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date — comme une procédure diagnostique de routine, dans les cours d’ana-
tomie et de chirurgie'? qu'il donnait a ses étudiants, lesquels ont été tres
nombreux.

Par ailleurs, il se servait de ce moyen en particulier pour diagnostiquer les
cas d’empyeme ou d’hydropisie, en vue d’effectuer alors une intervention
thérapeutique active ou chirurgicale, comme celle de la paracentese. D’autres
praticiens utilisaient aussi tres facilement la percussion de 'abdomen comme
moyen diagnostic en Grande-Bretagne au xvinr‘ siecle. Le célebre John
Hunter, par exemple, figure centrale et la plus influente de la médecine britan-
nique, se servait de cette méthode, comme on peut le voir d’apres les notes
manuscrites de ses Cases and Dissections. La encore, cela est logique puisqu’il
se servait systématiquement d’autres moyens physiques de diagnostic, comme
la palpation des organes et des tissus, le toucher rectal ou vaginal, etc. Les
collaborateurs et les éléeves de Hunter faisaient de méme. Comme on le voit,
on avait aussi recours en Grande-Bretagne et dans la seconde moitié du xv*
siecle, a des moyens physiques de diagnostic et a des signes objectifs — et non
seulement subjectifs — dans ’examen des malades!!.

Signalons enfin que, en Lombardie autrichienne, le professeur de méde-
cine pratique de la faculté de Médecine de Pavie, Giovanni Battista Borsieri
(de Kanilfeld) (1725-1789)', auquel Tissot allait succéder quelques années
plus tard (en 1781), utilisait et enseignait la percussion a I’hopital'”*. Comme
Emeh-Dériaz ’'a montré, Tissot nous offre un bon exemple du fait qu’au
xv1ire siecle, 'examen physique du malade gagne du terrain et que, méme si
certains — et Tissot lui-méme — expriment parfois des réserves sur la per-
cussion thoracique parce qu’elle est difficile a enseigner, ces mémes praticiens
I'enseignent néanmoins, tout comme la palpation, a la clinique, et ils 'em-
ploient eux-mémes aussi souvent qu’ils le jugent nécessaire''®.

Pour ce qui est, plus généralement, de la position de Tissot par rapport a
'approche anatomolocaliste et a son enseignement, elle a été fort bien mise
en évidence par Emch, qui écrit:

Lautopsie chez Tissot est une mise en question du diagnostic, une recherche faite
dans la profondeur du cadavre sur les causes de la maladie et de la mort. Ainsi
Tissot révele son rejet des théories de la médecine humorale traditionnelle qui ne
pouvaient pas admettre des lésions organiques marquées et son adoption de la

méthode pathologique localisée et de 'autopsie de rigueur'”’.

Si I'on considére — et il n’est sans doute pas abusif de le faire — que,
dans son éclectisme, Tissot est un bon représentant du praticien moyen de la
seconde moitié du xvim® siecle, on voit qu’il n’est certainement pas possible
de dire que la médecine de I’époque est une médecine des symptomes et non
des lésions, des patients et non de leurs organes. Il est grand temps de réviser
des affirmations péremptoires comme celles de Foucault — et de bien
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d’autres aussi — voulant, par exemple, que «au xvirr siecle, la clinique n’est
pas une structure de I'expérience médicale'®» ou que «au xvire siecle, la
médecine ne connaissait pas le corps» (ou les organes malades), mais seule-
ment les symptémes « superficiels »'*°.

Bien entendu, la clinique anatomolocaliste ou de type anatomoclinique
de la seconde moiti¢ du xvIr® siecle n’est pas aussi «avancée » que la méde-
cine anatomoclinique des années 1820-30, tout comme cette derniére ne est
pas autant que la médecine anatomoclinique des années 1850-60. Mais n’est-
ce pas du whiggisme a rebours que de considérer que si 'approche anato-
molocaliste du xvin® siecle n’est pas aussi avancée que celle de la méthode
anatomoclinique des années 1820-30, il faudrait en inférer qu’il n’y a pas du
tout de médecine de type anatomoclinique au siécle des Lumigres et que man-
querait toute I'infrastructure institutionnelle, technique et scientifique, voire
socio-politique et socio-culturelle qui rend possible un tel type de médecine ?

L’historien a mieux a faire que de mesurer le savoir scientifique de
I'époque a l'aune de celui d’aujourd’hui, mais il doit en faire une évaluation
— et il le fait d’ailleurs toujours explicitement ou implicitement — par
rapport a I'état et au niveau du savoir de 'époque, et aussi simultanément par
rapport a ce qui a précédé et par rapport a ce qui est venu aprés. Lévaluation
se fait ainsi par référence au contexte scientifique général, et plus générale-
ment au contexte culturel, au contexte des mentalités et au contexte social
global de I'époque.

Dans cette optique, et pour comprendre la médecine des Lumiéres, il est
souhaitable de ne pas méconnaitre les innovations, voire les transformations
majeures de la clinique et de la pathologie qui s’y sont produites sur le plan
conceptuel et technique ou sur celui des nouvelles pratiques discursives aussi
bien que sur le plan institutionnel et social. Nous allons donc, toujours dans
une perspective comparative, étudier dans les chapitres suivants ces inno-
vations et ces transformations, et leurs répercussions sur la médecine du
début du xix°siecle.

Notes

1. Se reporter a la Premiére partie de cet ouvrage.

2. Emch-Dériaz (1992)

3. Teysseire, « Qu’est-ce qu'un médecin des Lumieres? Portraits et discours croisés de
quelques contemporains de Tissot », in Barras et Courvoisier (2001).

4. Rieder et Barras, «Ecrire sa maladie au Siécle des Lumiéres » in Barras et Courvoisier
(2001).

5. Auxquelles on peut ajouter celles de la médecine des constitutions et de la nosographie
des classes.

6. Sur I'enseignement par Tissot de la palpation et de la percussion, notamment a la
clinique de Pavie, voir Emch-Dériaz (1992), p. 63.Tissot était partisan d’un examen physique
complet avant le diagnostic et le pronostic (Ibid. et p. 173). Egalement Emch-Dériaz (1987a),
p. 156 et (1987b), p. 36.
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7. On notera aussi que bien des praticiens de ’époque, s’ils acceptaient de donner des
consultations par lettres — souvent lucratives mais pas toujours — ne mettaient pas sur le
méme plan de fiabilité un diagnostic fait par lettre et un traitement prescrit en conséquence et
un traitement décidé a partir d’un examen fait en présence du patient.

8. Par exemple, encore récemment, parmi d’autres, Bynum (1994), p. 30 sq., Magner
(1992): «From the times of Hippocrates until well into the ninetenth century, the average
physician relied on essentially subjective information, such as the patient’s own account of the
course of illness and the physician’s observation of notable signs and symptoms [...] Physical
examination involving touching the patient was extremelly limited, except for some attention to
the quality of the pulse. Under these conditions, the physician could diagnose and prescribe by
letter without even seeing the patient» (p. 336).

9. Lart de guérir comprend ici, et chez la plupart des auteurs, toute la pratique médicale:
celle des médecins et des anatomistes, mais aussi celle des chirurgiens, des accoucheurs, des
apothicaires ou pharmaciens. Par commodité, pour parler de la pratique de I'art de guérir,
nous emploierons expression « pratique médicale » en désignant par la, comme C’est le cas le
plus souvent, la pratique clinique et thérapeutique de tous les différents praticiens et non pas
uniquement celle des médecins. De méme, I'expression «savoir médical » recouvre ici le savoir
des différentes branches de la médecine ou de l'art de guérir et non seulement celui des
meédecins.

10. Ou de type anatomoclinique.

11. Temkin (1951), Imbault-Huart (1981), ainsi que infra chap. 6, 7 et 12.

12. « Primarily one of symptoms, not lesions, of patients, not their organs», Bynum
(1994), p. 30. Reiser (1981) écrit: « Sydenham, Sauvages and Cuiien aii base their classification
upon symptoms exhibited by the living patient» (p. 10). A noter que cette caractérisation
«Médecine des symptomes et non des lésions, des patients et non de leurs organes» semble
bien s’appliquer chez ces auteurs a toute la pratique de I'art de guérir de I'’époque (ou a tous
les différents praticiens) et non uniquement a la médecine et aux médecins stricto sensu. Pour
une critique des interprétations réductrices de la médecine des classes, voir supra chap. 4.

13. Foucault (1963) écrit: « Morgagni publie son De sedibus en 1760 [sic], et par lin-
termédiaire du Sepulchretum de Bonet, se situe dans la grande filiation de Valsalva [sic: Bonet
aprés Valsalva?]; Lieutaud en donne un résumé en 1767. Le cadavre fait partie sans contes-
tation religieuse ni morale du champ médical. Or, Bichat et ses contemporains ont le sen-
timent quarante ans plus tard de redécouvrir I'anatomie pathologique par-dela une zone
d’ombre. Un temps de latence sépare le texte de Morgagni, comme la découverte d’Auenbrugger,
de leur utilisation par Bichat et par Corvisart: quarante années qui sont celles ot s’est formée la
méthode clinique. La clinique (par opposition a la médecine anatomoclinique), regard neutre
posé sur les manifestations, les fréquences, les chronologies, préoccupée d’apparenter les
symptomes et den saisir le langage, était, par sa structure, étrangere a cette investigation des
corps muets et intemporels; les causes ou les sieges la laissaient indifférente: histoire, non pas
géographie. Anatomie et clinique ne sont pas du méme esprit: aussi étrange que cela puisse
paraitre maintenant qu'est établie et enfoncée loin dans le temps la cohérence anatomo-
clinique, c’est une pensée clinicienne qui pendant quarante ans a empéché la médecine
d’entendre la lecon de Morgagni. » (p. 127).

14. Morgagni (1761) relate d’innombrables dissections et observations rapportées ou
faites par des médecins.

15. Auenbrugger (1761).

16. Keel (1977), supra chap. 1 et 3.

17. Ce qui n’empéche pas, évidemment, de reconnaitre que 'on trouve simultanément, a
’époque, une autre structure de type médecine des classes ou clinique expectante dans le
savoir médical. Il y a, semble-t-il, coexistence, voire parfois imbrication de ces deux structures,
ce qui sera encore le cas au début du xrx¢ siecle: il suffit de penser a 'opposition entre I'Ecole
Clinique de Paris — surtout anatomoclinique — et I'Ecole de Montpellier qui demeure plutot
attachée a une tradition nosologiste ou expectante. On trouve également dans les écrits d’un
nombre important de praticiens, au XvIII°comme au XIx°siécle, une conciliation ou un moyen
terme entre ces deux courants ou structures.
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18. Ce qui ne revient pas pour autant, selon nous, 2 admettre que dans la premiére
moitié du siecle, on ne trouverait qu'une protoclinique expectante.

19. Cette maternité, située jusqu'en 1787, dans le grand hépital Frédéric, avait été
«attribuée a la faculté de Médecine, comme une école pratique, dans laquelle les sages-
femmes, les médecins et les chirurgiens pouvaient avoir libre accés pour s’y instruire ». Siebold
(1891) vol. 2, p. 493.

20. Demangeon (1798/ an VII ) p. 162-164.

21. Siebold (1891), vol. 2; Gélis (1988), Bynum et Porter, éd. (1985), Karenberg (1997).

22. Sur les nombreux médecins professeurs de clinique obstétricale (formellement ou
informellement) et sur les nombreux docteurs spécialisés ou pratiquant I’obstétrique au xvir®
siecle, voir Siebold (1891), vol. 2, p. 284 sq.

23. Demangeon (1798/ an VII), p. 158-161.

24. 11 serait donc tout a fait inadéquat de définir, comme le fait Foucault, de telles
institutions cliniques comme répondant & un modele protoclinique (le théatre nosologique),
qui serait celui de la structure de la clinique du xvire siécle, ol les praticiens et les éleves
n’auraient qu'un rapport marginal au corps du patient, puisqu'il s’agirait essentiellement, pour
le regard clinique, d’identifier et de classer des espéces nosologiques. Voir supra chap. 4.

25. De l'art de guérir officiel: anatomistes, médecins, chirurgiens, pharmaciens,
accoucheurs.

26. Les lésions étant 2 la fois effets et causes des maladies et ot on cherche 4 confirmer
ces corrélations par des signes obtenus par des moyens physiques de diagnostic.

27. Lain Entralgo (1961).

28. A noter qu'il s'agit la d’un moyen physique de diagnostic.

29. L'inspection des veines jugulaires est aussi un moyen physique de diagnostic.
Londulation de la veine jugulaire — qui n’est pas produite comme chez les chlorotiques par les
mouvements du corps, mais quand on la trouve aussi a I’état de repos — est chez Albertini un
signe physique objectif de 'anévrisme du cceur droit. On voit ici que I'examen physique du
malade est déja poussé.

30. Albertini (1748), vol. 1. Albertini parvient ainsi a classer les lésions cardiaques en deux
grands genres: dilatations anévrismales — soit des cavités gauches, soit des cavités droites —,
chaque genre étant ensuite divisé en deux sous-genres, a savoir avec ou sans polypes (polype
signifiant dans ce cas, 4 'époque, les « coagulations », états provenant de Paffaiblissement de la
force cardiaque). Les formes anévrismales de dilatation cardiaque sont en général plus faciles
a reconnaitre que les formes variqueuses.

31. 1l s’agit bien ici d’'un mode d’examen physique du malade. Belloni (1973), p. 129.

32. Qui était aussi chirurgien.

33. Hamraoui (1996)

34. Selon Tauteur de l’article anonyme «anatomie» du Dictionnaire des sciences
médicales, « 'immortel ouvrage » de Morgagni « forme encore [1812] le traité le plus complet
que nous possédions sur cet important sujet». Anonyme (1812), «anatomie ».

35. Comme Valsalva, Morgagni ne reculait pas devant 'exploration gustative du «petit
lait» du cadavre.

36. Mise en ceuvre parallelement a 'époque dans I’Ecole de William et John Hunter. Keel
(1979), supra chap. 2 et infra chap. 9 et 1.

37. Et non pas, comme celle de Galien, sur la pure spéculation. Lain Entralgo (1961).

38. Une premiére mutation épistémologique se produit vers la fin du xvir siecle dans le
savoir clinique qui commence, au moins en ltalie, a faire appel désormais a la dissection et a
Panatomie pratique (ou pathologique) comme clé du diagnostic.

39. Lain Entralgo (1961).

40. Palpation précordiale, entre autres.

41. Comme le faisaient d’ailleurs beaucoup de praticiens de I’époque a ’hopital ou méme
dans la pratique privée — en Italie et ailleurs — comme on va le voir. Par exemple, on lit dans la
XXX1v© Lettre anatomico-médicale de Morgagni sur les maladies de 'abdomen (1837-38), vol. 2,
p. 246: « Cabdomen se trouvant tendu (ce que j’avais aussi remarqué la veille), et résonnant
sous la main comme dans une tympanite, supportait le toucher, quoiqu’un peu rude, méme a
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I’épigastre ol le malade éprouvait le sentiment de certaines espéces de morsures.» Nous
préparons une étude sur cette question de 'examen physique chez Morgagni.

42. Sur la pratique de 'examen physique et de la percussion abdominale chez Morgagni,
voir Nicolson (in Lawrence, 1992), p. 101-134.

43. 11 ’est donc pas fondé d’affirmer, comme l'ont fait certains historiens, que la
méthode de Morgagni n’aurait pas emporté I'adhésion des praticiens parce que I'anatomie
pathologique n’aurait permis de découvrir les lésions qu'apres la mort, et n’aurait donc pas été
d’un grand secours au clinicien cherchant a connaitre la nature de la maladie du vivant du
malade pour ajuster la thérapeutique. En fait, le praticien anatomopathologiste expérimenté
savait reconnattre le type de lésion auquel se rapportait tel groupe de symptomes, et il pouvait
se baser, en plus, comme Morgagni, sur I'examen physique du malade et sur des signes
provoqués pour mieux diagnostiquer la maladie.

44. Corvisart (1855) écrit, en effet, dans le « Discours préliminaire » placé au début de son
ouvrage Essai sur les maladies et les lésions organiques du ceeur et des gros vaisseaux, publié en
1806 : «Dans un des mémoires que j’ai lus anciennement a I'Institut, j’avais émis I'idée d’'un
ouvrage analogue, mais en sens inverse pourtant, a celui de Morgagni; il aurait eu pour titre:
De sedibus et causis morborum per signa diagnostica investigatis et per anatomen confirmatis.
Mais pour un tel ouvrage, il faudrait au moins un autre Morgagni. », p. 4.

45. Inter alia, Ackerknecht (1986), p. 109-110.

46. Méme si, avant Auenbrugger, on n'exerce pas la percussion thoracique, ce qui est le
cas de Morgagni, par exemple.

47. Venu a Vienne de Leyde en 1745.

48. Keel (1977), Lesky (19590}, p. 1021, Lain Liiialgo (1901, p. 200 sq.

49. La premiére édition de son ouvrage a été publiée a Vienne de 1756 a 1773. Une autre
édition a paru a Paris, avec approbation du roi, en 1771. Nous avons utilisé les deux éditions. Il
est significatif qu'une édition compléte ait été publiée en France, a Paris chez Didot, dés 1771.

50. Sur la critique des notions de «protoclinique» ou de «théatre nosologique» pour
caractériser la clinique du xviir©siecle, voir les chap. 1 et 4 de cet ouvrage.

51. Ou mieux, & propos de ce quon a souvent considéré comme une non-réception ou
une réception bloquée par 'obstacle épistémologique de la mentalité pré-anatomoclinique de
I’époque.

52. Foucault (1963), p. 166.

53. Lesky (1959b), Probst (1972), Keel (1977).

54. Et il sagit bien ici d’une approche anatomoclinique et non plus d’une approche
clinico-pathologique.

55. A. de Haen occupe ce poste depuis 1754.

56. Inter alia Lain Entralgo (1961), p. 214, qui qualifie I'approche de De Haen d’«hip-
pocratisme quantificateur » ; Probst (1972), Keel (1977), p. 563-564, 578 sq.

57. Keel (1977), Lesky (1959).

8. Et d’autres moyens physiques de diagnostic comme la palpation, notamment
précordiale. Voir, par ex., Anton Stérck (1762), p. 190, 193, 195, qui, au Parzmayrschen Spital,
emploie la percussion abdominale pour diagnostiquer les cas de tympanite.

59. Van Swieten (1764), IV, p. 170, cité par Lesky (1959/2), p. 1020.

60. Ou celui de météorisme.

61. La clinique de la faculté de Médecine.

62. Pour nous, ce serait une maladie de Hirschprung (1886) ou mégacolon.

63. De Haen (1756-1773), 4° partie, chap. 3 (De tympanide et hydrope cystico varia, p. 51-
104), P. 52-53 : « Percussus nihil undulationis, sed obscurum tympani sonum, unde totus morbus
nomen habet, referebat. » (Nous utilisons ’édition imprimée a Paris, chez Didot, en 1771). Voir
aussi Lesky (1959b), p. 1020.

64. De Haen, Ibid., p. 54: «Inciso abdomine, tumoris causam videbamus nec aeri deberi,
nec acquae, verum unice expansis intestinis crassis et quaemadmodum figura externa
designaverat, hinc plus, illinc minus, dilatatis et impletis. Aeris porro immensa copia, mul-
tumque durarum faecum, eadem explebant. », p. 54.

65. Dans le cas du météorisme, la percussion rend le son grave d’un tambour, sans que
I'on pergoive d’indice d’un état de fluidité (ou d’ondulation). Dans le cas de lascite, de Haen



L’ESSOR DE L’ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET DU DIAGNOSTIC PHYSIQUE / 201

fait déja le raisonnement que Auenbrugger fera a propos de la cavité de la poitrine, 4 savoir
que la résonance que I’on peut produire a 'aide de la percussion sur la cavité de ’abdomen se
trouve affaiblie ou obscurcie (matité), dés lors que des éléments liquides occupent une partie
de cette région de I'organisme. De Haen, tout comme le fera Auenbrugger par la suite, explique
que P'intensité du son dépend du volume de I'air contenu dans la cavité abdominale et que ce
volume se trouve diminué quand des liquides en occupent une partie.

66. « Hydrops cysticus sive saccatus», p. 57, que De Haen (1771) fait entrer dans la
catégorie «hydropis abdominis, ejusque potissimum [tout particuliérement] quem cysticum
sive saccatum adpellare solemus », Ibid. Il peut s'agir ici 1) d’un kyste sacculaire (Duplay),
formé par 'accumulation de sérosité dans un sac herniaire dont le collet s’est oblitéré; 2) d’un
kyste de 'ovaire, au contenu liquide, développé aux dépens de 'ovaire (Les tumeurs de 'ovaire
sont liquides ou solides:: les signes physiques révélent par le palper et la percussion une tumeur
plus ou moins volumineuse, fluctuante et mobile (Larousse médical, 1959, P- 429)); 3) d’une
hydropisie de 'ovaire; 4) ou d’un cystome de 'ovaire (nom donné a une variété de kystes de
nature épithéliale).

67. «[...] Si id verum, et multis in cystis ille hydrops colligitur, poterit resonantia aeris
suffocari ab aqua in utriculis contenta [...]», ibid., 4° partie, chapitre 3, p. 58. La deuxiéme
section du chapitre est intitulée « Historia Hydropis Cystici sive saccati numerosis cadaverum
sectionibus suffulta » (étayée sur de trés nombreuses dissections de cadavres), ibid., p- 59.

68. Auenbrugger (1808) : « Enim vero per haec, sonitus vel altior, vel profundior, vel clarior,
vel obscurior, vel quandoque prope suffocatus deprehenditur. » («Ces différences, en effet, sont
cause que le son est plus superficiel ou plus profond, plus clair, ou plus obscur; et quelquefois
qu’il est comme nul. ») Observation III, p. 30; voir aussi Lesky (1959b), p. 1018.

69. Comme nous 'avions déja soutenu (Keel, 1977) a la suite de Lesky. Mais alors que
Iarticle de Lesky date de plus de quarante ans et notre thése de plus de vingt ans, il semble que
beaucoup d’historiens ignorent encore cela. Du moins, nous n’en connaissons pas qui en aient
tenu compte, a I'exception de Probst (1972), p. 152. Ackerknecht (1982) ne fait qu'en passant
une référence bréve et superficielle a cette thede de Lesky — et seulement en 1982.

70. Chose par ailleurs fort intéressante a maints égards.

71. Atteints de manie. Voir Auenbrugger (1776) qui écrit, par exemple, a2 propos de
I'examen de I'abdomen de I'un de ses patients a ’'Hopital espagnol: « Abdomen tensum et
tumidum fieri caepit; et percussum circa hypochondria tympanun resonuit», p. 18. On
rencontre plusieurs autres mentions de son recours  la percussion abdominale dans examen
des malades. Le livre date de 1776, mais les cas cliniques présentés ont été observés avant 1761.

72. Certains historiens avaient bati autour de cette découverte un mythe caractéristique
d’une histoire des sciences dépassée qui cherche a rendre compte des grandes découvertes
scientifiques par un trait de la biographie de I'auteur ou par une expérience vécue privilégiée
comme celle, par exemple, de la fameuse « pomme» de Newton. Par exemple, cette thése est
reprise dans une des plus récentes histoires de la médecine (Magner, 1992) : « Chest percussion,
which depends on the differences in sound transmitted through air and fluid, is rather like
tapping a wine cask or beer barrel to determine whether it is empty or partially full. Presumably
Auenbrugger was familiar with this phenomenon because his father was a tavern keeper. » (p.
337)-

73. Par exemple, de Haen (1756-1773), 1™ partie, chap. 7, p. 67 sq.

74. Auenbrugger (1776). Dédicace: «Piis manibus Gerardi L. B. van Swieten [...]
praeceptoris quondam sui in gratitudinis monumentum autor ».

75. Ce qui rend peu plausible 'idée que cette dédicace n’aurait pas été désintéressée.

76. Keel (1977), Lesky (1959b), Neuburger (1922).

77- Reiser (1978), apreés bien d’autres, affirme que si de Haen et van Swieten n’ont pas
salué la découverte d’Auenbrugger, c’est parce que les médecins de 'époque ne pouvaient pas
entrer dans cette nouvelle logique médicale du paradigme anatomoclinique (p. 20-21). Pour
une critique de ce type de position, voir infra chap. 6 et 7.

78. Stoll est nommé professeur de clinique apres le décés de de Haen en 1776 ; il pratiquait
évidemment la percussion — et I'enseignait probablement dans son service de ’hépital de la
Trinité (Dreifaltigkeitspital), rattaché a I'Unierte Spital — avant de I'enseigner officiellement a
partir de 1776 a la clinique universitaire de I'Unierte Spital (on avait réuni sous ce nom, en
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1760, I’'Hopital de la Trinité 2 'Hoépital espagnol) puisque, dés ce moment-la, il parait avoir
beaucoup d’expérience de cette technique et I'enseigner sans probleme, alors que d’autres
praticiens — comme Tissot — la trouvaient difficile a enseigner. Stoll pratiquait sans doute la
percussion encore du vivant de de Haen et pour ainsi dire dans le méme hopital, quoique dans
un service différent. Noter que Stoll a remplacé de Haen, malade, comme professeur de
clinique, dés le mois de mai 1776, soit avant sa nomination officielle en septembre de la méme
année. Probst (1972).

79. Et aussi chez les autres médecins de I'Ecole de Vienne qui pratiquent la percussion
abdominale et d’autres moyens de diagnostic physique. Lesky (1959b).

80. Keel (1977), Lesky (1959b). Corvisart insiste sur la valeur des observations en
anatomie pathologique que l'on faisait a Vienne. Depuis de Haen, on cherchait a comprendre
la formation des fausses membranes et on avait observé la dégénération d’un organe comme
le poumon en la contexture, la consistance et la couleur d’'un organe situé ailleurs dans
Porganisme comme le foie (comme le fait Auenbrugger a propos du poumon dans la
pneumonie). « Cette comparaison est si juste, dit Corvisart dans sa traduction (1808) d’Auen-
brugger, que dans certains cas on s’y tromperait; on ne doit donc pas s'étonner qu’elle ait été
faite par des hommes [les médecins de 'Ecole de Vienne] qui observent avec soin les changements
que la maladie apporte dans les organes par Uinspection suivie des cadavres.» (p. 267).

81. Cela concerne, bien entendu, Iélite des praticiens chercheurs. Au temps d’Auen-
brugger, on était conscient a ce point de tout ce qui avait été mis en ceuvre par van Swieten
pour instituer dans la recherche clinique I'interdépendance la plus étroite entre 'observation
clinique des maladies et la recherche en anatomie pathologique, que certains visiteurs se
demandaient, a I'epoque, comment il se faisait que Vienne n'ett pas encore produil un
Morgagni. Sattler (1774), p. 5. Mais, en fait, ceux qui posaient cette question n’avaient pas vu
que Auenbrugger était comparable a Morgagni du point de vue de I'application d’un mode
d’observation anatomolocaliste. Auenbrugger cherchait a établir les causes et les sieges des
maladies non seulement en disséquant et en observant, mais aussi en percutant et en écoutant,
ce que Morgagni faisait aussi en se servant de la percussion abdominale, de la palpation, etc.
Keel (1977), Lesky (1959b).

82. On peut considérer qu’Auenbrugger est le fondateur du diagnostic anatomoclinique
du coté de la sémiologie, et Morgagni du coté de I'anatomie pathologique. Il est vrai également
qu’une révolution dans la sémiologie qui devient avec les praticiens qui ont recours aux signes
physiques — et surtout chez Auenbrugger — la science de la production active des signes
objectifs par examen physique, et non plus celle de observation passive, ne suffit pas a
constituer une nouvelle nosologie qui soit en rupture avec la médecine traditionnelle. Pour
cela, il faut que s'opére la jonction dans le diagnostic de 'examen physique actif avec I'ana-
tomie pathologique. Uexamen post mortem des organes a I'aide du scalpel doit venir recouper
les acquisitions de la sémiologie. Mais, avant Corvisart et Laennec, il y a, comme on I'a vu, une
lignée de praticiens allant de Albertini, Morgagni, de Haen, etc. 2 Auenbrugger, Stoll et d’autres
qui ont réalisé ce recoupement dans le diagnostic.

83. Auenbrugger (in Corvisart, 1808), p. 358-359.

84. «Je ne crains pas d’étre désavoué, écrit Laennec (1819), par les médecins qui ont fait
avec suite et pendant un certain temps des ouvertures de cadavres, en avangant qu’avant la
découverte d’Auenbrugger, la moitié des péripneumonies et des pleurésies aigués, et presque toutes
les pleurésies chroniques, devaient nécessairement étre méconnues [...] La percussion de la
poitrine [...] est sans contredit I'une des découvertes les plus précieuses dont la médecine se
soit jamais enrichie. Elle a soumis au jugement immédiat des sens plusieurs maladies que 'on
ne reconnaissait jusque-1a qu'a des signes généraux et équivoques, et en a rendu le diagnostic
aussi str que facile. » (1, p. 4). Auenbrugger a compris la pneumonie et les variétés de son stade
final comme processus morbide. Il décelait des affections spécifiques de la poitrine sur des
patients ot on n’avait diagnostiqué que des fievres intermittentes ou rémittentes. On peut
donc dire d’Auenbrugger ce que Shryock dit de Corvisart et de Laennec: « Grace a la méthode
clinico-pathologique, on pouvait commencer a grouper en entités synthétiques un ensemble
de troubles qu'on considérait jusque-la comme distincts, d’apres leurs symptomes; la méme
méthode rendait possible I'opération inverse: on distingue en entités distinctes des troubles
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qu'on avait confondus, jusqu’a cette époque, sous une dénomination commune. » Shryock
(1958), p. 110.

85. Voir Keel (1977), (1988) et infra chap. 6 et 7.

86. Mais il ne viendrait pas a I'idée, par exemple, de prétendre que les résistances au
stéthoscope sont a imputer & une médecine structurellement (et dans son ensemble) hermé-
tique a 'approche anatomoclinique ou au diagnostic physique dans les premieres décennies
du x1x° siecle. Alors, on ne saurait prétendre cela non plus pour la médecine du xvirre siecle,
simplement parce que certains étaient réservés ou opposés a la percussion thoracique.

87. Qui a découvert le ganglion semi-lunaire. Lesky (1959b), p. 1019.

88. Noltenius (1907-1908), p. 341.

89. Keel (1977), Noltenius (1907-1908), p. 344 sq. Stoll n’a pas su, il est vrai, exploiter pour
le diagnostic aussi bien que I’avait fait Auenbrugger la technique de la percussion, mais
Corvisart n’a pas fait mieux que Stoll, et en plus, il a commis des contresens graves sur certains
signes acoustiques indiqués par Auenbrugger. Méme chez Laennec, la pratique de la
percussion ne sera pas a la hauteur de celle d’Auenbrugger. Voir chap. 7 de cet ouvrage.

90. Noltenius, ibid., p. 343. Ce qui ne veut pas dire, bien entendu, que la percussion
thoracique a été acceptée et pratiquée par tous les praticiens européens a partir de ce moment-
la. Elle a continué a rencontrer de grandes résistances, surtout chez les traditionalistes, mais les
éleves de Stoll ont contribué néanmoins 4 la faire connaitre, a I'enseigner et a en répandre la
pratique. Keel (1977), Neuburger (1922).

91. K.K. [Kaiserliche und Kénigliche] Medizinische-Chirurgische Lehranstalt.

92. Von Mohrenheim (1780-1783), vol. 2 (1783 : 92) ; Noltenius (1907-1908), p. 348. Sur la
trajectoire de Mohrenheim et sa carriére mouvementée en Russie aprés son départ de Vienne,
voir Miiller-Dietz (1975).

93. Mohrenheim écrit, en effet, pour un des cas: «Nous frappames sur la poitrine; la
cavité droite rendait un son analogue a celui qu'on obtient en frappant sur un morceau de
viande », Mohrenheim (p. 104) cité par Noltenius (1907-1908), P- 349; ce qui montre que
plusieurs praticiens et/ou éléves pratiquent en méme temps ce mode d’examen physique.

94. Soit trois ans seulement apres la parution de 'ouvrage d’Auenbrugger.

95. Dans le cas de empyeme, le son plus sourd (ou matité) se produit dans les parties
inférieures des poumons et, dans le cas de la vomique, la matité dans les parties supérieures.
Ganter (1764) cité par Noltenius (1907-1908), p. 342. Louvrage d’Auenbrugger est cité
explicitement a plusieurs reprises dans la these de Ganter. Par exemple, 2 la page 74, 2 propos
du diagnostic de 'empy&me. Noltenius conjecture que cette these a été faite sous I'influence
directe d’Auenbrugger, méme si ce dernier n’était pas professeur a la faculté de Médecine de
Vienne. Ganter fait également état de l'utilité de la percussion dans le diagnostic de
’hydrothorax (exsudat pleurétique) présent d’un seul c6té (de la poitrine) ou des deux 2 la
fois, et de I'hydropisie du péricarde comme le faisait déja Auenbrugger. Ganter cite a chaque
fois Auenbrugger.

96. En donnant le signe suivant de I'anévrisme du coeur: il y a dilatation lorsque «la
région du cceur, percutée dans une grande circonférence, rend un son exactement semblable a
celui d’un son de chair frappée. » Ganter (1764), p. 71. Il est 2 noter que Ganter reprend ici mot
pour mot (en latin) les termes d’Auenbrugger: « Quod locus, ubi cor situm obtinet, percussus
in magna circumferentia carnis percussae exacte referat. » Ganter (1764), p. 71. De méme,
anévrisme du cceur peut étre distingué de la cardite (inflammation des parois du cceur) par
la fievre, la douleur, la chaleur, les causes, la percussion, etc.

97. Par exemple, dans le cas d’un polype (qui signifie ici caillot), on ne pergoit pas 2 la
percussion le son que I'on obtient quand il sagit d’un anévrisme.

98. « Anevrisma cordis dextri ex obstaculo pulmonum praegresso, pulsu magis vivido,
sonitu carnis percussae, et sensu molis majoris costas ferientis coniicitur», Ibid., p. 72. Il
mentionne ensuite la dilatation de P'oreillette droite et celle du ventricule gauche — ni pour
'une ni pour 'autre la percussion n’est mentionnée — et enfin celle de oreillette gauche, dont
il dit que: «[...] on n’y trouve pas [a la percussion] au méme degré [aussi souvent] le son qui
a été décrit précédemment [soit la matité] ». Ensuite, la percussion représente le seul moyen de
diagnostic différentiel pour distinguer I'anévrisme (dilatation) de l'aorte de I’hypertrophie du
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cceur. 11 dit de I'anévrisme de l'aorte quil «a des signes presque semblables a ceux de
anévrisme du ceeur: on ne trouve, cependant, pas a la percussion, le son [de matité] que
nous avons décrit». Il poursuit: « Anevrisma aortae signa fere communia cum aneurysmate
cordis habet; deest tamen sonitus descriptus ad percussionem; deest sensus molis carneae
costas ferientis. Palpitationis, aut pulsationis perceptio altior est, digito ad jugulum, aut
claviculas admoto interdum percipienda ». Il est a noter que pour le diagnostic de 'anévrisme
des différentes parties du cceur, Corvisart n’a pas été plus loin que Ganter. Corvisart écrit, en
effet, dans son commentaire a la traduction d’Auenbrugger (1808): « En suivant exactement
les résultats différents de la percussion, il est encore possible de distinguer, dans certains cas,
quelles cavités du cceur sont le siége de I'anévrisme; car alors le son est plus obtus, plus
suffoqué a droite, quand la cavité droite est seule distendue, et vice versa, pour peu qu'on y
joigne les principaux symptomes de la maladie et la connaissance du tempérament du sujet, etc.
Je conviens que ces distinctions ne sont pas faciles, et qu'il faut avoir une grande habitude du
procédé de la percussion pour les saisir. Mais cela montre du moins quelles immenses ressources
peut fournir Pétude assidue de ce moyen, et jusqu'a quel point de perfection peuvent arriver les
sens diiment et fréquemment exercés. » (p. 425).

99. Foucault (1963), p. 163.

100. Keel (1977)

101. Discutable d’ailleurs, dans ce cas, mais néanmoins révélateur du recours a la
pratique.

102. Abhandlungen der k. k. Med.-chirurg. Josephsakademie zu Wien, Vienne (1801), 2,
p. 377, cité par Noltenius (1907-1908), p. 406, note 3.

103. Du moins a la clinique interne.

104. Noltenius (1907-1908), p. 404; Neuburger (1922), Keel (1977).

105. Gotthard (1793) nous apprend lui-méme qu'il a été pendant trois ans I'éleve de Stoll.

106. Lauteur écrit que ce qu’il soumet au public a sans doute une grande valeur, parce
que cela provient  Porigine de Stoll. Le nom de I'auteur de cet écrit anonyme est en fait
B. Meyer. Voir le titre complet dans la bibliographie [sous: Anonyme].

107. Ainsi, nous avons vu que la percussion continue a étre pratiquée a Vienne — et sans
doute enseignée - méme si elle est moins enseignée qu’avant 2 la clinique interne universitaire.
Voir aussi, pour les autres pays, infra chap. 6.

108. Par exemple, son éleve Jaeneke (1797), p. 26, écrit : «Reil, praeceptor summe veneran-
dus, pectoris percussionem in aegrotis hydrope laborantibus et auxilium a schola clinica
petentibus ad morbum certius ac imprimis ipsios sedem definiendam, non frustrato multis in
subjectis faustussimo cum successu adhibuit ». Cité par Noltenius (1907-1908), p. 414.

109. De surcroit, Haering, en 1790, mentionne que non seulement Auenbrugger, mais
encore plusieurs autres auteurs a sa suite, considerent que la percussion fournit un signe
certain, notamment pour distinguer ’hydropisie des autres maladies de la poitrine.

110. La plupart d’entre eux, note Noltenius, témoignent qu’ils ont reconnu et compris la
percussion.

111. Sur ce point et les suivants, Keel (1988b), et infra chap. 6.

112. Monro enseignait ces deux disciplines a la faculté de Médecine de I'Université
d’Edimbourg.

113. Baillie (1808). Voir infra chap. 6.

114. Borsieri avait été lui-méme éleve de Morgagni.

115. Borsieri (1785-1789). 11 fallut attendre 1855 pour la traduction franqaise. Sur I'en-
seignement pratique de Borsieri a Pavie, voir le chap. 4 de cet ouvrage. Sur 'ceuvre pionniére
de Borsieri en médecine clinique a Pavie et sur son remplacement par Tissot a partir de 1781,
ot il donnait un cours de médecine clinique par semestre, voir aussi Emch-Dériaz (1992),
p- 138, p. 147 sq.

116. Emch-Dériaz (1987b), p. 35, id. (1987b), p. 63.

17. Emch-Deriaz (1987b), p. 159.

18. Foucault (1963), p. 61.

119. 11 est tout a fait probant a cet effet de constater que les cliniciens de I'Ecole de Paris
saisissaient et reconnaissaient parfaitement que leurs travaux et leurs méthodes s’inscrivaient,
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sans rupture, dans la continuité de la problématique des praticiens du siécle précédent qui
avaient déja une telle approche anatomoclinique orientée vers le diagnostic physique. Ainsi
Bayle écrit-il: «On ne peut [...] connaitre la plupart des maladies que par leurs symptomes,
C'est-a-dire par leurs effets. Mais quels sont, parmi les symptémes, ceux auxquels il faut prin-
cipalement sarréter pour établir les diverses espéces de maladies? Quels sont les plus cons-
tants, les moins sujets & nous tromper, et surtout les plus capables de faire connaitre avec
précision les affinités des diverses maladies, et leur caracteéres distinctifs ? En un mot, donnera-
t-on la préférence aux symptomes physiques, qui sont du ressort de 'anatomie pathologique ?
la donnera-t-on aux symptémes vitaux, qui n’ont point de rapport avec cette science.
Depuis un certain nombre d’années des médecins d’un mérite éminent, tels que
Morgagni, Stoll et quelques médecins francais que je ne nomme point parce qu'ils sont encore
vivants, semblent avoir donné a la médecine une impulsion nouvelle qui a pour ainsi dire
décidé la question que nous agitons ici. Tous semblent convenir que dans les maladies qui ne
sont pas évidemment contagieuses, et qui sont constamment accompagnées d’une lésion
organique, on parvient bien mieux a établir et a reconnaitre les espéces d’apreés la lésion orga-
nique et les symptomes physiques que d’aprés les symptdmes vitaux; [...] ». Bayle (1812) p. 68.



CHAPITRE SIX

Percussion et diagnostic physique
en Grande-Bretagne au xvrr®siecle
et au début du xrx°siecle

-
A DE RARES EXCEPTIONS PRES, les historiens de la médecine ont jusqu’ici,

comme nous venons de le voir, considéré que les moyens physiques de
diagnostic étaient peu utilisés dans I'art de guérir avant le x1x¢ siecle et I'Ecole
Clinique de Paris. Des raisons structurelles auraient fait que le savoir médical
du xvine© siecle était imperméable a une approche physique du diagnostic
ainsi qu'a une pathologie anatomolocaliste’.

Nous avons montré, dans les chapitres précédents, que dans la seconde
moitié du xviir siecle une approche anatomolocaliste de la maladie était en
train de simposer non seulement chez les chirurgiens mais aussi chez les
médecins® et que la structure du savoir médical avancé du xvine® siecle
n’excluait pas le recours a certains moyens physiques de diagnostic. Nous
avons montré aussi que la technique de la percussion de Auenbrugger n’était
pas restée aussi ignorée ou méconnue au xvir siecle qu'on l'affirme géné-
ralement’. Attardons-nous plus spécialement maintenant sur le cas de la
Grande-Bretagne.

La percussion au xviirsiécle

Peu de temps apres sa parution, 'ouvrage de Auenbrugger avait été recensé
dans un journal londonien. L'auteur du compte rendu était sans doute Oliver
Goldsmith, un ancien éleve de I'Ecole de médecine d’Edimbourg?. Mais il
semblait jusqu’ici que personne, en Grande-Bretagne, n’efit fait usage de cette
méthode au xvinr© siecle. En 1824 encore, John Forbes (1787-1861), qui avait
traduit Auenbrugger en anglais, estimait que, pour la plupart de ceux qui le
liraient, cet auteur serait un inconnu’. La description de la méthode de la



208 / L’AVENEMENT DE LA MEDECINE CLINIQUE MODERNE EN EUROPE

percussion par Auenbrugger avait pourtant été signalée par Cullen dans les
éditions de ses First Lines of the Practice of Physic postérieures a 1778. Mais
Cullen avouait alors qu'il n’avait pas eu 'occasion de se servir de ce moyen de
diagnostic et d’en éprouver la valeur®. Reste a se demander donc s’il y a eu en
Grande-Bretagne des médecins ou des chirurgiens qui ont pratiqué la
percussion.

Sur ce point, Christopher Lawrence a apporté il y a quelques années un
élément important d’information. Il a montré que le médecin écossais
Alexander Monro secundus (1733-1817) — qui enseignait 'anatomie, la physio-
logie et la chirurgie a I'Ecole de médecine d’Edimbourg depuis 1754 —
cherchait a déterminer le siege anatomique des maladies en ayant recours a
des moyens physiques de diagnostic. On voit ainsi, d’aprés certains de ses
manuscrits, qu’il indique des moyens physiques de diagnostic pour distinguer
entre un hydrothorax et une effusion du péricarde. L'un de ces moyens est la
palpation précordiale: «pour sentir les battements du cceur»; 'autre est la
percussion de la poitrine: «A la percussion, le thorax ne résonne pas comme
un tambour rempli d’air’.» L
avait Iu I'ouvrage d’Auenbrugger. D’aprés un autre passage ambigu de ce
manuscrit, ot il est question de la technique d’Auenbrugger, Lawrence affirme

co on déduit que Maonro oo

Ut

vieait et

que ce que dit Monro de la percussion donne Pimpression qu'il a tenté
infructueusement, faute d’expérience, d’appliquer une nouvelle technique®.

Cependant, nous avons trouvé au Département des Manuscrits de la
Bibliotheque Publique et Universitaire de la ville de Genéve un manuscrit
intitulé Dr. Monro’s Physiological and Anatomical Lectures, qui montre que
Monro s’est servi régulierement et avec succes de la percussion et qu’il avait
donc acquis une bonne expérience de cette nouvelle technique. Le manuscrit
n'est pas daté et on ne sait pas quel étudiant a pris ces notes de cours. La 95°
lecon du volume 2 de ce manuscrit a pour titre « On the paracentesis and
empyema ». Dans cette section sur I'opération de 'empyeme, Monro men-
tionne la percussion comme s’il s’en servait couramment pour le diagnostic
de cette affection:

Ainsi en supposant que, sans aucun symptome antérieur d’inflammation, un
individu de constitution hydropique, aux jambes cedémateuses, sent au niveau
du thorax un poids et une pression qui augmentent lorsqu’il change de position,
que la forme du thorax est modifiée, devenant peut-étre plus large sur un coté;
qu'il se couche plus facilement sur ce coté, sur lequel il sent le poids et qu’il nose
s’étendre sur 'autre — qu’en frappant sur un coté du thorax un son se transmet
a Pautre, non pas comme le son d’un tambour comme chez un individu sain,
mais un son différent, beaucoup plus facile a concevoir qu’a formuler. Il y a alors
de treés fortes chances que de 'eau se trouve dans le thorax’.

Une autre copie de ces legons de Monro sur 'anatomie et la physiologie
se trouve a la Countway Medical Library de Boston. On y retrouve cette méme
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legon 95 et un passage sur la percussion identique mot pour mot a celui que
nous venons de citer'.

Comme on le voit, dans ses lecons théoriques du moins, Monro enseigne
a ses étudiants la percussion comme une procédure diagnostique de routine.
D’ailleurs, le diagnostic n’est pas établi a des fins spéculatives, mais pour
permettre une intervention chirurgicale active, 'opération de 'empyeme. On
est bien en présence d’une approche localiste et anatomoclinique de la mala-
die. D’aprés Monro, il faut d’ailleurs avoir recours deux fois a la percussion.
Une premiére fois, pour savoir §’il s’agit bien d’empyeme et s’il faut opérer, et
une deuxieéme, pour localiser exactement le siége de 'épanchement et savoir
sur quel tissu organique il faut intervenir. Dans I’empyéme, par exemple, la
percussion permettra de déterminer si, dans I’organe pulmonaire, c’est le tissu
séreux (la plevre) ou le tissu parenchymateux qui est atteint:

Le plus difficile est de déterminer si la matiére est sur le coté extérieur ou dans la
substance méme des poumons. Nous devons [...] examiner en premier
I'apparence du thorax en comparant les cotés entre eux. Il faut ensuite recourir a
la percussion pour voir si le son qui en résulte est différent sur les c6tés opposés'!.

Il est a noter que la percussion est mentionnée encore dans un passage
d’un autre manuscrit de Monro, a savoir les Lectures on Surgery:

La suppuration dans le thorax. Jusqu’a quel point pouvons-nous l'identifier? [...]
Nous observons alors la surface du coté, les téguments, car méme si la maladie ne
les a pas affectés, nous savons que la matiére est pres de la surface et les téguments
souvent épaissis. Nous recourons alors a la percussion du coté et, pour finir, a la
fluctuation en sentant 'ondulation de la matiére et en écoutant les bruits qu’elle
fait'.

Dans ce passage, Monro fait 4 nouveau état d’une pratique personnelle et
courante de la percussion comme moyen diagnostique des épanchements
dans les organes. Il existe, a la Countway Medical Library, un autre manuscrit
de notes prises aux legons de Monro sur la chirurgie, dans lequel on retrouve
un passage tres semblable a celui que nous venons de citer qui fait également
mention de la percussion®.

Dans ce méme manuscrit, Monro signale déja un peu avant la percussion
thoracique comme moyen de diagnostic de ’hydrothorax. Quand il n’y a pas
hydrothorax, la percussion produit une franche sonorité. Monro signifie donc
implicitement que sl y a hydrothorax, la percussion produit un son plus
sourd:

Dans certains cas, les poumons sont sans adhésions, 'eau change de localisation
[...] Un autre symptdme peut étre ajouté: la percussion thoracique, a savoir
quen frappant le thorax, on entend des sons creux lorsqu’il contient de Iair, et
cela fait une véritable différence'.
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Nous avons trouvé encore une autre référence a la pratique de la percus-
sion thoracique par Monro dans un autre manuscrit, les Chirurgical Lectures,
qui se trouve aussi a la Countway Medical Library. Il s’agit toujours de
diagnostiquer au moyen de la percussion I’hydrothorax ou I'hydropisie et de
savoir si ’'épanchement est situé dans la pléevre ou dans le tissu du poumon:

Supposons que du pus s’est formé dans la cavité du thorax. La plus grande
difficulté consiste a savoir s’il se trouve dans les poumons ou entre les poumons
et la plevre. Si une grande partie du poumon est atteinte, le patient se couche
plus facilement sur le co6té malade et respire plus facilement. Si 'inflammation
est limitée, C’est, autant que nous avons pu en juger, le contraire qui se produit
mais il nous faut un meilleur indice pour savoir si la matiere se loge dans les
poumons ou entre eux et la plévre, et ce procédé, Cest la percussion thoracique,
qui peut étre d’une treés grande utilité, et la fluctuation de la matiere peut se

reconnaitre au son [...]"".

Ces différents passages prouvent que Monro a bel et bien pratiqué la
percussion et quil I'a enseignée dans ses cours'®. Il était d’ailleurs particuliere-
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ment bien placé pour s’intéresser & cette 1
faire un usage courant. Nous avons vu en effet que Monro avait fait des
recherches anatomocliniques importantes et qu’il avait une orientation anato-
molocaliste. A ce titre, il se sert régulierement de plusieurs moyens physiques
de diagnostic (palpation, toucher, auscultation directe, succussion). En outre,
parmi ces moyens, Monro utilisait de maniere courante la percussion de
I’abdomen. Ce procédé, utilisé en particulier pour faire le diagnostic de
Iascite, consiste & appuyer une main a plat sur un c6té du ventre et a donner
un coup sec avec les doigts de 'autre main sur le c6té opposé: on sent alors
trés nettement une fluctuation du liquide épanché. La structure du savoir
médical dans lequel fonctionnait Monro ne pouvait donc que favoriser une
bonne réception de la méthode d’Auenbrugger et devait conduire logique-
ment & la mise en pratique de cette méthode par lui. Il appartient en effet de
maniére ordinaire a la pratique médicale de Monro de produire des signes
physiques pour localiser et identifier une maladie. Ainsi, plusieurs passages
des notes prises par des éleves a ses lecons font état de la pratique de la percus-
sion de 'abdomen pour produire le signe de fluctuation, notamment en cas
d’ascite ou d’hydropisie du péritoine. Ainsi en est-il du passage suivant des
Lectures on surgery:

Prenez I'eau dans le péritoine, dans I'ascite, ott 'abdomen est gonfl¢ comme unc
vessie remplie d’eau. Il vous faut d’abord [Monro s’adresse a ses étudiants]
déterminer non seulement la présence d’eau mais son exacte localisation. Nous
reconnaissons I’eau par la sensation et par la fluctuation [...]. Et la maniére de
reconnaitre qu’il y a de I'eau est la suivante: vous passez votre main sur un des
cotés de 'abdomen et vous frappez de I'autre main, soit avec un doigt soit avec



PERCUSSION ET DIAGNOSTIC PHYSIQUE EN GRANDE-BRETAGNE / 211

deux doigts réunis ; vous provoquez ainsi une ondulation de I’eau, de sorte que, si
vous étes habitués a cette sensation, vous la reconnaissez avec certitude!’.

La percussion de 'abdomen permet a Monro de localiser la maladie non
seulement au niveau de ’organe, mais encore au niveau du tissu (ici, le péri-
toine, qui fait partie des membranes séreuses). Un passage des Physiological
and Anatomical Lectures de Monro nous montre également comment, au
moyen de la percussion de 'abdomen, on fait le diagnostic de I'ascite:

A nouveau, si une main est appliquée sur un co6té du ventre, tandis que I'on
frappe sur 'autre, l'ondulation peut étre trés distinctement sentie et facilement
distinguée du mouvement des viscéres'®.

Ici aussi, le diagnostic physique est pratiqué en vue d’une intervention
active, a savoir la paracentese ou ponction du liquide, s’il s’agit bien d’une
ascite ou hydropisie du péritoine. Autrement dit, le diagnostic au niveau du
tissu conduit a une intervention chirurgicale sur ce méme tissu. Il faut noter
que d’autres que Monro pratiquaient la percussion de 'abdomen en Grande-
Bretagne au xvi© siecle. Le célebre John Hunter, par exemple, se servait de
cette méthode, comme on peut le voir d’apres les notes manuscrites de ses
Cases and Dissections. Voici comment il avait examiné une patiente décédée
d’une «stricture in the rectum»:

Les symptédmes provoqués par 'obstruction. Le ventre se mit a enfler mais en
partie seulement au début, dans la région du colon, ce que I'on pouvait sentir
extérieurement; et il gonfla tellement par la suite qu’il sonnait creux quand on le
percutait'’.

Hunter s’est servi de la percussion de 'abdomen dans un autre cas cli-
nique, daté de Iété 1785, celui d’un général qui souffrait aussi d’une «stricture
in the anus» due au cancer: «Le ventre se mit de plus en plus a gonfler, a se
remplir principalement par de I’air, puisque vers la fin [le général] ne prenait
que peu de nourriture, ce que on pouvait aisément constater de par le son
provoqué en percutant le ventre du doigt?*». A la dissection, Hunter examine
les Iésions a un niveau histologique: «|[...] La surface interne de 'intestin [la
membrane muqueuse| avait entierement perdu son apparence naturelle?' ».
On peut mentionner encore un autre cas ot Hunter se sert de la palpation et
de la percussion de I'abdomen pour faire un diagnostic. Il s’agit d’un patient
qui a un abces dans la vésicule biliaire qui s'ouvre dans I'intestin

A la fin se produisit un gonflement dans la région du foie — ce que I'on pouvait
trés raisonnablement penser étre le foie [...]. Le gonflement augmentait et a un
nouvel examen, il était devenu extrémement mou mais je ne pouvais sentir une
franche fluctuation de la matiere, ce qui aurait été le cas s’il s’était agi de liquide.
Je commengai a soupgonner la présence d’air et, en percutant la région avec le
bout du doigt, il devint évident que c’était de I’air?.
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Voici un autre exemple, cette fois dans un texte publié, le Traité sur le
sang, l'inflammation et les plaies par armes a feu, ou 'on voit que Hunter
pratique couramment la percussion de 'abdomen. Ici, c’est bien du «son » et
«de la vibration de l'air» (comme dans la percussion thoracique) produits
par la percussion abdominale qu’il est question. Il s’agit d’un patient qui,
s’étant battu en duel, avait été atteint d’une balle «dans le c6té droit, immé-
diatement au-dessus de la derniére cote ». Hunter et Grant, le chirurgien qui a
extrait le balle immédiatement apres, se demandent si des organes vitaux ont
été atteints par la balle et si du sang a été extravasé dans 'abdomen la percus-
sion de ’abdomen leur permet d’en inférer que non:

Comme il n’y avait point de sang, nous supposames que les reins n’avaient point
été 1ésés [...] abdomen était le siege d’une tension assez considérable qui était
pénible au malade et qui lui faisait désirer d’avoir une garde-robe. On pensa
d’abord que cette tension pouvait étre produite par du sang extravasé, mais la
percussion du ventre, principalement sur le trajet de I'arc transverse du colon,
produisait évidemment le son et la vibration de Iair®.
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ces praticiens de s’orienter sur la marche a suivre et les gestes a effectuer pour
soulager le patient:

En conséquence, nous etimes le désir de déterminer une évacuation alvine, afin
de voir si nous ne pourrions pas, par ce moyen, obtenir I'expulsion d’une partie
de I'air*.

On voit ici, par conséquent, que ce moyen physique fait partie de la pra-
tique réguliere de Hunter et de ses collegues praticiens comme Grant. Et le
patient étant décédé, les deux praticiens se livrent ensuite a un examen ana-
tomopathologique extrémement détaillé pour comprendre quelles avaient été
les lésions causées par la balle et les rapports au symptomes observés avant le
déces®.

Il n’est pas étonnant que Hunter ait usé de la percussion de 'abdomen,
puisqu’il se servait régulierement d’autres moyens physiques de diagnostic,
comme la palpation des organes et des tissus, le toucher rectal ou vaginal,
etc.? Ses collaborateurs et ses éléves s’en servaient également. Il faut souligner,
par ailleurs, que Hunter, comme Monro, localise par les moyens physiques de
diagnostic des lésions qui se situent non seulement au niveau des organes,
mais encore au niveau des tissus. Le signe de fluctuation, par exemple, permet
a Hunter de diagnostiquer une péritonite ou une inflammation du péritoine.
Le recours aux moyens physiques facilite aussi un diagnostic localiste qui peut
descendre ainsi jusqu’au niveau tissulaire, mais inversement, les connaissances
déja acquises en anatomie pathologique des tissus rendent possible une
application des moyens physiques de diagnostic pour reconnaitre et localiser
les maladies qui se situent a un niveau histologique. Ainsi, pour Monro, une
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maladie comme I’hydropisie est propre au systéme des tissus séreux et
commune a tous les tissus de ce systeme (membranes du cerveau, péricarde,
plevre, péritoine, tunique vaginale du testicule, ovaire). De méme, il y a des
analogies entre les maladies qui affectent les diverses membranes muqueuses,
quelle que soit leur position dans 'organisme?®.

Toutes ces données obligent a réviser une thése encore en vigueur de
I’histoire de la médecine. La percussion thoracique ou abdominale était, on I'a
vu, pratiquée en Grande-Bretagne par des médecins et chirurgiens tres
importants comme Monro et Hunter, qui ont formé de trés nombreux éléves.
Et ces médecins se servaient aussi d’autres moyens physiques de diagnostic
comme la palpation, I'écoute de la fluctuation lorsqu’on secoue la poitrine, par
exemple, et autres. On peut donc affirmer que la percussion et le diagnostic
physique étaient pratiqués en Grande-Bretagne avant que Corvisart n’ait
traduit 'ouvrage de Auenbrugger (1808) et que I'Ecole Clinique de Paris n’ait
mis a ’honneur le diagnostic physique. Nous ne disons pas que l'usage de la
percussion était fréquent ou généralisé en Grande-Bretagne dans les derniéres
décennies du xvrir® siecle. Mais on ne peut plus soutenir que la percussion n’a
jamais été pratiquée en Angleterre avant les années 1820. Une étude plus
systématique montre que le recours a divers moyens physiques de diagnostic
(dont la percussion thoracique et/ou abdominale) est assez répandu dans
'avant-garde des médecins et chirurgiens britanniques de la fin du xvie et du
début du x1x° siecle. Il est certain, en tout cas, que les éléves de Monro et de
Hunter — qui étaient trés nombreux — en étaient informés. Par exemple, on
n’a, semble-t-il, jamais prété attention au fait que le célebre Matthew Baillie,
neveu et éleve de Hunter — et autre figure centrale de la médecine londo-
nienne — utilisait la percussion abdominale, notamment pour diagnostiquer
Iascite”. (Dans ce cas, dit-il, on détecte un signe de fluctuation en appliquant
une main sur un c6té du ventre et en le percutant de 'autre c6té.) C’est encore
la un signe objectif, indépendant des sensations subjectives du patient. Baillie,
bien sar, pratique aussi systématiquement la palpation; il présente ce procédé
diagnostic comme tout a fait courant en Angleterre®.

Pratique et enseignement du diagnostic physique

Baillie ne pratiquait pas seulement la percussion abdominale, il utilisait aussi
régulierement la percussion thoracique. Cela n’apparait pas dans ses écrits
publiés, mais nous en sommes informés trés clairement par John Forbes lui-
méme, qui écrit en 1821, dans la préface a sa traduction du traité De aus-
cultation médiate de Laennec, a propos de I'utilisation de la percussion thora-
cique en Grande-Bretagne: « Le Dr Baillie et le D* Duncan jr. qu’ils ont tous
deux usé de cette méthode en de nombreux cas et en ont tiré un tres grand
bénéfice. Ce dernier la dit d’application facile et de grande utilité®!. »
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1l est curieux que Forbes, qui affirme cela en 1821, puisse, comme nous
I'avons vu au début de ce chapitre, faire trois ans plus tard, soit en 1824, la
supposition que le nom d’Auenbrugger devait étre inconnu de la plupart de
ses lecteurs, puisque des praticiens aussi célebres que Baillie et Andrew
Duncan junior (1773-1832) ont appris a leurs collegues et éleves a pratiquer la
percussion thoracique, en plus de 'exercer eux-mémes. Nous ne savons pas si
un praticien comme Baillie a connu et pratiqué la percussion thoracique
avant que Corvisart n'ait donné la traduction francaise (1808) de I'ouvrage
d’Auenbrugger; il aurait pu en étre informé par les éleves de Monro secundus
ou par les éléves de ce dernier, nombreux a s’étre établis a Londres. Mais quoi
qu’il en soit, il est certain que, dans les années 1810, certains praticiens britan-
niques influents comme Baillie et Duncan junior utilisaient activement la
percussion thoracique dans le diagnostic. Ce qui infirme donc la these des
auteurs qui affirment que la percussion thoracique n’a pas été pratiquée en
Grande-Bretagne avant les années 1820.

Il faut donc rectifier sur ces points des theses comme celles de M. Nicol-
son®2. Nicolson n’a pas pris en compte la pratique par Monro secundus de la
percussion thoracique (et abdominale) ni le fait que ce dernier en enseignait
I'usage, au moins dans ses cours théoriques, a un nombre important d’éleves
a I'Ecole de médecine d’Edimbourg. Il ne tient pas compte non plus que des
praticiens comme Baillie pratiquaient au moins la percussion abdominale
déja a la fin du xvir siecle, et la percussion thoracique déja au début du x1x*
sinon avant.

Prenons le cas de A. Duncan jr. Nicolson pense pouvoir affirmer que
Duncan ne pratiquait pas de maniére courante la percussion thoracique,
parce que, dans un long article publié en 1816 et intitulé « Three cases of
inflammation of the heart, with appearances on dissection®», Duncan ne
mentionne que dans I'un des trois cas le recours a la percussion dans le
diagnostic de l'inflammation du cceur (ou cardite). Par ailleurs, Nicolson
souligne que, méme dans ce cas, la patiente n’a été percutée que vingt-cing
jours environ aprés son admission a la Edinburgh Infirmary*. Autre
argument de Nicolson a I'appui de sa these: il insiste sur le fait que dans les
Reports of the Practice in the Clinical Wards of the Edinburgh Royal Infirmary,
publiés par Duncan en 1819* et dans lequel il décrit trente et un cas cliniques,
il n’y a qu'un seul cas ot I'emploi de la percussion est mentionné. Pourtant,
note Nicolson, il y a plusieurs autres cas de maladies thoraciques rapportés en
détail dans ces Reports, et dans aucun la percussion n’a été employée. Donc,
ajoute-t-il, les Reports ne fournissent pas d’évidence que la percussion était
employée de maniére routiniére ou méme simplement réguliere a I'Infirmary
d’Edimbourg au cours des deux premieres décennies du x1x¢ siecle®. Il pense
par conséquent pouvoir en conclure que Duncan, en 1818 comme en 18117,
avait une bonne connaissance «académique» théorique de la percussion,
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C’est-a-dire qu’il était capable de montrer comment on percute. Mais on
naurait pas de bases suffisamment solides pour admettre qu’a la fin de la
seconde décade du x1x%, Duncan avait une bonne expérience pratique du
procédé. La percussion, ajoute Nicolson, n’était certainement pas une partie
«standard » de sa routine clinique. En d’autres mots, affirme-t-il encore, des
descriptions exactes des techniques de diagnostic physique comme celles que
I'on trouve dans le compte rendu de 1811, paru dans le Medical and Surgical
Journal sur VEssai sur les maladies du cceur de Corvisart, ne relévent pas
essentiellement d’une expertise clinique développée dans ces techniques.

Or, une telle assertion pose plusieurs problemes:

1. Elle va a 'encontre du témoignage, cité ci-dessus, de Duncan lui-méme,
témoignage communiqué a Forbes vers 1820 et ou il atteste avoir pratiqué
avec grand profit la percussion dans de nombreux cas. On ne voit pas quel
intérét Duncan (ou Baillie) aurait pu avoir a accréditer sur ce point, aupres de
Forbes, une version des faits qui ne correspondrait pas a la réalité de sa
pratique.

D’ailleurs Duncan jr. avait aussi informé Forbes, par une lettre de 1821
(citée par Forbes dans sa préface a la traduction du traité de Laennec), qu'il
avait déja fait une fréquente utilisation du stéthoscope et qu’il avait constaté,
avec satisfaction, que ce moyen facilitait beaucoup le diagnostic des maladies
de la poitrine®. Si donc, vers 1820-21, Duncan faisait déja un usage courant du
stéthoscope, alors que Laennec n’en enseignait I'usage que depuis 1816-1817 (y
compris a des praticiens britanniques) et que 'ouvrage De lauscultation
médiate n'avait été publié qu’en 1819, cela signifie qu'il avait une orientation
anatomoclinique déja trées marquée lui permettant d’assimiler promptement
et aisément un nouveau moyen physique de diagnostic, alors que I'usage de
cet instrument, comme d’ailleurs celui de la technique de la percussion, n’était
aucunement facile & acquérir non plus qua maitriser, comme le souligne
Duncan lui-méme dans sa lettre & Forbes®. 1l fallait donc que ce praticien ait
déja eu une expérience et un investissement conséquents dans la pratique du
diagnostic physique, et en particulier de la percussion, pour arriver a intégrer
si rapidement I'usage du stéthoscope dans son activité clinique.

Et par ailleurs, si Duncan se servait déja fréquemment du stéthoscope
aux environs de 1820, il est tout 2 fait logique qu’il se soit servi souvent, de
fagon simultanée et complémentaire, de la percussion thoracique pour le
diagnostic des maladies de la poitrine. Duncan jr. avait de plus informé aussi
Forbes qu’il avait enseigné, et enseignait encore, I'usage du stéthoscope a de
nombreux étudiants, a I'Ecole de médecine d’Edimbourg. Or, pour apprendre
a se servir du stéthoscope, il faut savoir bien le maitriser soi-méme et si
Duncan enseignait a ses éleves Pauscultation médiate, il leur enseignait certai-
nement en méme temps la technique de la percussion thoracique, ce qui, la
encore, suppose quil ait eu lui-méme une bonne maitrise de ce moyen de
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diagnostic. Or, Duncan laisse clairement entendre dans sa lettre a Forbes qu’il
a amené de nombreux jeunes praticiens, parmi les étudiants, a se servir du
stéthoscope®. Les liens entre les communautés médicales de Londres et
d’Edimbourg sont toujours demeurés tres étroits, ne serait-ce qu’a cause du
tres fort contingent de praticiens écossais venus s’établir a Londres. Et Duncan
jr., qui jouissait d’une grande notoriété et d’un grand prestige dans cette com-
munauté, ne pouvait certainement pas communiquer a Forbes de telles
informations si elles n’avaient pas été exactes. Forbes et ses collegues a
Londres pouvaient trés facilement les vérifier aupres de leurs collegues et amis
professeurs a 'Ecole de médecine et/ou praticiens a Edimbourg, et aupres des
étudiants de médecine d’Edimbourg qui, ayant suivi 'enseignement de
Duncan jr., venaient nombreux, selon la tradition, compléter leur formation
dans les écoles médicales a Londres, voire, pour bon nombre d’entre eux, s’y
installer. Il est donc certain que par son enseignement et la grande influence
dont il jouissait dans le milieu médical britannique, Duncan jr. a favorisé
I'adoption de la percussion et de l'auscultation médiate dans la pratique
clinique de son pays. Il est par conséquent impossible de soutenir que Duncan
n'aurait eu qu'une connaissance académique des techniques du diagnostic
physique.

On notera enfin que Duncan n’était pas le seul a Edimbourg  utiliser le
stéthoscope et a en enseigner I'usage. John Thomson pere (1765-1846), tres
influent lui aussi dans le milieu médical, a également enseigné I'auscultation
médiate des les années 1820*.. Le fait d’étre 2 Edimbourg, et la structure de la
«mentalité» clinique en honneur dans cette école, n'ont donc pas empéché
ces praticiens et leurs éleves d’avoir recours aux moyens physiques de
diagnostic®. Peut-étre est-ce méme le contraire. Certains courants médicaux
et une partie de la tradition médicale d’Edimbourg, celle incarnée par les
Monro en particulier, avaient créé le cadre d’'une telle approche anatomocli-
nique et d’une telle pratique du diagnostic physique. Par exemple, il y a une
filiation directe de Monro secundus & Duncan jr. pour ce qui est de la pratique
et de 'enseignement de la percussion thoracique.

2. Il ne faut pas oublier que Duncan jr. avait sans doute suivi les cours de
Monro secundus a 'Ecole de médecine d’Edimbourg, et que dans ses cours ce
dernier faisait, comme nous I'avons vu, état de son emploi de la technique de
la percussion thoracique. Duncan était étudiant en médecine a Edimbourg
autour des années 1795. Monro secundus, aidé de son fils tertius, a continué a
donner lui-méme la plus grande partie de ses cours jusqu'en 1800". Clest
donc bien avant la parution des ouvrages de Corvisart ou des comptes rendus
qui en ont été faits dans les revues britanniques de médecine que Duncan
avait acquis une connaissance au moins théorique des usages de la percussion
thoracique — et de la percussion abdominale. Etant donné, par ailleurs, son
engagement dans les recherches anatomocliniques — que Nicolson souligne
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lui-méme —, il serait tout a fait compréhensible qu’il se soit servi de la
percussion thoracique deés la fin des années 1790 ou au début des années
1800.

3. Enfin, que Duncan n’ait pas mentionné souvent cette méthode dans
certains écrits ou dans certains cas cliniques publiés, lesquels ne correspon-
dent qu'a une infime partie de sa pratique, n’infirme pas cette thése pour
autant. En effet, Duncan ne mentionne pas non plus, dans ses écrits publiés,
'usage du stéthoscope. Or, comme nous venons de le voir, il est certain qu’il
en a fait un usage fréquent et qu’il a aussi enseigné 'auscultation médiate a
ses étudiants. Il faudrait pouvoir, comme dans le cas de Monro secundus, exa-
miner des manuscrits non publiés de Duncan afin de vérifier sil a ou non fait
un usage fréquent ou régulier de la percussion.

A noter que Corvisart lui-méme ne fait pas a chaque fois et dans chaque
cas clinique usage de la percussion. C’est ainsi que, dans les cas de cardite (ou
carditis), pour la variété qu’il qualifie de cardite occulte, Corvisart mentionne
trois observations (obs. 37, 38 et 39) ou il a lui-méme fait le diagnostic, et
comme Duncan, ce n’est que dans 'un de ces trois cas qu'il a eu recours a la
percussion*. Dans ce cas, comme d’ailleurs dans pratiquement tous ceux ot il
se sert de la percussion, le signe ainsi obtenu n’est qu'un des éléments parmi
d’autres du diagnostic. Tout autant que Duncan jr., Corvisart accorde la plus
grande importance a toute une série de symptémes comme le facies, le
caractere de I'ceil, la couleur de la langue, le caractere de la respiration, la
présence ou non de douleurs thoraciques ou de palpitations. La qualité du
pouls est scrupuleusement notée a chaque observation. Voici un exemple ot
le diagnostic est établi sans ’aide de la percussion:

La douleur de la poitrine, la géne de la respiration, 'examen extérieur du malade
m’avaient dés le second jour, donné la certitude de I'existence d’une péripneu-
monie; I'ceil brillant, la loquacité, le délire, le siége de la douleur, les caracteres du
pouls m’indiquaient que I'inflammation s’était étendue sur le cceur, sans que je
puisse soupgonner la dégénérescence particuliere du tissu de cet organe®.

La pratique du diagnostic de Corvisart ne differe pas de celle de Duncan;;
on y retrouve la méme structure de la perception clinique. A noter d’ailleurs
que si, dans les cas de péricardite, Corvisart fait plus souvent usage de la
percussion, il ne s’en sert pas dans tous les cas, et que 1a encore la percussion
n’est qu'un élément du diagnostic qui ne déclasse pas du tout les autres signes.

Il est contradictoire d’affirmer, comme le fait Nicolson, que Duncan
aurait pu avoir une bonne connaissance académique de la percussion et qu’il
aurait ét€ capable de montrer a des collegues ou a des éleves comment I'on
percute sans en avoir lui-méme acquis la pratique. Comme on le sait, la
complexité de cette technique suppose qu'on en ait déja une bonne expérience
pour I'utiliser et, plus encore, pour 'enseigner®.
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Nicolson n’ignore pas tout a fait que la percussion thoracique se prati-
quait au xvire siecle a2 Edimbourg. Il mentionne, a la suite de C. Lawrence,
«une tentative réussie d’appliquer la percussion dans les legons d’Alexander
Monro secundus remontant aux alentours de 1772%». D’autres recher-
ches, récentes, ont mis a jour que, au xvIIr siecle, «la nouvelle invention
du médecin autrichien Leopold Auenbrugger — la percussion directe de la
poitrine — fut vraiment employée a Edimbourg, du moins a Iocca-
sion* ». Risse fait état d’un cas clinique ou le praticien Thomas C. Hope
utilise la percussion thoracique sur un patient de la Royal Infirmary*. Ceci
montre que Monro secundus n’est pas le seul a pratiquer la percussion
thoracique a la Royal Infirmary au xvii© siécle. On voit d’ailleurs aussi qu’il
y a un intérét évident pour le diagnostic physique par le fait qu’il y a une
pratique fréquente de la percussion abdominale a la Royal Infirmary,
comme on le voit dans les observations cliniques des patients qui ont été
conservées™.

Nicolson lui-méme note que William Cullen aussi pratiquait la percus-
sion abdominale. De fait, Cullen s’en sert, comme les médecins de I’Ecole de
Vienne, pour distinguer la tympanite de 'anasarque, en montrant que dans le
premier cas, «le gonflement ne céde pas volontiers a la pression» et que
«percuté, il résonne comme un tambour® », tandis que dans le second cas, la
pression du doigt « forme une dépression qui subsiste un peu de temps apres
que la pression a cessé*? ». Mais, comme on I'a vu, Cullen est loin d’étre le seul
2 Edimbourg a avoir fait usage de la percussion abdominale. Il existe dans
cette école toute une tradition de 'usage d’une telle technique de diagnostic
physique, tout comme d’ailleurs de celui de la palpation. Il n’est donc pas
surprenant que I'on retrouve cela chez Duncan jr. En cffet, dans les Reports of
the Practice in the Clinical Wards, le recours a cette technique va de soi pour le
praticien, comme lorsque, par exemple, une patiente souffre de tympanite:
«Elle souffrait grandement d’une rétention d’urine [...]; et le 31 décembre,
on rapporta que I'abdomen était trés gros, uniforme et élastique, et qu'a la
percussion il donnait un son creux assez facilement audible® ». Or il est cer-
tain qu'une telle tradition de 'emploi de la percussion abdominale a Edim-
bourg ne pouvait que favoriser un intérét pour la pratique de la percussion
thoracique chez certains des praticiens de cette école. Comme nous l'avons
vu, la découverte de cette technique par Auenbrugger a été largement stimulée
par la pratique courante de la percussion abdominale chez les cliniciens de
Vienne a I'époque*. De méme, I'expérience que Monro secundus avait de la
percussion abdominale a sans doute contribué a 'amener a adopter dans sa
pratique la méthode d’Auenbrugger. Tout cela ne pouvait qu'inciter des éleves
de Monro comme Duncan jr. a se servir de ces techniques de diagnostic
physique dans leur pratique.
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LEcole d’Edimbourg n’excluait donc pas au départ les pratiques du
diagnostic physique, elle n’en freinait pas Iutilisation. C’est bien ce que
semble reconnaitre Nicolson:

Lemploi par Duncan jr. du travail de Corvisart en particulier, et du modeéle
anatomoclinique frangais en général, est un exemple frappant pour saisir a quel
point le processus de transfert culturel et d’adoption de I'innovation peut étre
sélectif. Comme nous I’avons vu, Duncan connaissait bien le travail des Francais,
il 'admirait et l'utilisait largement dans ses propres recherches cliniques. Mais
son usage était fonction de ses propres préoccupations et intéréts, et des routines
et priorités de ses propres formes spécifiques de pratique et de recherche, qui
étaient dus, bien sir, au fait qu'il vivait 4 Edimbourg et non 4 Paris®.

Mais s’il est vrai que le processus de transfert culturel des connaissances
médicales est sélectif, la vraie question est de savoir qui a importé quoi et
comment. Duncan jr. et autres n’ont pas importé « ’exemple anatomoclinique
frangais"**. Comme Maulitz Ia reconnu, les Britanniques, et les Ecossais en
particulier, avaient leur propre tradition anatomoclinique depuis les Monro,
les Hunter, Baillie etc. Ce sont au contraire les Francais® qui, de Grande-
Bretagne, ont dans un premier temps importé la pathologie anatomique/
tissulaire. Des auteurs comme Duncan jr. ont développé cette approche ana-
tomoclinique et cette pathologie tissulaire dans le cadre d’une tradition de
recherche indépendante de celle de I'Ecole de Paris*. De méme, ce n’est pas
chez Corvisart que Duncan jr., Baillie et d’autres ont découvert la percussion
thoracique et abdominale. Monro secundus avait largement diffusé dans son
enseignement la connaissance — théorique au moins — de la méthode de la
percussion thoracique; il la pratiquait, et d’autres praticiens également,
comme nous ’avons vu, a la Royal Infirmary.

Autrement dit, ceux des praticiens d’Edimbourg qui utilisaient la percus-
sion thoracique et/ou abdominale ainsi que la palpation, constituaient un
milieu favorable a la réception des travaux de Corvisart sur les maladies du
coeur comme a sa traduction de louvrage d’Auenbrugger.

On remarquera, d’'une maniére plus générale, que la tradition de
recherche anatomoclinique en Grande-Bretagne a, d’une part, rendu aisée la
réception des innovations des cliniciens frangais, mais que d’autre part elle a
fait de cette réception tout autre chose qu'une réception passive. C’est ainsi
que Forbes, dans la préface a sa traduction du traité De Pauscultation médiate
de Laennec, reconnaissait clairement que 'invention de 'auscultation médiate
appartenait bien a ce dernier, mais il soulignait vigoureusement par contre
que lauteur avait présenté comme étant sienne la découverte d’'un grand
nombre d’entités anatomocliniques pourtant déja faite avant lui par les pra-
ticiens britanniques. Forbes notait aussi ironiquement que Laennec souffrait
du travers bien connu de ses compatriotes, qui ne sont que trop disposés a
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oublier les innovations faites dans le domaine des sciences par d’autres
nations et a réclamer pour leur pays de « faux et subreptices honneurs® ».

Pour savoir jusqu’a quel point les techniques de diagnostic physique ont
été mises en pratique a Edimbourg, on ne peut se baser uniquement sur les
Reports de Duncan jr.: ils ne couvrent qu'une période de six mois®, alors que
la pratique de Duncan a été beaucoup plus longue. De plus, au cours de ces
mois, Edimbourg et la Grande-Bretagne ont été confrontées a une épidémie de
fievre contagieuse, et C’est avant tout pour essayer de cerner la nature de cette
maladie que Duncan a publié ces rapports®. Il s'est également proposé de
déterminer si cette fievre a pu avoir des effets sur les autres maladies affectant
ces mémes patients. On trouve donc forcément, sur les 31 cas rapportés, des
maladies ou des fievres trés diverses; pour certaines, il n’est par définition pas
possible d’employer la percussion thoracique pour le diagnostic, ainsi dans le
cas n° 15, qui rapporte une fievre mortelle causée par I'inflammation de la
membrane muqueuse de I'intestin®, ou dans des cas de fievre se terminant par
une hydrocéphalie, une hépatite, une péritonite, une ophtalmie, une apo-
plexie®, etc. Sur les 31 cas, seuls une demi-douzaine peuvent étre considérés
comme des maladies thoraciques (des poumons ou du cceur). Il en va tout
autrement, bien str, dans le traité de Corvisart sur les maladies du cceur, ot il
nest question que de maladies thoraciques dans lesquelles le recours a la
percussion est fondé. Mais comme on I'a vu, ce n’est pas dans tous les cas de
maladie thoracique que Corvisart lui-méme a recours a cette méthode.

En tout état de cause, il nous apparait qu'avant de tirer des conclusions
hatives sur les limites du recours aux techniques de diagnostic physique a
Edimbourg par rapport a Paris, s'imposerait un examen plus systématique
des écrits, publiés ou inédits, des cliniciens écossais. Il ne faudrait pas oublier
non plus que chez des praticiens comme Duncan jr. existent d’autres com-
posantes trés «modernes» du diagnostic, comme la mesure quantitative et
chiffrée systématique du pouls, de la température a I'aide du thermometre et
de la chaleur de la peau.

D’ailleurs, pour avoir une vision globale de la pratique clinique en
Grande-Bretagne a I'époque, il ne faut pas oublier que la percussion thora-
cique en combinaison avec une pratique réguliere de la dissection était aussi
utilisée dans les années 1810 ailleurs qu'en Ecosse. Comme nous I'avons vu,
elle était utilisée par Baillie, et sans doute par ses éleves a Londres, mais aussi
dans certains hépitaux provinciaux comme a Bristol. Mary Fissel a pu mon-
trer que I'on pratiquait la percussion thoracique dans cette institution dans
les années 1810%° et que, dés les années 1780, 'examen physique du malade,
complété éventuellement par la dissection anatomique, y avait remplacé pour
Iessentiel, I'ancien diagnostic basé surtout sur la narration de sa maladie par
le patient®, Il est certain qu’'un examen attentif d’autres registres cliniques ou
compendiums de cas provenant d’hépitaux ou d’infirmeries d’autres localités
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en Grande-Bretagne permettra de découvrir un nombre significatifs de cas
semblables.

11 reste, enfin, deux points a souligner. Premiérement, au début du xix
siecle, le fait pour un praticien de vivre 8 Edimbourg ou méme a Glasgow ne
I'empéchait pas de poursuivre intensément des recherches anatomocliniques
et de produire dans ce champ de nouvelles et importantes connaissances.
Ainsi Allan Burns (1781-1812), praticien et «lecturer » (professeur d’anatomie
et de chirurgie) a Edimbourg et & Glasgow, a produit, dans sa bréve existence,
un traité majeur sur les maladies du coeur et des gros vaisseaux (Observations
on Some of the Most Frequent and Important Diseases of the Heart; On
Aneurism of the Thoracic Aorta, etc., Edimbourg, 1809), fruit de nombreuses
dissections et observations anatomocliniques faites par lui et par ses collegues
britanniques. Burns s’appuie fréquemment sur Valsalva, Albertini, Morgagni,
Sandifort, John Hunter (ce « grand pathologiste », écrit-il), Monro secundus et
sur les publications de ses collegues praticiens a Glasgow et Edimbourg (Parry,
John Bell, Wilson, Balmanno, William Brown (« house-surgeon » a 'Hopital
d’Edimbourg), Jamieson, Monro tertius, Baird, Pollock, etc.’ Il ignore
Pexistence de I’Essai sur les maladies du cceur et des gros vaisseaux (1806) de
Corvisart, paru trois ans plus tot, alors que la communication scientifique
entre la Grande-Bretagne et la France était interrompue du fait de la guerre
entre les deux pays. Il cite parfois les travaux plus anciens de Lieutaud et de
Portal, mais il n’a pas connaissance des travaux des cliniciens de ’Ecole de
Paris et dailleurs, il n’en cite aucun. Ceci montre une fois de plus qu’il y a en
Ecosse et en Grande-Bretagne une tradition anatomoclinique tout  fait
indépendante de celle de I’Ecole clinique de Paris.

Deuxiemement, le fait de ne pas employer, dans 'examen du malade, la
percussion thoracique ou I'auscultation médiate (qui n’existe pas encore en
1809) ne signifie pas que 'on n'emploie pas d’autres moyens physiques de
diagnostic et que I'on n’aurait pas une approche anatomoclinique localiste
basée sur 'examen actif de Iétat des organes pour en reconnaitre les dysfonc-
tionnements et/ou les lésions. Ainsi, Burns utilise systématiquement la palpa-
tion précordiale dans I'examen de ses patients, auxquels il fait prendre diffé-
rentes positions pour mieux les «ausculter »%,

Burns a donc indéniablement une approche anatomoclinique. D’ailleurs,
dira-t-on, par exemple, qu'un des fondateurs de I’Ecole Clinique de Paris
comme Bichat n’avait pas une approche anatomoclinique de la maladie ou
qu'il n’utilisait pas la méthode anatomoclinique parce qu’on ne trouve pas de
référence a la percussion thoracique (ni, évidemment, a Pauscultation
médiate) dans ses ouvrages? Qui dira que les productions de Bichat, n’appar-
tiennent pas, pour ce qui est de la pathologie, 2 la médecine anatomoclinique ?
Alors, pourquoi ne serait-ce pas le cas des productions de Burns et des autres
praticiens britanniques qui, sans pratiquer pour autant qu’on le sache, la
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percussion thoracique et/ou l'auscultation médiate, ont produit néanmoins
des études classiques sur les maladies des organes et des tissus, par exemple,
dans le cas de Burns, sur les maladies du cceur et des gros vaisseaux?

Enfin, il faut souligner qu'un auteur comme Nicolson idéalise beaucoup
le contexte scientifique de la médecine parisienne en semblant croire que dans
les deux premiéres décennies du x1x® siecle, la pratique de la percussion
thoracique y allait de soi, du fait que le paradigme anatomoclinique y était
bien implanté, alors qu'il ne I'aurait pas été en Ecosse ou en Angleterre. Or, si
un tel paradigme est déja, en partie et a certains niveaux, opératoire a Paris,
comme il Pest d’ailleurs aussi en Grande-Bretagne, la pratique de la
percussion thoracique est loin d’y étre généralement adoptée. Il suffit de rap-
peler qu'en 1819 encore Laennec, dans la préface a la premiere édition de son
traité sur I'auscultation médiate, déplorait le fait que cette pratique était tres
négligée par le milieu médical a Paris (et en France). Et pour cette raison, il ne
pensait pas que 'auscultation médiate y serait promptement adoptée:

Certes, je ne suis pas a penser que ces signes — bien que non 1mag1nes mais

- Fvfc v
découverts « IHU]LuHaIAl b;uuu\)hy de travail et de i 1Y 1€ » 2, XSS par de nom-

breuses observations, et mis, plus que souvent par moi, sous les yeux de docteurs
témoins qui les ont appuyés de leurs approbations — puissent passer instan-
tanément ct facilement dans la pratique courante. Lincurie est en effet le mal
commun de tous les hommes, et ce qui ne peut s’acquérir que par le travail est
d’autant plus négligé. La méthode d’Auenbrugger — révélée il y a déja presque
quatre-vingts-ans, pouvant étre enseignée en peu de jours et appliquée sans
nécessité d’instrumentation, tirée enfin de 'oubli et rendue plus éclatante que ne
I’avait fait Iauteur lui-méme par mon éminent Maitre J.N. Corvisart — n’est pas
encore répandue parmi les médecins. Que dis-je: de tant de milliers d’éleves
auxquels il I’a enseignée, bien peu se 'ont assimilée d’expérience personnelle au
point d’en vouloir tirer des résultats utiles. D’autres ayant affaire, au cours d'une
année, avec telle ou telle poitrine affectée d’une complication particuliérement
sérieuse, se mettent a percuter au petit bonheur et utilisent la méthode
d’ignorante fagon.

Cette préface de Laennec était adressée aux professeurs de la faculté de
Médecine de Paris. Laennec ne craignait donc pas d’étre démenti par eux, ce
qui accrédite d’autant son témoignage. Il insiste sur le fait que la percussion
thoracique, tout comme l'auscultation médiate, sont des méthodes de dia-
gnostic qui doivent étre assimilées par I'expérience personnelle, donc par le
travail, I'exercice et effort. C’est sans doute une des raisons principales qui
expliquent pourquoi, dans tous les pays, la diffusion de la percussion thora-
cique s’est effectuée de facon lente et irréguliere, en particulier en Grande-
Bretagne, méme si dés les années 1770 Monro secundus enseignait cette
méthode dans ses cours a la faculté de Médecine d’Edimbourg, et peut-étre
méme 2 la Royal Infirmary. C’est pourquoi aussi, méme si cette méthode était
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utilisée et enseignée pratiquement par certains praticiens de I’élite médicale
tels Baillie et Duncan jr., elle n’était pas encore pratique courante dans I’en-
semble du corps médical. De méme, que des praticiens comme Duncan et
John Thomson aient trés rapidement adopté la pratique de I'auscultation
médiate et se soient mis aussitot a 'enseigner n’a pas pour autant conduit 2
une adoption générale et rapide de ce moyen de diagnostic en Grande-
Bretagne”'. Mais la médecine anatomoclinique a continué néanmoins a s’y
développer et a y progresser. Laennec lui-méme savait fort bien que, méme 2
Paris et en France, 'adoption de sa méthode de diagnostic ne serait pas facile :

La trouvaille du trés illustre JENNER — bénie de tout le genre humain et dont
Pefficacité a été démontrée, au long des années, par d’innombrables applications-
serait déja presque oubliée ou du moins a peu prés inemployée, si I'entier appui
des rois, le z¢le des préfets des provinces et des villes, les exhortations des prétres,
des évéques et de tous les hommes de bien, le dévouement des médecins chargés
de son application, enfin les deniers publics ne I'avaient sans cesse répandue.
Voici donc ce que je pense de la méthode ici en cause: C’est quelle m’a pas pour
elle la chance de paraitre d’utilité évidente au plus rustre, comme celle de Jenner,
ni d’avoir le promoteur de celle d’Auenbrugger, et quen outre elle exige, comme
on le verra, bien plus de soins et un temps plus long d’apprentissage, et que sa
connaissance ne peut étre portée a perfection sans une grande étude et un grand
labeur™.

Notons en passant que Laennec sous-estime un peu ici les difficultés de la
méthode de la percussion thoracique par rapport a celles de 'auscultation.
Lui-méme, faute d’en saisir toute la complexité, n’a pas su en tirer tout le
parti qu'en tirait Auenbrugger, comme on le verra dans le chapitre suivant.
Mais ce qui est vrai, c’est que I'auscultation, comme la percussion, demandait
un long apprentissage ainsi qu'une «grande étude et un grand labeur». En
tout cas, Laennec avait bien anticipé que sa méthode ne serait pas facilement
adoptée”. Ce qui est paradoxal en apparence, et qui renforce notre propos,
Cest que I'innovation de I'auscultation médiate a été au début mieux recue
par les étrangers (et, en particulier, par les britanniques) que par les praticiens
parisiens ou frangais, en dehors de certaines exceptions. On a pu souligner
ainsi que « par contraste avec I’accueil assez tiede et méme hostile par la presse
médicale frangaise de I'invention du stéthoscope par Laennec, les premiers
commentaires anglais furent enthousiastes’ ». Et, comme on le sait, les visites
et les legons cliniques de Laennec a I'hopital Necker (1816-1823) et a I'hopital
de la Charité (1824-1826) étaient fréquentées par un grand nombre de prati-
ciens étrangers — pres de la moitié de I'assistance —, britanniques en majo-
rité et dont le noyau principal était formé de jeunes médecins venant de
Pécole d’Edimbourg”. Le clinicien Charles J.B. Williams, qui a contribué a
faire connaitre la méthode de Laennec dans le monde anglo-saxon’, note,
comme d’autres, dans ses Memoirs of Life and Works (Londres, 1884) que
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Laennec était trés peu valorisé par les étudiants frangais et que ceux qui
suivaient sa clinique étaient surtout des étrangers. Selon lui, les étudiants et
praticiens francais étaient davantage attirés par les spéculations de Broussais
que par I'observation anatomoclinique factuelle et précise de Laennec”.
Comment expliquer, si I'on suit Nicolson, que les jeunes praticiens britan-
niques, et écossais en particulier, aient su discerner aussi sélectivement le lieu
ot ils pouvaient apprendre le plus et qu’ils aient cherché a ce point — plus,
dirait-on, que les Frangais — a s’approprier les innovations de Laennec, s’ils
n’avaient pas été imbus par I'esprit de la médecine anatomoclinique dans leur
formation en Grande-Bretagne, aupreés de Baillie et des huntériens a Londres
et aupres de professeurs comme Thomson et Duncan (junior) a Edimbourg.
Ici aussi il faut se pencher sur I'aspect sélectif du transfert de connaissances et
essayer de comprendre pourquoi les jeunes praticiens britanniques choisis-
saient massivement la clinique de Laennec plutdt que celle de Broussais ou
encore d’autres cliniciens parisiens beaucoup plus en vue que Laennec. Com-
ment expliquer, si ce n'est par le fait qu’ils étaient déja imprégnés d’un tel
paradigme scientifique, la soif de nouvelles connaissances anatomocliniques

que l'on trouve chez les jeunes praticiens britanniques et qui ressort avec

Laennec était un petit homme gréle qui avait air aussi malade que les individus
couchés dans son service et qui étaient tous affectés de maladies des poumons et
du cceur. Sa clinique n’était fréquentée que par de jeunes docteurs, la plupart
anglais. On n’y allait que pour se familiariser avec 'auscultation et la percussion.
Je ne m’exercais cependant pas beaucoup dans ce service. Les malades me
faisaient pitié. Les Anglais se jetaient sur eux comme sur une proie, les percutaient,
les retournaient, les secouaient avec une inhumanité qui me révoltait. Je ne voulais
pas augmenter les souffrances de ces pauvres victimes. Je préférais me borner au
role d’auditeur et m’exercer au moyen d’exploration des services moins encom-
brés comme, entre autres, a la clinique de Fournier et de Lherminier”.

Comme on le voit, les jeunes praticiens britanniques n’ont pas été formés
dans une tradition de clinique expectante et passive, ol le diagnostic ne serait
basé que sur les symptomes apparents et dans laquelle ce serait le patient qui
dominerait dans la relation médecin-malade. Il apparait, au contraire, que ces
jeunes médecins ont plut6t déja ’habitude d’un examen physique tres actifs,
voire brutal, du patient, qui apparait méme choquant a un étudiant avancé
comme Stoeber formé lui dans la tradition de la clinique de Strasbourg.

D’une maniére plus générale, on peut affirmer que le milieu médical
britannique, en fonction de la tradition du diagnostic anatomoclinique qui y
existait déja, a été en partie réceptif a 'innovation de Laennec. La meilleure
preuve en est le fait, mentionné par Laennec lui-méme que, en plus de ses
nombreux disciples anglais qui ont pratiqué et enseigné dans leurs pays
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auscultation médiate, «I'un des médecins les plus distingués par leur zele
pour I'avancement de la science, dans un pays ou il y en a beaucoup de tels,
Sir James Mac Gregor, médecin en chef des armées britanniques, a bien voulu
me faire savoir derni¢rement qu’il a donné l'ordre a tous les médecins et
chirurgiens des armées anglaises d’employer le stéthoscope et de lui commu-
niquer le résultat de leurs observations” ».

Par ailleurs, il est plutot paradoxal que des historiens qui se présentent
comme anti-positivistes, « anti-whiggish » et ouverts a la compréhension de la
diversité et de la complexité sociale des cultures médicales et des savoirs scien-
tifiques, continuent en pratique a traiter et a analyser les milieux et les savoirs
médicaux comme si une culture médicale, dans un pays, une école, une tra-
dition, était parfaitement monolithique et homogene. L'Ecole Clinique de
Paris, par exemple, présente bien des tensions et des contradictions, et ces
clivages ne passent pas seulement, disons, entre les disciples de Laennec et
ceux de Broussais, mais également a 'intérieur méme de leurs ceuvres. Ainsi,
le fait que Laennec vivait & Paris et qu’il s’inscrivait dans la tradition anatomo-
clinique a laquelle il a apporté une contribution décisive, ne I’a pas empéché
d’étre par ailleurs extrémement traditionnel en médecine. Ceci a été souligné
a maintes reprises, mais semble étre oublié par certains historiens. Or, méme
un Ackerknecht a insisté avec force sur le fait que Laennec demeurait un
partisan inflexible des crises, de ’humoralisme, des constitutions épidé-
miques:

Autre paradoxe: ’homme de I'avenir ici n’est progressiste que dans un secteur
limité, autrement il est conservateur, donc novateur en dépit de lui [...]. Nous
connaissons déja son hippocratisme en 1804. Mais 20 ans plus tard il soutient
toujours le caractére au fond humoral de la pathologie (la localisation est un
«épiphénomene »), il adheére a la théorie des crises et des jours critiques, des
constitutions épidémiques [...]. Il ne fait exception de son traitement expectatif
— basé sur sa confiance dans la vis medicatrix naturae — qu’en employant le
vomitif de Rasori et en s’attirant les reproches justifiés de Broussais®.

Et Laennec n’est pas une exception. Bayle partage en gros les mémes
idées, et nombre d’autres cliniciens parisiens en vue, tels Augustin-Jacob
Landré-Beauvais (1772-1840), restent encore plus traditionnels. Ce dernier a
publié un ouvrage intitulé Sémiotique ou traité des signes des maladies (2¢ éd.
Paris, Brosson, 1815) qui comprend 628 pages®!. Lauteur n’en consacre que 16
aux «signes tirés de la poitrine et de la percussion » alors que ceux «tirés du
pouls» et de la « respiration » occupent respectivement 46 et 26 autres pages.
Les autres «signes tirés de la toux, des crachats, des déjections et des urines,
de la température, des sueurs et de la transpiration, de Iattitude du corps»
sont de méme longuement exposés®. Ici, I'on pourrait dire, en renversant la
these de Nicolson, que le fait pour un praticien comme Landré-Beauvais
d’exercer a Paris et non a Edimbourg n’entraine pas de sa part un meilleur
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usage, ou plus fréquent, de la percussion — a vrai dire, il semble en faire
plutoét un emploi personnel moins fréquent — que celui quen fait un
praticien comme Duncan junior vivant a Edimbourg. Or, implicitement, ce
que certains historiens prétendument «anti-whiggish » nous disent, quand ils
analysent comme ils le font la sélectivité du transfert des connaissances, c’est
que, lorsqu’il s’agit de I'Ecole Clinique de Paris et de la médecine britannique,
la sélection faite par les Anglais va toujours dans le sens d’une moindre
rigueur scientifique ou, dans ce cas précis, d’'une approche ou d’un paradigme
moins anatomoclinique et donc moins complet ou moins avancé. Et ceci
parce que le milieu médical a Edimbourg serait au fond scientifiquement plus
conservateur ou traditionaliste que le milieu parisien qui serait lui toujours
du coté du progres et de 'innovation scientifique. Il est évident que, ici
encore, nous sommes en présence d’un positivisme déguisé et inversé ou d’un
«whiggisme » a rebours.
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Entre autres Foucault (1963.)

. Voir supra chap. 1, 3 et 5.
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. Forbes (1824), p. xv1. La traduction d’Auenbrugger est jointe a cet ouvrage. Forbes
écrit: «I think, the probability is, that to the majority of those who may peruse these pages
even the name of the discoverer of percussion is unknown ; while still fewer of them have seen
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attention sur le fait que Monro faisait référence a la percussion thoracique dans le maunscrit
cité ici dans la note 7.

9. « Thus supposing that witout any symptom of a previous inflammation a person of a
dropsical habit with oedematous legs feels a weight and pressure about the thorax, which
increases on his altering his position, that the shape of the thorax is altered becoming larger
perhaps on one side; that he lies easiest on that side, on which he feels the weight and that he
dares not venture lie on the other — that on striking one side of the thorax a sound is conveyed
to the other not like the sound of a drum as in a healthy person, but of a different nature, and
more easily conceived than expressed. In such a case there is the greatest probability of water
being lodged within the thorax.» Bibliotheque Publique et Universitaire de Genéve,
Département des Manuscrits, Mle 219, « Dr. Monro’s physiological and anatomical lectures »,
n.d., vol. 2, fol. 128.

10. Countway Medical Library, Boston, Mass., (BMSb3s5.8), A. Monro, «Lectures on
anatomy and physiology », (177?) [sic], fol.102. On trouve encore ce méme passage, mot pour
mot, dans deux autres manuscrits de Monro qui sont entreposés au Royal College of Surgeons
of England, MS 42 c 30, «Operations of surgery», n.d., fol. 108-109, et MS 276g.66-72,
«Lectures on anatomy. Notes taken down by student », vol. 6, fol. 43.
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1. «The greatest difficulty is to determine when the matter is on the outer side of the
lungs, or within their substance, [...] we should first examine the look of the thorax comparing
the sides with each other [...]. Next the stroke of the thorax is to be attended to see whether
the sound it gives is different on opposite sides.» Bibliotheque publique et Universitaire de
Geneve, Mle 219, vol. 2, p.129.

12. «Suppuration in the thorax. How are we to distinguish it ? [...] We observe the surface
of the side, the teguments, for although the disease has not affected them, yet we know that
when the matter is near to the surface, the teguments are often thickened. We next have
recourse to the stroke on the side, and last of all to the fluctuation by feeling the undulation of
the matter and hearing the noise it makes. » Royal College of Surgeons of England, MS.42a 54,
«Lectures on surgery », n.d., vol.1, fol. 243.

13. Countway Medical Library, BMS/b3s.2, « Lectures on surgery», 177 ? [sic], fol. 28s.

14. «For in some cases, the lungs are without adhesions, the water changes its place [...].
One other symptom may be added, the percussio thoracis, that on striking the thorax it gives
natural hollow sounds from containing air, which on this makes a real distinction. » Monro,
ibid. p. 282.

15. « Suppose pus be formed in the cavity of the thorax. The greatest difficulty is to know
whether it is situated in the lungs or between the lungs and the pleura [...] the percussio
thoracis may be of very great use and the fluctuation of the matter may be known by the
sound. » Countway Medical Library, HMS/b.38.1, « Chirurgical Lectures of Dr. Monro », 1779,
fol. 87.

16. Ces premieres applications de la percussion thoracique en Grande-Bretagne sem-
blent, malgré que nous en ayions fait état dans une publication dés 1988 (voir Keel, 1988b),
avoir échappé a un auteur comme Malcolm Nicolson (in Bynum et Porter, 1993 a), qui affirme
que cette pratique n’a été introduite en médecine a Edimbourg que vers la fin des années 1810,
par Andrew Duncan jr. . Nicolson affirme, en outre, que Duncan n’avait qu'une connaissance
théorique de la percussion, et non pratique (p. 134-139). Voir infra dans ce chapitre.

17. «So take the water in the peritonaeum or ascites, where the belly swells like a bladder
filled with water. Now, first it is very material that you determine not only the presence of the
water, but the exact place of it. We know water by the feeling and fluctuation [...]. And the
manner of feeling is this, you lay your hand on one side and strike with the other, either with
a single finger or with two together and you can make the water undulate, so that if you are
used to the feel, you know it with certainty. » Royal College of Surgeons of England, MS42a.54,
«Lectures on Surgery », 1776, vol. 1, fol. 213. On trouve dans un autre manuscrit de ces notes
prises au cours de Monro un passage quasiment identique a celui-ci; voir Wellcome Institute
for the History of Medicine, MS 3619, « Lectures on surgery », Edimbourg, 1790, vol. 1, fol. 38;.

18. «Again, if one hand is applied to one side of the belly, whilst the other is struck, the
ondulation of the water may be very distinctly felt, and easily distinguished from the motion
of the several bowels.» Bibliotheque Publique et universitaire de Geneéve, Mle 219,
«Dr Monro’s physiological... », vol. 2, fol.122.

19. « The consequent symptoms of having no passage. The belly began to swell, but it
was at first only partially, i. e. in the tract of the colon, which was felt externally, and which
became so much swollen as to sound hollow when struck. » Manuscrits de John Hunter, Royal
College of Surgeons of England, « Cases and Dissections », vol. V, cas n° 54, fol.125.

20. « The belly became fuller and fuller, which was principally air, as he towards the last
took little food, and which was easily known by the sound in tapping on the belly with the
finger. » Ibid., cas n° 59, fol.133.

21. «[...] the inner surface of the intestine had lost entirely its natural appearance. » Ibid.

22. At last, a swelling in the region of the liver took place, which from its situation was
supposed to be the liver [...] The projection increased and on examining it again, it was
become extremely soft, but I could not feel a fair fluctuation of matter, which, I conceived,
should have done if it had been a fluid. I began to suspect air and, on tapping the part with the
end of the finger, it was plained it contained air. » Ibid., « Dissections of Morbid Bodies »,
vol. IV, cas n° 20, p. 39.

23. Hunter (1843) vol. 3, p. 619. Les termes de Hunter sont: «[...] but on patting the belly,
especially along the transverse arch of the colon, it plainly gave the sound and vibration of air;
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therefore we wished to procure a motion to see if we could not by that means have some of
the air expelled. » Hunter (1841) vol 3, 528.

24. Ibid.

25. Ibid., p. 620-622.

26. Voir par exemple les Manuscrits de John Hunter, Royal College of Surgeons of
England, « Cases and Dissections », vol. V, cas n° 58, fol. 128.

27. Ibid., vol. V, cas n° 63, fol.14s5.

28 Monro, Bibliotheque Publique et Universitaire de Genéve, Mle 219, fol.118.

29. Voir la note 9. Baillie (1808, édition de Rodin), p. 135, écrit en effet: « The symptoms
which belong to ascites are almost too well known to require being mentionned. There is
commonly a distinct feeling of fluctuation upon applying one hand to the belly and striking it
with the other».

30. Ibid.

31. «I am informed by Dr. Baillie and Dr. Duncan Jun. that they have both used this
method in many cases and with considerable advantage. The latter states it to be of easy
application and of great use. » Treatise of the Diseases of the Chest Translated from the French of
R.TH. Laennec [...], by John Forbes, Londres, 1821. Edition en fac-similé, avec une introduc-
tion de Paul Klemperer, New York, 1962, p. Xx1v.

32. Nicolson (1993) et (1993b) in Bynum et Porter, « The Art of Diagnosis: Medicine and
the Five Senses ».

33. Duncan (1816).

34. Nicolson (1993), p. 137 et p. 138.

35. Duncan jr. (1819).

36. Nicolson (1993), p. 138.

37. 1811, parce que Nicolson fait la supposition que le compte rendu de I'ouvrage
de Corvisart paru en 1811 dans le Edinburgh Medical and Surgical Journal a été écrit par
Duncan jr.

38. Forbes écrit: « In a letter which I have just received from Dr. Duncan, he informs me
that he has made great use of the stethoscope and is satisfied that it greatly facilitates the
diagnosis of diseases of the chest.» Forbes (1821) voir Laennec (1962) p. XX.

39. Forbes cite le passage suivant de la lettre de Duncan jr.: «Its [le stéthoscope] use
indeed requires tact, or rather experience, to enable one to understand the signs it furnishes. »
Forbes (1821) voir Laennec (1962), ibid. Le mot « tact » est souligné sans doute par Duncan lui-
méme dans sa lettre.

40. Forbes écrit a propos de la lettre envoyée par Duncan: «I understand that
Dr. Duncan has gained many proselytes to the practice [de 'auscultation médiate] among the
students; and I need scarcely observe that the adoption of it by a practitioner of such expe-
rience and deserved celebrity is a convincing proof of its value and importance. » Ibid., p. XX1.

41. Voir Thomson et Craigie (1847) p. 182.

42. D’ailleurs, dés leur retour en Grande-Bretagne, les praticiens britanniques qui avaient
suivi 'enseignement de Laennec, ont pu également enseigner I'auscultation médiate. Ainsi
William Cullen (junior). Dans la liste de ses éleves de 1823-1824, Laennec lui-méme note:
«[...] enseigne aujourd’hui le stéthoscope a Edimbourg». Cité par Huard et Grmek (1973)
p. 324.

43. Voir article sur Alexander Monro secundus dans Gillispie (DSB).

44. Corvisart (1855), p. 96-98.

45. Ibid., p. 97.

46. Voir infra chap. 7.

47. «[...] a successful attempt to apply percussion in the lectures of Alexander Monro
secundus dating from circa 1772. » Nicolson in Bynum et Porter (1993a), p. 299, note 10. En fait,
Lawrence (1985), p. 166-167, dit: « Monro had seemingly been percussing, though apparently
with relatively little success. »

48. «[...] the «novum inventum» of the Austrian physician Leopold Auenbrugger —
direct percussion of the chest — was indeed employed in Edinburgh, at least on occasion. »
Risse (1987), p. 122.
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49. «Case of James Hay», in Thomas C. Hope, Clinical casebook, Edinburgh, 1796-97.
Collection des manuscrits, Royal College of Physicians, Edimbourg, cité par Risse (1987),
p. 141.

50. Risse, 1bid., p. 119.

51. Respectivement, « the swelling does not readily yield to any pressure » ; « being struck,
it gives a sound like a drum»; «forms a hollow that remains for some little time after the
pressure is removed. » Cullen (1776-1784), vol. 4, p. 228, cité par Nicolson in Bynum et Porter
(1993b), vol. 2, p. 808.

52. Cullen, ibid., p. 277.

53. «She suffered greatly from retention of urine [...]; and the state of the abdomen was
reported on the 31th December, as being very large, uniform and elastic and on percussion
emitting a pretty distinct hollow sound. » Duncan jr. (1818), p. 58.

54. Voir supra chap. s.

55. « The employment, by Duncan junior, of Corvisart’s work in particular, and the
French anatomico-clinical exemplar in general, is a striking example of how selective the
process of cultural transfer and adoption of innovation can be. As we have seen, Duncan knew
the French work well, admired it, and utilized it extensively in his own clinical research. But
his use of it was conditioned by his own concerns and interests, the routines and priorities of
his own characteristic forms of practice and inquiry, which were, of course, the product of his
being based in Edinburgh and not in Paris». Nicolson in Bynum et Porter (1993b), p. 139.

56. Par exemple, Huard et Grmek (1973) soulignent a juste titre que Robert Carswell
(1793-1857), avant de venir a Paris et de suivre enseignement de Laennec, «avait déja acquis
de solides connaissances anatomopathologiques, grace en particulier 2 son maitre Thomson a
Edimbourg», p. 323. Ce nest donc pas a Paris, mais d’abord a Edimbourg, que Carswell a
assimilé le modele anatomoclinique.

57. Maulitz (1987). Voir aussi infra chap. 12.

58. Voir infra chap. 12.

59. Duncan jr. (1818), (1824).

60. Forbes (1821), dans Laennec (1962), p. XVII-XVIIL. «As to the individual description of
disease contained in the present work - I doubt that the learned English reader will find in them
any things that are new to him. At the same time he will find several announced as such, and
their discovery claimed for France, which have been long familiar to the British pathologist.
Indeed, I am sorry to be obliged to remark, that, like most of his countrymen, the present author
is too much disposed to overlook the advances made in science by other nations, and to claim for
French litterature false and subreptitious honours, which that country’s undoubted titles to desert
ought to teach her to despise.

61. En effet, le titre complet est Reports of the Practice in the Clinical Wards of the Royal
Infirmary of Edinburgh during the months of November and December 1817 and January 1818,
and May, June and July, 1818, Edimbourg, 1819.

62. Ainsi qu’il le dit dans I'Introduction. Duncan (1818), p. VIL

63. Duncan jr (1818), p. 95-98.

64. Ibid., respectivement, p. 99, p. 100-110, p. 110-112, P. 113-114, p. 128-130.

65. Voir Fissel (1991b).

66. Ibid., p. 97 sq.

67. Burns (1964 ; réédition de 1809), p 16 sq.

68. Voici un exemple parmi d’autres de diagnostic d’une hydropisie du péricarde:
« Where chronic inflammation does nor supervene, dropsy of the pericardium often comes on
[...] Frequently, where the pulsation is felt even so low as the eleventh rib, the heart in reality
is little affected. We may judge of the existence of serious effusion into the pericardium by the
sensation, as if a bag of water were felt interposed between the heart and the hand, and also by
feeling, when the patient is leaning forward, and inclining rather to the left side, an obscure
pulsation low in the chest, and a more forcible beat in the position of the heart». Burns (1962-
1809) p. 43. Egalement, dans les cas de dilatation partielle, compliqués éventuellement de
lésions des valvules: «[...] on laying the hand over the chest, a sluggish stroke was felt in the
region of the heart, and diffused over almost the whole extent of the thorax». Ibid., p. 46-47.
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69. Laennec reprend ici les termes qui avaient été employés par Auenbrugger, dans la
préface a son propre ouvrage, pour décrire les conditions difficiles dans lesquelles il avait fait
la découverte de la percussion thoracique.

70. Laennec (1819), Introduction, vol. 1. Nous citons d’apres la traduction du latin en
frangais par Chauvois. Voir Chauvois (1968) p. 9.

71. Noter que Laennec lui-méme, dans I'introduction a la deuxiéme édition de son traité,
mentionne «un grand nombre d’autres médecins de professeurs de Facultés de Médecine
nationales et étrangeres, q'1e je sais étre parvenus seuls a vérifier la plupart des signes contenus
dans mon ouvrage ». Voir Laennec (1826), vol. 1, p. xxvi-xxix. Et, a ce titre, il nomme au
premier rang « M. Duncan a Edimbourg », ibid. Alors, dira-t-on, si le fait d’étre 4 Edimbourg
n’a pas empéché Duncan jr. de vérifier rapidement par lui-méme les signes de I'auscultation
médiate, le fait de faire partie de ce milieu médical ne 'avait sirement pas empéché, dans les
années 1810, et peut-étre méme avant, d’utiliser la percussion thoracique de la méme fagon
que les cliniciens parisiens.

72. Laennec (1819), Introduction, vol 1, p. 9-10.

73. En 1855 encore, on lit a l'article « Laennec» de la Biographie Médicale de Bayle et
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CHAPITRE SEPT

Les innovations d’Auenbrugger
et leur réception
par ’Ecole Clinique de Paris

NOUS AVONS VU DANS LES DEUX CHAPITRES PRECEDENTS que le diagnostic
physique ou I'examen physique du malade avait été, sous leurs pre-
mieres formes, largement mis en ceuvre dans la pratique médicale des élites
scientifiques au xvI® siécle, notamment par les praticiens exercant dans les
hopitaux. Nous avons vu aussi que la percussion abdominale et thoracique
comme la palpation — deux des principaux moyens de ’examen physique du
patient — étaient déja assez largement utilisés dans la pratique clinique au
XVIII siecle.

Ceci met en question un autre pan de la mythologie historique qui veut
que I’Ecole Clinique de Paris ait créé de toutes pieces, au début du x1x¢ siecle,
la nouvelle médecine anatomoclinique ou hospital medicine, dont les bases
sont le diagnostic physique et 'anatomie pathologique. Une des theéses essen-
tielles sur lesquelles vient s’étayer cette mythologie veut que la découverte de
la technique de la percussion thoracique d’Auenbrugger n’aurait vraiment été
mise en valeur que lors de la publication de la traduction qu'en a donnée
Corvisart en 1808, «enrichie» de nombreux et longs commentaires. En
somme, non seulement la technique de la percussion n’aurait pas connu de
diffusion dans le milieu médical avant Corvisart, mais encore la technique
elle-méme, ou le mode d’examen, n'aurait été développée dans toutes ses
potentialités que par les commentaires et les développements que Corvisart
aurait, dans sa traduction, ajoutés a 'ceuvre initiale d’Auenbrugger. On sup-
pose ainsi que Corvisart aurait pu apporter ces additions a la découverte
d’Auenbrugger parce qu’il aurait eu une pratique et une expérience plus
longues, plus systématiques et plus approfondies de ce moyen de diagnostic
que celles de celui qui n’en aurait été que '« inventeur ».
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Or, ce que nous allons montrer, c’est qu'au contraire, la pratique et I'expé-
rience de la percussion chez Corvisart sont en retrait par rapport a celles
d’Auenbrugger. A tel point que Corvisart a, dans sa traduction, fait des confu-
sions importantes, et qu'il n’a pas toujours compris tout le parti qu'Auen-
brugger avait tiré de ce moyen de diagnostic. C’est si vrai que, a partir de
Skoda et de la seconde Ecole de Vienne, on assiste, aprés 'Ecole de Paris, a
une véritable redécouverte du savoir-faire d’Auenbrugger. Et méme dans le
domaine de I’application de la percussion au diagnostic des maladies du cceur,
Corvisart, comme nous I’avons vu au chapitre 5, wa pas été plus loin, pour ce
qui est de la sophistication des signes physiques utilisés, que M. N. Ganter,
éleve de la premiere Ecole clinique de Vienne et disciple d’Auenbrugger —
méme si 'auteur de I’Essai sur les maladies du cceur a sans doute fait un emploi
plus fréquent de la technique dans ce type d’affection.

11 est donc assez ironique de constater que certains historiens nous ont
offert une comparaison entre Auenbrugger et Corvisart qui déprécie le pre-
mier et valorise le second, prétendant que Corvisart avait, par sa traduction,
transformé le petit livre de moins de cent pages d’Auenbrugger en une
véritable nouvelle ceuvre, enrichissant considérablement le travail du praticien
viennois par de longs commentaires basés sur sa propre expérience, et
produisant un ouvrage trois ou quatre fois plus volumineux que I'original.

La technique de la percussion thoracique chez Auenbrugger

Leopold Auenbrugger (1722-1809) part de la constatation que la percussion
du thorax de ’homme sain rend un son «tel quil a coutume d’étre sur les
tambours, quand ils sont couverts d’un drap, ou d’un autre tissu, fait de laine
grossiere? ». Cherchant d’abord a délimiter jusqu’ot le son peut s’observer a la
fois dans les régions antérieure, postérieure et latérale du thorax?, il distingue
ensuite les différents degrés de clarté que rend ce son en différents points du
thorax. Ainsi, « dans ce lieu, ot le cceur est en partie situé, le son rendu offre
une certaine plénitude, indiquant manifestement que la majeure partie du
ceeur placée 13, émousse, en partie, la vivacité du résonnement*».

La méthode de la percussion consiste a frapper le thorax «lentement et
doucement, avec les extrémités [les bouts] des doigts rapprochées les unes des
autres, et tendues en avant’». Auenbrugger prescrit de percuter le thorax a la
fois pendant l'inspiration, pendant I'expiration et au moment ou il est
demandé au malade de retenir son souffle, et de comparer les différences de
son ainsi obtenues®.

Il donne également des instructions, encore observées de nos jours, sur la
maniére dont il faut se tenir pendant 'examen, et insiste sur la nécessité de
s’assurer, auparavant, de connaitre les données de la percussion exercée sur le
corps de ’homme sain. Il en vient alors aux altérations du son rendu par la
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percussion dans les états pathologiques. Si, dans les régions sonores indiquées,
on n’obtient pas un son manifeste, égal d’un c6té comme de l'autre, I'intensité
de la percussion restant constante, on est en droit de soupconner une affec-
tion cachée de la poitrine. «D’apreés cette vérité, dit Auenbrugger, on peut
établir une regle générale, et en déduire des prédictions certaines [...]7 ».

Dans les sons produits par la percussion du thorax, Auenbrugger releve le
sonus altior, soit le son plus élevé ou aigu. Mais Neuburger dit que, d’apres
d’autres propositions de ce traité (que 'on trouvera plus loin, ici méme), il
faut entendre aussi le son tympanique?. Il s’agit d’une « sonorité particuliere a
timbre aigu [...]°». Puis viennent le sonus obscurior ou son sourd, et le son
d’une chair frappée ou sonus prope suffocatus, identique a celui qu’on obtient
en frappant sur la cuisse. C’est ce dernier mode de résonance que 'on appelle
aujourd’hui matité; ce son est « caractérisé par I’élévation du ton, ’abaisse-
ment de I'intensité et 'absence de timbre appréciable!® ».

Petersen'' et Noltenius'? font observer que Jean Nicolas Corvisart (1755-
1821) n’a pas compris le sens que donne Auenbrugger a sonus altior. Selon
eux" et comme pour Neuburger, Auenbrugger entend par la un son 2 tonalité
plus élevée (ou aigué) qu’il faut comprendre comme un son pouvant avoir
simultanément un timbre tympanique'. En opposant sonus altior a sonus
profundior, Corvisart traduit sonus altior par «son plus superficiel »: «J’en-
tends donc par sonus altior un son superficiel quon obtient a travers des
parois peu épaisses, et qu'on sent étre produit et venir de trés prés du corps
qui percute’». Corvisart, on le voit, ne savait pas distinguer le son aigu du
son grave pour le diagnostic ni percevoir la nature tympanique du timbre.

Il reconnait d’ailleurs plus loin qu’il se trouve fort embarrassé pour
traduire les mots sonus altior et altitudo major: «J’entends que ce son [...]
peut aussi étre appelé profond, en ce sens qu’il vient d’un bon creux [...], bien
résonnant, et faisant percevoir aux doigts percutants le ressort du fluide
élastique contenu abondamment dans toute la masse de I'organe!s. »

Corvisart constate que le terme de son superficiel, s’il peut servir a rendre
compte du fait qu’on obtient un degré plus faible de résonance sur certaines
parties du thorax que sur d’autres, ne saurait étre par contre employé pour
désigner une qualité du son rendu par la percussion et permettant d’en
induire la présence d’une affection: «[...] car dans aucun cas qui me soit
connu [...], un son plus superficiel [...] ne pourrait indiquer que 1a il y a
maladie'” ». Ainsi, cherchant a comprendre comment, pour Auenbrugger, le
sonus altior peut indiquer la présence d’une affection morbifique, il pense
pouvoir I'expliquer en revenant a la signification primitive de profondeur que
posseédent les mots altior, altitudo major en latin.

Si en effet, lorsqu’on percute avec la méme force le méme endroit sur
chacun des cotés de la poitrine, «il arrive que d’un c6té le son paraisse venir
de plus loin, qu’il soit plus sourd, I'élasticité sous les doigts moins sensible, le
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son est altior, Cest-a-dire plus profond [...]"*». On peut dire alors, pense
Corvisart, que ce son plus profond est un indice de maladie. Il ajoute que par
sonus altior on peut aussi comprendre un «son plus léger, moins fort [...]
parce que, dans les malades, la force du son est en raison inverse de ’embarras
subjacent, et que, du son le plus faible jusqu’a celui d’une cuisse frappée, qui
n'est point strictement un son, mais plutét un bruit, les nuances sont infi-
nies? ». Cependant, aucune des significations que Corvisart donne a I'expres-
sion de sonus altior ne correspond a ce que Auenbrugger entend par ces
termes, 4 savoir un son aigu et/ou tympanique, ou « une sonorité particuliere
A timbre aigu». Assurément, Auenbrugger nentend pas par la un degré de
sonorité « plus superficiel », ou « plus léger » ou «moins fort », et encore moins
un son «plus profond », puisqu’il s’agit au contraire d’'un son aigu.

Le procédé de la percussion, pour Auenbrugger, consiste a faire apparaitre
un signe de résonance anormal par rapport a celui qu'on obtient en frappant
sur le thorax d’'un homme en bonne santé. Mais, de surcroit, Auenbrugger
insiste sur les trois caracteres différents du son contre nature du thorax qui
peuvent indiquer I'existence d’une affection : le son aigu et/ou tympanique, le
son plus obscur et enfin celui de matité. Toutefois, pour lui, le son de per-
cussion peut, comme signe clinique, combiner a des degrés divers ces diffé-
rents caracteres™.

Aprés Auenbrugger: difficultés et complexités
d’un geste et d’'une technique

11 semble quapres Stoll et la premiere Ecole de Vienne, ces distinctions impor-
tantes n’aient plus été comprises. Corvisart, en effet, ne retient que le son de
matité?. Et il va finir par confondre en un seul les trois types de résonance
anormale que distinguait Auenbrugger. D’une part, il identifiera son aigu et/
ou tympanique et son plus obscur: «1I est donc incontestable que les mots
sonus altior, altitudo major ont une signification analogue a celle de sonus
obscurior, et quon ne peut, sans s'écarter de la vérité et des résultats de I'expé-
rience, leur préter un autre sens?». Et d’autre part, il ne voit entre le son mat
et le son plus obscur quune différence de degré, correspondant a I'état de
gravité du mal.

Noltenius® souligne que Stoll était un partisan zél¢é de la percussion, qu’il
a enseignée de maniére pratique a la clinique de la premiere Ecole médicale
de Vienne 2 une quantité d’éléves et de praticiens venus de nombreux pays™.
Mais il note que chez Stoll, dans les Praelectiones ad diversos morbos chronicos,
on ne trouve pas mentionnés les différents types de sonorité anormale que
Part d’Auenbrugger savait produire et discerner. D’apres lui, Stoll, dans cet
écrit, ne retient que la distinction entre le mode de résonance d’un tonneau
vide et une résonance sourde®, et il est difficile de savoir si cette simplification
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s'explique par un souci d’ordre pédagogique, soit par le souci de Stoll de ne
pas compliquer le cours destiné a ses éléves (cet ouvrage est en effet la
transcription d’un cours), ou par son incapacité a reproduire par la percus-
sion toutes les fines distinctions d’Auenbrugger.

Corvisart, en tout cas, n’a pas su, lui, utiliser tous les éléments de la
technique de la percussion. Peut-étre faut-il mettre en rapport une telle limi-
tation avec le fait qu’il ne pratiquait pas la percussion de la méme maniére
qu’Auenbrugger. Pour ce dernier, les conditions dans lesquelles doit s’exercer
la percussion sont: «Percuti, verius pulsari thorax debet, adductis ad se
mutuo et in rectum, protensis digitorum apicibus, lente, atque leniter ¢ ». Ce
que Corvisart traduit par: «Le thorax doit étre percuté [...] avec I'extrémité
des doigts rapprochés les uns des autres, et allongés?’». Cette formulation
donne & penser que pour Auenbrugger, le geste de la percussion se fait avec les
doigts étendus en avant, horizontalement et dans le prolongement du bras, et
non avec les doigts recourbés comme dans la pratique moderne de la percus-
sion, immédiate et médiate. Or, la traduction de Corvisart est incorrecte.

Sa traduction est sans doute influencée par ce passage ou Stoll décrit
ainsi I'exercice de la percussion: « Tunc vero pulsat digitis exporrectis tota
manuque partes thoracis varias®». Joseph Eyerel, dans sa traduction en
allemand de ce passage de Stoll, a également insisté sur I'idée que le médecin
frappe avec les doigts maintenus rigides puisqu’il écrit: « Alsdann schligt der
Arzt mit einigen ausgestreckten Fingern oder mit der ganzen flachen Hand
[...]*». Or, le sens littéral du passage cité en latin d’Auenbrugger indique que
ce ne sont pas les doigts, mais leurs extrémités, soit les troisiemes phalanges,
qu’il faut rapprocher les unes des autres et maintenir tendues en avant dans
une position droite quand on percute®. Par ailleurs, chacun sait que pour
mettre a coté I'une de l'autre ([...] adductis ad se mutuo [...] digitorum
apicibus) extrémité de I'index et celle du médius, il faut quelque peu
recourber ce dernier afin d’en réduire la longueur.

Il ne semble donc pas possible qu’Auenbrugger ait voulu dire qu’il fallait,
pour percuter, garder les doigts allongés, de la premiére a la troisiéme
phalange. Au contraire, dans la mesure ou il spécifie que les extrémités doivent
étre ramenées au contact les unes des autres ou a la méme longueur, il indique
que la percussion se fait en tenant les doigts de la main dans une position
recourbée, soit les doigts recourbés entre la premicére et la deuxiéme phalange,
cette derniére et la troisieme étant, elles, 2 peu pres allongées dans le pro-
longement I'une de I'autre ou droites, bien qu’il y ait une légere inclinaison
interne de la troisieme. Auenbrugger semble donc bien avoir exécuté le méme
geste que celui que I'on fait aujourd’hui, du moins pour ce qui est de la main
qui percute, car il ne pratiquait évidemment pas la percussion digito-digitale
mais néanmoins une forme de percussion médiate, ce que nous allons voir.
Cette technique diagnostique est ainsi décrite dans un Cours de Clinique
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médicale: « De Iextrémité des doigts recourbés en crochet, on frappe la paroi
thoracique en des points homologues afin de comparer I'un et I'autre c6té’ ».

La pratique moderne de la percussion se distingue donc du mode sous
lequel elle était exercée par Stoll ou Corvisart, lesquels frappaient le thorax
tantot avec Pextrémité des doigts allongés, tantét avec le plat de la main; ou
encore, en alternant les deux procédés lors du méme examen. Stoll semble
avoir toujours combiné les deux méthodes dans son exploration diagnostique.
On comprend aisément que, de la percussion exercée en tenant les doigts bien
droits, on puisse passer naturellement & un mode de percussion avec le plat de
la main. Corvisart, qui avait connu la percussion d’abord par les ouvrages de
Stoll avant de traduire le traité d’Auenbrugger, I'a pratiquée pendant des
années en suivant les indications du premier. Il reproche méme a Auen-
brugger de ne pas se servir de cet autre mode de percussion qui utilise le plat
de la main®. 1l est significatif, justement, que Auenbrugger n’en parle jamais
dans son ouvrage.

Petersen® a insisté sur le fait que, chez Auenbrugger, la position de la
main dans le geste de la percussion n’est pas la méme que celle que décrit
Stoll et qui consiste a tenir les doigts allongés ou la main a plat. Considérant
que, dans ce passage, Stoll décrit la maniere dont Auenbrugger lui-méme
pratiquait la percussion, Petersen en conclut que ce dernicr avait peut-&tre
changé de méthode quelques années apres la publication de son Inventum
novum (1761). Cette interprétation appelle toutefois une objection en ce sens
que, dans le passage ot Stoll expose le procédé de la percussion, il ne dit pas
quil décrit ce que faisait Auenbrugger; il semble plutot se référer a sa propre
pratique, ou exposer d’apres sa propre expérience la maniére dont le médecin
(et surtout, 'étudiant) doit s’y prendre pour mettre en pratique le procéde.
Stoll écrit en effet: « Will man diesen Versuch anstellen, so muss der Kranke
in bloflen Hemde aufsitzen [...] Alsdann schligt der Artz [il ne s'agit pas
d’Auenbrugger] mit einigen ausgestreckten Fingern oder mit der ganzen
flachen Hand [...]*%. » Noltenius® note d’ailleurs qu’il est difficile de détermi-
ner pour nous dans quelle mesure Stoll avait appris la technique d’Auen-
brugger lui-méme, méme si I’on sait tres bien que les deux hommes entrete-
naient des rapports personnels. Un fait, cependant, demeure assez intrigant.
Comme nous 'avons vu au chapitre 5, Stoll a fait parfois appel a Auenbrugger
pour examiner des malades de sa clinique, notamment des cas d’empyéme.
Stoll, comme d’autres médecins (Eyerel, Mohrenheim) ont donc vu Auen-
brugger pratiquer la percussion en examinant le malade avec lui*. Ces pra-
ticiens devaient avoir appris a la pratiquer comme lui. Ce serait donc bien
uniquement par souci pédagogique que Stoll présenterait a ses €leves une
modalité plus simple de cette difficile technique.

Comme nous I'avons vu plus haut, Noltenius se demande si la raison
pour laquelle dans ce méme texte, Stoll ne retient des différents modes de



LES INNOVATIONS D’AUENBRUGGER... / 237

résonance que le son sourd ou mat (comme celui obtenu en frappant sur la
cuisse), ne serait pas qu’il n’a pas su reproduire par la percussion les autres
distinctions établies par Auenbrugger”. Stoll pratiquait la percussion sur le
patient portant une chemise. Auenbrugger recommandait d’exercer la
percussion dans ces conditions parce qu'il pensait que le bruit du choc entre
les chairs nues (celle de la main et celle des parois thoraciques) altérait la
perception de la qualité de résonance. Et Stoll suit Auenbrugger sur ce point.
Ceci, selon Noltenius, est une conception erronée qui a pu rendre I'exercice
de la percussion et I'interprétation de ses résultats plus difficiles pour Stoll**,
On notera, toutefois, que, pour d’autres historiens comme Daremberg, une
telle pratique, préfigurant la percussion médiate, était au contraire plus
appropriée pour rendre plus str le diagnostic a I'aide de la percussion®. Le
célebre clinicien Armand Trousseau (1801-1867) a affirmé encore plus
catégoriquement que Auenbrugger pratiquait une forme de percussion
médiate:
Il est également bien remarquable qu'Auenbrugger pratiquat, en réalité, la
percussion médiate; car il conseille de percuter sur la chemise bien tendue ou
avec la main couverte d’un gant (pourvu qu’il ne fat pas d’'une peau lisse) [...] Il
est bien évident qu’Auenbrugger voulait faire disparaitre le bruit de la peau ou
tout au moins 'amortir, afin d’avoir trés pur le son des parties profondes et qu’il
exercait une espece de percussion médiate. Ainsi, au lieu de se servir d’une plaque
comme on I'a imaginé de nos jours, il interposait une espéce d’étoffe ou de peau
entre le thorax et ses doigts; et, au lieu de frapper a plat, il percutait avec
Pextrémité des doigts, absolument comme Iont conseillé longtemps aprés lui ceux
qui préconisent la percussion médiate®.

La encore, on est donc revenu a Auenbrugger en instaurant la percussion
avec le plessimetre et en frappant avec I'extrémité des doigts au lieu de frapper
a plat comme on le faisait, semble-t-il, dans ’Ecole Clinique de Paris avant la
mise en pratique par Pierre Adolphe Piorry (1794-1879) de la percussion
médiate a la fin des années 1820.

Si Auenbrugger a su produire et distinguer des qualités différentes de
résonance, alors que Corvisart s’en est vraiment montré incapable, ne serait-
ce pas justement parce que chez I'inventeur de la percussion thoracique, la
technique du geste est différente de celle du clinicien de I'Ecole de Paris? Car
elle consiste a percuter seulement avec les extrémités jointes des doigts ainsi
rapprochés et jamais avec les doigts redressés ou du plat de la main. Parce
qu’Auenbrugger pratiquait déja une forme de percussion médiate, bien que
sans plessimetre et bien que différente elle aussi de la percussion digito-
digitale d’aujourd’hui? Il est en effet remarquable que Auenbrugger ait iden-
tifié un sonus altior, a savoir un mode de résonance tympanique. Et ce, avant
la lettre, puisque I'expression de résonance tympanique ne sera forgée par
Skoda qu’en 1839, dans son Abhandlung iiber Perkussion und Auskultation..
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En 1843, le D' Ungar donnait la premiere traduction en allemand de
Pouvrage d’Auenbrugger, dans laquelle I'expression de sonus altior était
rendue par «hoher Ton», soit son de tonalité plus élevée ou aigué. Ungar
voulait montrer par la qu'il revenait a Auenbrugger d’avoir reconnu en
premier I’existence de ce mode de résonance spécifique que Skoda devait par
la suite appeler « hoher Schall 2. Et Skoda a donné sa caution a cette interpré-
tation puisqu’il a préfacé la traduction de Ungar sans faire de rectifications ni
émettre de réserves sur ce point, alors qu’il aurait pu considérer que sa propre
contribution 2 la méthode et a la technique de la percussion en était amoin-
drie®. Il a donc fallu attendre Skoda pour retrouver le sens de certaines
propositions d’Auenbrugger sur la technique de la percussion™.

Petersen® fait remarquer que le paragraphe 35 de I'ouvrage d’Auen-
brugger indique avec évidence que I'auteur a reconnu un mode de résonance
tympanique : « Callosus parum pulmo, parvus scirrhus, vomica exigua et levis
extravasatio haud detegitur, nisi quandoque altiori resonantia affectae thora-
cis plagae ». Ce que Corvisart a traduit: «La percussion ne peut faire décou-
vrir le poumon un peu calleux, un petit squirre, une petite vomique et une
légere extravasation, 2 moins qu’on ne puisse quelquefois en juger par le
résonnement plus léger de la partie affectée du thorax*». Or, Auenbrugger
entend ici une sonorité i timbre aigu?’ et non un mode de résonance «plus
léger» ou «un peu moins clair», comme le dit encore Corvisart dans son
commentaire®,

C’est Skoda qui a établi le systeme des quatre séries principales de sons,
encore plus ou moins en vigueur aujourd’hui: 1) du son plein au son vide;
2) du son clair au son sourd; 3) du son tympanique au son non tympanique;
4) du son aigu au son grave ou bas”. En outre, Skoda affirme qu'un son plein
peut étre clair ou sourd, tympanique ou non tympanique, aigu ou grave, et
qu'il en est de méme en ce qui regarde le son vide.

Mais Auenbrugger ne s’était pas contenté d’indiquer un son tympanique,
fort ou aigu, il avait aussi distingué un son grave d’un son vide, et clairement
établi la distinction entre sonus obscurior et sonus carnis percussae ou Sonus
prope suffocatus. La ot Corvisart n’a vu qu'une différence d’intensité, lui
entend en plus des modes de résonance de qualité différente®. Chez lui se
trouvaient en effet indiqués les différentes séries de sons que Skoda allait
mettre en systéme. Mais aprés lui, on a méconnu les distinctions qu'il avait
établies, et Cest en ce sens que ’on peut, avec Rolleston®, dire que la méthode
de Piorry était inférieure a celle d’Auenbrugger.

Lorsque, dans sa préface a la traduction en allemand de I'Inventum
novum par Ungar, Skoda dit qu’Auenbrugger est le fondateur du nouveau
diagnostic, il nentend pas tant par la les premiers moyens physiques que
P’institution, pour la premiére fois, d’'une théorie de la percussion et de
Pauscultation®?. Ce qui revient a accorder a la technique de la percussion
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comme moyen de diagnostic, avec la complexité et la précision qu’elle pré-
sente chez Auenbrugger, une importance bien supérieure a celle qu’il faudrait
lui reconnaitre si elle n’était que 'un des premiers éléments historiquement
apparus du diagnostic physique.

Lécole francaise, et, notamment, Laennec, se contentait, sous I'influence
directe de la pensée sensualiste, de distinguer les phénomenes de la percussion
d’apres les organes du corps, et par conséquent selon les catégories anato-
miques. On parlait donc de la résonance de la cuisse, du foie, du ceeur, des
poumons, de l'intestin, de I'estomac.

A cela, Skoda objectera quil n’y a pas de son propre au foie, 4 la rate, au
ceeur, aux poumons ou a I’estomac, et que les différences de sonorité ne sont
pas fondées dans la résonance particuliere de tel ou tel organe mais dérivent
des dissemblances dans la masse, la division et 'expansion de ’air contenu, et
de la force plus ou moins grande du choc qui peut étre exercé par la
percussion sur cet air. Skoda montre que ’on peut ramener la multiplicité et
la diversité des phénomenes de résonance a 'unité d’un systéme de lois que
Pon peut appréhender par la physique et que 'on peut vérifier expérimen-
talement™. Il donne une explication scientifique a la diversité des phénomenes
de résonance observés empiriquement en fondant la technique de la per-
cussion sur la science de 'acoustique. De simple procédé artisanal qu’elle était,
la technique de la percussion devient un moyen d’exploration qui s’appuie
sur les lois de I'acoustique pour déterminer les modes de résonance anormale
qui sont des signes de la maladie.

Ce faisant — et il importe de le mettre en évidence — Skoda revient a
Iinspiration d’Auenbrugger, pour qui les anomalies de sonorité devaient étre
mises en rapport avec la proportion du volume d’air contenu dans les
poumons: «les variétés (de résonance) dépendent de la cause qui peut dimi-
nuer ou enlever le volume de I'air contenu dans la cavité du thorax® ».

Le potentiel du diagnostic par la percussion chez Auenbrugger

La médecine moderne détermine les sons fournis par la percussion selon trois
caracteres: I'intensité, la tonalité et le timbre du son produit. Comme le dit
Rist™, pour discriminer les différents sons ainsi produits, il faut, par une étude
analytique, les ramener a ces trois facteurs élémentaires: un son ne se définit
pas par sa seule intensité, mais toujours corrélativement par sa tonalité et par
son timbre.

Rist écrit que «les variations d’un son portent: 1) sur la sonorité
proprement dite — ou plus exactement sur I'intensité de la perception sonore,
proportionnelle au carré de 'amplitude des vibrations; 2) sur la tonalité qui
est corrélative du nombre des vibrations émises dans I'unité de temps; et
enfin 3) sur le timbre, qui dépend de la forme des vibrations ».
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La perception médicale, quant aux sons de percussion, n’a pas, chez
Corvisart ou méme chez Laennec, la finesse et la complexité que 'on trouve
chez Auenbrugger: I’école anatomoclinique frangaise, jusqu’a Piorry et ses
disciples, ne les a jamais analysés qu’en fonction du seul caractere de I'inten-
sité. Auenbrugger, par contre, montrait qu'a I’état normal comme a I’état
pathologique, les sons rendus par la percussion présentent les trois caracteres
mentionnés plus haut. .

Qu’il ait nettement distingué le caractére de la tonalité des bruits de
percussion, souvent tenu pour le plus important au x1x°siecle, apres Skoda,
est démontré par Besnier, qui écrit: «Il y a longtemps que la notion de
tonalité des bruits de percussion elt été acquise, si 'on elit mieux compris et
plus exactement traduit le texte d’Auenbrugger; en effet, indiquant sommai-
rement quelques-unes des variétés du son que donne la percussion du thorax,
'auteur écrit, observation I1I, p 30: « “Scholium. Sonitus vel altior, vel pro-
fundior, vel clarior, vel obscurior, vel quandoque prope suffocatus deprehen-
ditur”. Or le sens bien net du mot altior est: plus élevé [...] mais Corvisart, qui
ma pas été frappé de la tonalité des b
«superficiel », et fait les plus laborieux raisonnements pour justifier sa
traduction’ ».

its de percussion [...] rend altior par
Its ae percy Loved

En général, la matité ou la submatité obtenues a la percussion se carac-
térisent simultanément par une durée bréve, une tonalité aigué et une absence
de timbre appréciable. Par contre, en cas d’hypersonorité, le son est long, la
tonalité grave et le timbre a un caractére tympanique®. Mais comme le dit
Fattorusso, il existe quelques cas de tympanisme avec tonalité élevée, simulant
une matité®. Skoda avait déja indiqué qu'«un changement dans I’élévation
diatonique du son, généralement une acuité plus grande, précéde souvent la
conversion du son pulmonaire non tympanique en son tympanique; ce signe
peut avoir quelque utilité, s’il n’y a pas encore d’autre différence appréciable
dans le son de percussion® ».

Mais c’est Auenbrugger qui a le premier montré que I'on ne pouvait
reconnaitre certaines affections de la poitrine, comme la phase initiale des
tubercules pulmonaires, une hépatisation ou une induration du poumon, une
caverne ou un abcés du poumon, ou encore un infarctus dans la région du
coeur, que si 'on était attentif a des variations de la tonalité et du timbre du
son obtenu par la percussion, I'intensité restant égale. Il écrit, en effet, comme
nous avons déja eu l'occasion de le mentionner, que «Callosus parvum
pulmo, parvus scirrhus, vomica exigua et levis extravasatio haud detegitur,
nisi quandoque altiori resonantia affectae thoracis plagae® ». Lignes que
Besnier commente en ces termes: « Auenbrugger signale encore cette méme
élévation du ton dans des conditions ou elle existe en effet d’'une maniere
positive [...] Cette derniere proposition, qui indique chez Auenbrugger une
observation médicale merveilleusement délicate, déroute encore plus les deux
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traducteurs: I'un, Roziéres, transforme «altiori resonantia» en «son plus
fort»; et I'autre, Corvisart, en «résonnement plus léger®». Besnier montre
aussi que Corvisart est encore plus embarrassé devant cette proposition
d’Auenbrugger: «Si in aliqua thoracis parte sonora, eadem intensitate
percussa, sonus altior; morbosum ibi subesse notat ubi altitudo major ».
Besnier remarque & propos de la traduction et du commentaire de Corvisart:
«[...] il avoue que traduire ici altior par «superficiel » serait absurde, et il est
forcé de conclure que les mots sonus altior, altitudo major, ont une
signification analogue a celle de sonus obscuriors. »

En France, et avant Besnier, Woillez avait déja vu qu’Auenbrugger avait
connu I'importance de la tonalité, a coté de I'intensité ou quand celle-ci ne
varie pas, pour établir le diagnostic au moyen de la percussion. Woillez®,
apres W. H. Walshe® et Flint”, considére que ce sont les variations de la
tonalité qui constituent les signes diagnostiques les plus importants dans les
bruits de percussion. Il écrit en effet: « Lorsqu’en 1855 je cherchais a classer les
sons de percussion d’une manitre plus rationnelle et conforme au progres
récent de leur étude, je signalais la tonalité, indiquée déja par Auenbrugger
[...], comme un caractere fondamental des bruits de percussion, et pouvant
seul permettre de comprendre les caractéres en apparence si compliqués de
ces bruits. C’est pourquoi je mis la tonalité en téte des caractéres importants
des bruits de percussion, par cette raison qu’elle est le caractere général dont
la connaissance préliminaire est indispensable a la compréhension des ques-
tions d’intensité et de timbre de ces mémes sonorités®. » On s’étonnera donc
de lire chez des auteurs qui pourtant citent ce que dit Woillez de la tonalité
chez Auenbrugger, les considérations suivantes: « Avec Walter-H. Walshe la
tonalité entre en jeu. Jamais avant cette époque, on n’avait émis 'idée que les
bruits de percussion puissent étre plus élevés ou plus bas. C’est a peine si
Auenbrugger fait parfois allusion a des différences de tonalité; Corvisart
d’ailleurs dans son commentaire déclare ne comprendre ce que veut dire
l'auteur viennois qu'en traduisant altior non par plus élevé, mais par plus
superficiel®®. » Et l'article continue en mentionnant la critique de Besnier a
Iendroit de Corvisart qui n’a pas compris ce qu’était la tonalité pour Auen-
brugger! Rist nous semble plus exact, qui écrit: «La tonalité d’un bruit de
percussion thoracique isolé est difficile a préciser. Mais, entre deux bruits de
percussion distincts, il est aisé d’apercevoir des différences de tonalité;
Auenbrugger s’en était apercu et Corvisart n’y avait rien compris™. »

De méme le clinicien Aran, traducteur de Skoda, affirmait qu’Auen-
brugger analysait les sons de percussion en fonction des variations d’intensité
et de tonalité: « Auenbrugger a proposé, lui aussi, une classification des sons
fournis par la percussion, qu’il désigne par altior, profundior, clarior, obscu-
rior, prope suffocatus, ce qui revient a dire qu’il n'admet que deux caractéres
principaux, le nombre des vibrations ou la tonalité, altior, profundior, et la
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clarté plus ou moins grande ou nulle. Il est assez curieux que Corvisart [...]
n’ait pas ici compris son auteur et ait traduit altior par superficiel” ». Aran
voulait opposer cette classification a celle de Skoda, qui tenait compte d’'un
troisieme caractere des bruits de percussion: le timbre. Bien que traducteur
de Skoda, Aran, selon Skoda lui-méme, n’avait pas bien compris ce que le
premier entendait par le caractére tympanique ou non tympanique du son, et
sa tentative d’opposer Auenbrugger a Skoda est sans fondement, due qu’elle
est a son incompréhension, sur ce point, de ces deux auteurs.

En effet, les historiens allemands de la médecine s’accordent tous pour
dire qu’Auenbrugger avait vu que la nature du timbre — tympanique ou non
tympanique — constituait un caractere essentiel des bruits de percussion”.
Pour ces auteurs, Auenbrugger aurait saisi, a coté des variations d’intensité,
autant des variations de timbre que des variations de tonalité dans les bruits
de percussion; le sens de I'expression sonus altior est celui d’un bruit qui
combine, a des degrés divers, une sonorité claire (hypersonorité), une sonorité
plus élevée (ou aigué) et une sonorité tympanique.

Pour Auenbrugger, I'élévation du ton et/ou la qualité tympanique du
timbre dans la percussion étaient I'indice de la présence d’une affection
pathologique, alors méme que la variation de I'intensité du son restait imper-
ceptible. 1l se donnait dés lors le moyen de reconnaitre par la percussion un
état pathologique des poumons propre a diverses affections appelées depuis
pneumothorax, hydrothorax, cedéme pulmonaire, etc. Corvisart par contre,
parce qu’il n’avait pas compris Auenbrugger sur ce point, n’était pas en
mesure de déceler 'existence d’une lésion des poumons révélatrice de telles
affections par le moyen de la percussion.

Auenbrugger, de fait, avait déja montré que, comme le dira Flint, « [un]
son mat fourni par la percussion est en méme temps élevé en ton. Regle tres
utile dans la pratique pour déterminer Pexistence d’un léger degré de matité
relative a un des cotés de la poitrine” ». Le praticien viennois semble bien
avoir distingué entre la tonalité d’un son de percussion et son timbre. Pour
insister sur le fait que, par exemple, dans 'hydrothorax, la propriété la plus
remarquable du son de percussion est la variation du timbre, il emploie
I’expression resonantia major (tympanisme) alors qu’il utilise sonus altior
lorsque c’est une variation de tonalité accompagnant une matité imper-
ceptible, comme lors d’une légére hépatisation ou de la phase initiale de diffé-
rentes affections pulmonaires’. 1l parait avoir saisi, que méme dans les cas ol
la variation dominante est celle de I’'un des trois caracteres spécifiques du son,
I’on peut observer également une différence de qualité dans les autres. Ainsi
dans les cas suivants: légere condensation calleuse du parenchyme pulmo-
naire, légere hépatisation, légere induration ou début d’infarctus du poumon,
petite vomique, abcés ou gangréne du poumon au stade initial, épanchement
modéré dans la cavité thoracique’, le son peut présenter, a coté d’'une matité
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presque imperceptible, non seulement une tonalité plus aigué mais encore un
léger degré de tympanisme. Dans une note explicative de sa traduction du
paragraphe 35, Ungar a insisté sur le fait qu’Auenbrugger avait percu le
caractere tympanique du son dans le cas des affections mentionnées plus
haut’. D’autre part, Paul Niemeyer affirme qu’Auenbrugger avait bel et bien
établi que les bruits de percussion se différenciaient également en fonction du
registre de la tonalité”’.

Par le quadrillage extrémement différencié qu’il opére dans le champ
perceptif que lui ouvre la technique de la percussion, Auenbrugger met en
place une grille d’analyse des données sensorielles ainsi obtenues dont la
structure complexe restera inaccessible a I'Ecole Clinique frangaise du premier
quart du x1x° siecle. Dans ce champ de I'expérience clinique, pour ce qui est
de la percussion thoracique, la perception médicale demeure a un niveau
d’organisation inférieur a celui auquel Auenbrugger I'avait élevée.

La perception des phénomenes de percussion est plus instruite chez
Auenbrugger que dans I'Ecole Clinique francaise, parce qu'il en analyse les
données sur trois registres simultanément (intensité, timbre, tonalité) et non
pas sur un seul. Ungar, comme nous I’avons déja vu, admet qu’Auenbrugger a
reconnu les variation du son sur le registre du timbre. Il commente ainsi
'expression resonantia major qui caractérise ’hydropisie de la poitrine selon
Auenbrugger: «Das ist der hellere, tympanitische Schall, der bei Exsudaten,
welche nur die untere hintere Parthie einnehmen, in der oberen Gegend
erscheint’®». Qu’il s’agisse bien de tympanisme et cela sans anachronisme,
pour Auenbrugger, dans le son rendu par la percussion dans I’hydropisie de la
poitrine lorsqu'un seul c6té est rempli d’eau (ce bruit provenant alors de la
partie non envahie)”, est confirmé également par Niemeyer: « Auenbrugger
voulait signifier un son tympanique (bruit skodique) au §45* ». Dans la méme
maladie, si le coté affecté est rempli d’eau, «on ne retire de son d’aucun
endroit» lorsqu’il est percuté®!,

Pour ce qui est du registre de la tonalité, ce qui semble avoir constitué un
obstacle pour certains commentateurs a reconnaitre qu’Auenbrugger avait su
en percevoir et en utiliser les variations comme signes pour le diagnostic, c’est
sans doute le fait que généralement, un son tympanique se caractérise en
méme temps par une intensité accrue et une tonalité grave. Or, la finesse de
ses observations avait permis a Auenbrugger de relever certains cas de
tympanisme avec tonalité élevée, simulant une matité, sur lesquelles il a voulu
attirer particulierement I'attention. Ainsi lorsqu’il écrit au paragraphe 12: «Si
in aliqua thoracis parte sonora, eadem intensitate percussa, sonus altior;
morbosum ibi subesse notat, ubi altitudo major®?», Auenbrugger caractérise-
t-il sans doute des affections du genre appelé maintenant pneumothorax,
comme l'observe Niemeyer, apres Ungar®; mais il s’agit alors de cas de
pneumothorax a tonalité aigué. En effet, d’apres W. H. Walshe, cette affection
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se caractérise par « un tympanisme avec augmentation de I'élasticité au doigt.
11 est de tonalité variable: basse ou aigué pouvant alors simuler une
submatité® ». Le phénomeéne de percussion caractérisé dans ce paragraphe
permettait également & Auenbrugger de déceler la pneumonie dans ce qu'on a
appelé plus tard son stade d’engorgement, o1 «la quantité de son diminue et
le ton monte® ». Lexpression sonus altior désigne donc tantdt une légere
matité ou la hauteur du son monte et tant6t un tympanisme de tonalité aigué.
Pour Auenbrugger, il n’y a pas de contradiction a parler d’'un son dont la
résonance est plus grande (tympanisme), alors méme que sa tonalité est aigué.
Ainsi dans ’hydrothorax, oti le « son est aigu et tympanique® », Auenbrugger
parle d’une resonantia major. On peut donc conclure qu’Auenbrugger savait
distinguer dans les sons de percussion aussi bien le caractere de la tonalité
que celui du timbre.

Les limites de la réception des enseignements
d’Auenbrugger par ’Ecole Clinique de Paris

Laennec, qui insiste sur I'importance de la percussion comme moyen de
diagnostic, pense néanmoins que cette méthode d’exploration «laisse encore
beaucoup a désirer® ». Il considere que dans bien des cas, la percussion donne
un signe certain irremplagable et que dans un certain nombre d’autres cas
(péripneumonie, pleurésie, pneumothorax), on n'obtient des signes certains
que par la comparaison des résultats de I'auscultation et de la percussion®.
Mais il souligne, par contre, que pour deux affections différentes, I'auscul-
tation peut donner un signe différentiel alors que la percussion ne fournit
dans les deux cas que le méme signe: ainsi, dans les cas de condensation
pulmonaire et d’atélectasie, le signe obtenu par la percussion est toujours une
matité, alors que 'auscultation décele des rales crépitants et un souffle tubaire
dans le premier cas et uniquement le silence dans le second. Si Laennec pense
que l'auscultation fournit parfois des signes « plus certains et plus constants »
que ceux de la percussion et que celle-ci ne permet pas de distinguer certaines
affections les unes des autres par un signe spécifique, cela s’explique par le
fait, que pas plus que Corvisart, il n’a vu que le signe de percussion possédait,
chez Auenbrugger, une structure différentielle. Ce qui nous amene aux deux
considérations suivantes:

1) Pour Auenbrugger déja, comme nous I'avons vu, les signes produits
par la percussion peuvent permettre de distinguer différents stades d’une
maladie, ainsi la péripneumonie (la pneumonie d’aujourd’hui) qui, une fois
installée, est découverte par la percussion sous le signe d'une matité franche®,
se trahit dans sa période initiale ou dans sa phase d’engorgement par un autre
signe : un son d’une clarté presque normale, mais de tonalité plus haute, voire
quelque peu tympanique. Laennec, a la suite de Stoll, a distingué la pneu-
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monie de la pleurésie et il en a distingué les différents stades d’apres 1’évo-
lution du processus pathologique qui prenait place dans les organes®. A ces
différents stades correspondent des signes déterminés produits par 'auscul-
tation médiate: dans le premier degré, on entend le réle crépitant, tandis que
le second et le troisime degré «se reconnaissent a I'absence totale du mur-
mure produit par la respiration® ». Mais la percussion aussi offrait le moyen
depuis Auenbrugger de distinguer les différents degrés de la «péripneu-
monie ». La percussion pouvait donc aussi dés ce moment fournir un signe
spécifique différentiel correspondant a chaque stade de la maladie. Comme le
dit Besnier, «’élévation diatonique des sons obtenus par la percussion,
constitue le caractére fondamental de la matité; elle précise par le degré
quelle atteint, le degré de 'altération du sonj; elle est appréciable par com-
paraison, alors méme qu’elle est peu considérable, et elle peut déceler, tout a
fait a leur début, des altérations organiques peu étendues; c’est cette obser-
vation dont nous avons montré tout a I’heure I'existence dans le texte
d’Auenbrugger au paragraphe 35, et que Skoda formule & sa maniére en disant
que I’élévation du son de percussion précéde la conversion du son pulmonaire
non tympanique en son tympanique, et qu’il indique comme liée a la période
initiale des tubercules pulmonaires® ».

2) La percussion ne permet pas, selon Laennec, de distinguer par exemple
la péripneumonie de 'hydrothorax. Or, chez Auenbrugger, la percussion per-
met également de distinguer ces deux affections par un signe différent.
Auenbrugger a insisté sur le fait que dans ’hydrothorax, lorsque le coté affecté
est plein d’eau en entier, «on ne retire du son d’aucun endroit **». Et comme
I'a justement remarqué Stoll, & son tour, cette absence totale de son est un
signe différent de ceux de submatité ou de matité absolue®. On peut donc
distinguer par ce signe I’hydrothorax de la péripneumonie. La spécificité du
signe que produit la percussion dans ’hydrothorax est également reconnue
par Eyerel dans son commentaire aux Vorlesungen de Stoll. On le voit, les
praticiens de I’Ecole de Vienne comme Stoll et Eyerel, méme s’ils n’ont pas
tiré parti autant qu’'Auenbrugger de la percussion pour le diagnostic, ont su
mieux que Corvisart tirer parti de ce moyen de diagnostic et surtout, ils n’ont
ni commis ni propagé de confusions comme celles que Corvisart avait faites a
propos de I'usage de la méthode d’Auenbrugger.

Par ailleurs, Auenbrugger montrait que dans les cas d’hydrothorax ou le
coté affecté n'est rempli d’eau qu'a moitié, on obtenait par la percussion un
autre signe spécifique, a savoir un son tympanique. Ces éléments permettaient
donc a la fois de distinguer ’hydrothorax de la péripneumonie et de faire la
différence entre deux degrés de gravité de la premiere affection®. Corvisart a
reproché a Auenbrugger d’avoir attribué a ’hydrothorax des symptomes
appartenant en réalité a des lésions organiques du coeur et des gros vais-
seaux’, mais il ne dit pas que c’est Stoll”” qui le premier a isolé les traits
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spécifiques de cette entité clinique et qui a distingué en particulier I'hydro-
péricarde®® (épanchement séreux a l'intérieur du péricarde, sans réaction
inflammatoire) de ’empyéme (pleurésie purulente®), point sur lequel a
insisté Niemeyer'®. Ce dernier montre aussi qu Auenbrugger distinguait déja
une vomique ichoreuse (fermée) d’une vomique purulente (cavité qui s’ouvre
brusquement dans une grosse bronche o elle vide plus ou moins comple-
tement son contenu). Dans le premier cas, on obtient une matité absolue et
dans le second une matité relative’®’. Pour revenir a I’hydrothorax, il faut
reconnaitre que si Auenbrugger attribuait a cette maladie des symptémes qui
sont étrangers a cette entité clinique, il n’en avait pas moins déterminé les
signes distinctifs que la percussion donne de cette affection. Corvisart n’était
pas en mesure de diagnostiquer une hydropisie o1 I'épanchement n’occupe
qu’une partie du coté affecté par un signe de percussion spécifique, soit un
son spécifique tympanique. Laennec a encore moins bien vu que la percussion
chez Auenbrugger fournissait des signes pathognomoniques de ’hydrothorax.
Il dit que dans ce cas, la percussion donne un son mat'® Or d’aprés Auen-
totale de son que I'on obtient et non pas une matité relative, ce que méme
Corvisart semblait avoir compris'®. Quand, par contre, 'amas de sérosité est
moins important, c’est un son de nature tympanique qu observe Auen-
brugger, ce qui est un signe distinctif encore plus pertinent de ’hydrothorax.
Laennec reconnait que l'auscultation ne permet pas de distinguer ’hydro-
thorax de la pleurésie chronique, les signes étant presque identiques dans les
deux cas, et il ne voit pas que la percussion offre par contre le moyen de faire
cette distinction. C’est pourquoi, sans doute, Petersen peut dire que, en
indiquant I’existence d’un son tympanique, Auenbrugger « montre clairement
qu’il est un fin observateur stéthoscopiste'™ ». Ajoutons qu’il était faux égale-
ment de dire comme Laennec que la percussion ne permet pas de différencier
péripneumonie et pneumothorax'®. En effet, dans le cas du pneumothorax,
on a un son franchement tympanique, tandis que la pneumonie bien installée
donne une matité franche ; dans la phase initiale de cette derniére, on obtient
par contre un léger degré de tympanisme. Il est d’ailleurs tres intéressant de
noter que certains cliniciens parisiens du temps de Laennec, demeurés
obscurs voire inconnus, avaient commencé a distinguer le caractére tympa-
nique comme étant propre au son rendu par la percussion dans les cas de
pneumothorax. Et il est révélateur de constater que Laennec lui-méme inva-
lide a ce niveau I'expérience de ses confreéres parce que lui-méme ne sait pas
tirer un tel parti de la percussion. Ainsi écrit-il:

Lon doit dire aussi qu’avec les seuls indices que fournissent les symptomes
généraux et la percussion, il est généralement impossible de reconnaitre le
pneumo-thorax [sic], et que, lorsqu’on ne I’a pas reconnu sur le vivant, on peut
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souvent ne pas faire attention a I'air qui s’échappe de la poitrine a ouverture du
cadavre. Dans les circonstances ot j’ai réuni plusieurs de mes confréres pour
vérifier par I'autopsie des diagnostics établis a I'aide du cylindre, quelques-uns
d’entre eux m’ont paru penser qu’un son plus clair que dans Pétat naturel et en
quelque sorte tympanique pouvait faire reconnaitre par la percussion seule état du
thorax. Cela semblerait effectivement pouvoir étre au moins dans quelques cas
extrémes, mais je ne crois que cela soit jamais vraiment arrivé'®,

Bien entendu, la percussion ne peut  elle seule étayer le diagnostic, il faut
la combiner avec d’autres moyens d’investigation, mais cela est vrai de tous
les examens cliniques. Comme I’écrivait trés justement le clinicien Lereboullet
en 1886:

On voit, par ce qui précede, que la percussion ne peut donner, au point de vue
d’un diagnostic précis, que des résultats incomplets. Tels qu'ils sont cependant,
ceux-ci ont souvent leur utilité.

Tous les modes d’observation clinique se controlent d’ailleurs et se com-
pletent. Les critiques que I'on adresse a la percussion peuvent étre retournées
contre les autres procédés d’investigation clinique et, en particulier, contre
'auscultation, qui est bien loin de donner toujours une certitude soit diagnos-
tique, soit pronostique. On ne doit pas oublier, de plus, que c’est toujours par la
percussion que I'on commence I'examen de I'appareil respiratoire. Il faut donc
s’attacher & ce mode d’examen, et il ne faut pas désespérer de voir une étude plus
attentive de la plessimétrie permettre encore de nouveaux progres'®’.

On a pu aussi reprocher a Laennec de n’avoir pas saisi le fondement
physique du diagnostic au moyen de la percussion. Ainsi, Niemeyer souligne
que, de cette derniére, Laennec n’attend rien de plus que de permettre de
décider si la poitrine est pleine ou vide, et qu’il ne mentionne pas une seule
fois la matité cardiaque (Herzdimpfung) comme un territoire trés important
de cette technique diagnostique!®. Or, note Niemeyer, Auenbrugger et Stoll
avaient pourtant déja une bonne idée du fondement physique de cette
technique diagnostique, tel qu’il fut mis en évidence plus tard par la seconde
Ecole de Vienne et ils tracérent avec un regard sir les traits fondamentaux de
celui-ci'®. Niemeyer insiste sur le fait que comme le montrent les écrits de
Stoll et ceux de son éleve Eyerel, Stoll non seulement faisait percuter de
maniére appliquée a sa clinique, mais encore il prenait une part active a la
détermination du fondement théorique de cette méthode diagnostique.

Tout ceci démontre une fois de plus combien le développement de la
clinique et des techniques de diagnostic physique, loin d’étre linéaire (pour
culminer avec 'Ecole de Paris) est, au contraire, trés inégal. Corvisart et
Laennec n’ont pas su tirer de la technique de la percussion autant qu’Auen-
brugger I'avait fait pour le diagnostic physique. Corvisart a méme fait des
erreurs et des contresens importants dans son usage et dans I'interprétation
de ses résultats pour le diagnostic. Par ailleurs, des praticiens de Vienne
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comme Stoll ou Eyerel ont su pratiquer et utiliser la percussion comme
moyen de diagnostic avec plus de discernement que Corvisart. Sans doute
qu’en raison de ce meilleur discernement, la percussion a été mieux enseignée
par Stoll et ses éleves que par Corvisart, méme si ce dernier en a incontes-
tablement fait un usage plus fréquent dans certaines affections, comme les
maladies du coeur en particulier. Chose certaine, il en maitrisait beaucoup
moins bien 'emploi que Auenbrugger. Et Skoda était, on le voit, tout a fait en
droit de soutenir, en 1843, que Auenbrugger était le «vrai fondateur du
nouveau diagnostic''®». Comme l’avait fortement souligné Rist des 1914:

Ce n’est pas que la version de Corvisart échappe entiérement au reproche:
«traduttore, traditore». Plusieurs passages du texte latin ont été rendus par de
regrettables contresens. Ainsi Auenbrugger avait parfaitement distingué le son
grave du son aigu (profundior, altior). Nous avons vu qu’il était bon musicien.
Cette notion si importante de la tonalité du son de percussion a complétement
échappé a Corvisart, qui rend «sonitus altior» par son superficiel, «altiori
resonantia» par résonnement plus léger, et qui, dans un autre passage, attribue aux
mots «sonus altior », « altitudo major», le sens de son plus obscur. [...]

Quant au commentaire de Corvisart, ¢’est une des choses les plus singulieres
qu’on puisse lire. Infiniment plus développé que le texte qu’il encadre, il traite de
tout sauf de percussion. Les divers paragraphes d’Auenbrugger sont, pour le
clinicien de Ia Charité, Ie prétexte et I'occasion de digressions sans nombre sur les
sujets les plus variés; on y trouve un long exposé de la doctrine des crises, une
description de la jalousie chez les enfants, plusieurs divertissantes et pédantesques
explosions d’amour-propre, mais surtout un tableau extrémement vivant et
coloré de I'état de la médecine sous le premier Empire. A ce point de vue, sa
lecture est encore aujourd’hui profitable. Mais, il faut y insister, Corvisart n’a rien
ajouté a Auenbrugger, bien au contraire: il a rendu confus et obscur ce qui était
précis et clair'''.

Ayant, dans ces trois derniers chapitres, mis en évidence les innovations
réalisées dans le domaine du diagnostic physique et leur diffusion dans la
communauté médicale jusque vers 1815, nous allons maintenant aborder celles
qui ont marqué le champ de la pathologie. Le chapitre final conclura par
Iesquisse d’un bilan général des conditions de production et de diffusion de
ces nouvelles connaissances acquises par la médecine moderne.

Notes

1. Par exemple, inter alia, Ackerknecht (1986), p. 110. Un exemple parmi bien d’autres
parmi les historiens contemporains qui font une évaluation inadéquate du traité d’Auen-
brugger se trouve chez Reiser (1978), p. 21: « There are several possible reasons for the neglect
of percussion in the eighteenth century. Auenbrugger’s treatise was too brief (only 95 pages in
the original) to portray the specific differences in the percussive sounds that he claimed would
allow physicians to discriminate among diseases. The delicate variation in sound that had to
be distinguished to apply this technique was an obstacle to the learner, who required extensive
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explanations and examples to appreciate the shades of differences among the various possible
sounds. Auenbrugger did not provide such aids. In his treatise terse, vague descriptions of
complex phenomena abounded, such as: « If a sonorous part of the chest, struck with the
same intensity, yields a sound duller than natural, disease exists in that part.» What did he
mean by «sonorous» and by «natural» ? At what intensity should the chest be thumped?
How to determine a standard measure of intensity? What constitued a normal sound and
what degree of dullness was needed to indicate pathology? For Auenbrugger, these inexact
phrases had a meaning gained from his seven years of experience in developing percussion
but the meanings were not apparent to others. His qualitative terminology led to confusion
between his technique and another diagnostic method called « succussion ». First mentionned by
Hippocrates and used sparingly throughout the following centuries, it consisted of physically
shaking a patient and listening for sounds that told wether fluid existed in the chest. Some
physicians believed percussion to be only a variation of this procedure. » Si Reiser pense que la
terminologie utilisée pour la percussion, ou méme pour 'auscultation, n’est pas qualitative
chez Corvisart ou Laennec, il fait erreur. Skoda a dti débarasser le diagnostic physique de la
problématique qualitative sensualiste dans laquelle I'Ecole Clinique de Paris en interprétait les
résultats, ce que Reiser souligne d’ailleurs lui méme plus avant dans son livre (Ibid., P- 39-40).
Nous avons développé ce point in Keel (1977), chap 11. Chez Auenbrugger, 'interprétation des
résultats de la percussion était déja plus rigoureuse que chez Corvisart et ses éleves. Voir la
suite de ce chapitre.

2. Auenbrugger trad. Corvisart (1808), p. 4.

3. Ibid., p. 6-14.

4. Idid., p. 12.

5. Ibid., p.18. Nous donnons ici notre propre traduction du texte en latin d’Auenbrugger,
car, et cela a une grande importance pour la suite de notre analyse, la traduction de Corvisart
est ici inexacte. Voir infra, note 27.

6. Ibid., p. 22.

7. Ibid., p. 33.

8. Neuburger (1922), p. 13-14.

9. Garnier et Delamare, Dictionnaire des termes techniques de médecine, 18¢ édition, Paris,
1970, p. 1032.

10. Ibid., p. 746.

1. Petersen (1890), p. 160.

12. Noltenius (1908), p. 427.

3. Selon Noltenius, Ungar également a donné a cette expression le sens de son
tympanique dans sa traduction en allemand de 'ouvrage d’Auenbrugger en 1843, et Clest,
selon lui, le sens le plus plausible. Ibid., p. 345. Voir aussi la note 41.

14. Auenbrugger trad. Corvisart (1808), p. 30. Voir Petersen (1890), p. 160. Pour certains
auteurs, par I'expression sonus altior, Auenbrugger voudrait surtout distinguer un son aigu
d’un son grave et/ou plus clair. Pour la plupart, il voulait désigner par 12 un son aigu, éven-
tuellement plus clair ou plus obscur, mais simultanément tympanique.

15. Ibid., p. 31.

16. Ibid., p. 39.

17. Ibid.

18. Ibid.

19. Ibid.

20. Ici encore, la traduction de Corvisart peut induire en erreur. Il traduit en effet, 2 la
scholie du §X: «Ces différences, en effet, sont cause que le son est plus superficiel, ou plus
profond, plus clair ou plus obscur; et quelquefois qu'il est comme nul. » Auenbrugger trad.
Corvisart (1808), p. 30. Or, Auenbrugger écrit: «Enim vero per haec, sonitus vel altior, vel
profundior, vel clarior, vel obscurior, vel quandoque prope suffocatus deprehenditur. » (Ibid.)
Auenbrugger dit clairement que le son est perqu comme ou plutdt aigu, ou plutot grave, ou
plutét clair ou plutdt sourd, ou plutdt parfois presque suffoqué. Pour Auenbrugger, ce n’est
donc pas 'un ou l'autre, comme pour Corvisart, mais plutét une dominante de I'un de ces
caracteres sur les autres dans le bruit de percussion.

—

o
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21. Corvisart résume ainsi, 4 la fin de son Essai sur les maladies du ceeur, le procédé de la
percussion : «Ce moyen [...] consiste a frapper les parois de la poitrine avec 'extrémité des
doigts réunis; alors si le poumon est sain, rempli d’air, si aucun corps étranger, solide ou
liquide, n’occupe point l'intérieur de la cavité que 'on percute, le bruit que fait entendre la
percussion a été comparé (comparaison exagérée) a celui que rend un tonneau vide quand on
le frappe; dans le cas, au contraire, ot1 un corps solide ou liquide, remplit une des cavités du
thorax, ou toutes les deux 2 la fois, les parois de cette cavité rendent, dans toute I'étendue
qu'occupe le corps étranger, un son dont on est convenu d’exprimer le caractére par le terme
de mat, et qu’on dit étre semblable a celui que rend la cuisse quand on la frappe de la méme
maniére ou du plat de la main», Corvisart (1855) p. 143-144. Cette édition de 1855 reprend
exactement le texte de la troisieme édition de 1818. Dans la premiere édition (1806), ne figurent
pas 2 la fin de la phrase les mots «ou du plat de la main». Corvisart (1806), p. 376. Dans sa
traduction d’Auenbrugger, publiée deux ans plus tard, Corvisart dit qu’il «percute [...] soit
avec le bout des doigts rapprochés, soit avec le plat de la main. Corvisart (1808), p. 21.

22. Auenbrugger trad. Corvisart (1808), p. 40-41.

23. Noltenius (1908), p. 344-346.

24. Voir sur ce point le chap. 5 du présent ouvrage.

25. Stoll trad. Eyerel (1788-1791), vol. 1, p. 89 sq. A vrai dire, Stoll distingue entre le son
normal, comme celui d’un tonneau vide («Schall einer leeren Tonné»), un son sourd
(«dumpfen Schall ») comme lorsqu'on se frappe sur la cuisse, et les cas ot il ny a pas de son
du tout («keinen Schall »). Ibid.

26. Auenbrugger trad. Corvisart (1808), p. 18.

27. Ibid. Le texte en latin d’Auenbrugger esi clair: « Percuil, verius puisaii thorax debet,
adductis ad se mutuo, et in rectum protensis digitorum apicibus, lente, atque leniter ». Ce ne
sont donc pas les doigts qu'il faut rapprocher et tendre en avant, mais les troisiemes phalanges
(phalangettes). Ceci fait une grande différence pour le geste de la percussion. Chez Corvisart,
les doigts (et non leurs extrémités) sont seulement rapprochés et tendus en avant (ou «allon-
gés»), la partie distale de la main est alors tenue droite, les trois phalanges étant dans le
prolongement les unes des autres, tandis que chez Auenbrugger, ot ce sont les extrémités des
doigts qui sont rapprochées, I'ensemble des doigts fait un certain angle avec la main (carpe et
métacarpe). La traduction allemande du texte d’Auenbrugger par Ungar confirme notre thése:
« Die Brust muss mit aneinander gebrachten, gerade ausgestreckten Fingerspitzen langsam und
sanft angeschlagen — richtiger gesagt — angeklopft werden.» Auenbrugger (1922), p. 8-9. Ce
sont bien les extrémités des doigts qui sont réunies et tendues vers Iavant. Le clinicien anglais
Walshe a donné une des meilleures descriptions du geste de la percussion immédiate tel qu’il
était pratiqué par Auenbrugger : «Immediate percussion is performed by striking the surface
of the chest with the points of the four fingers of the right hand united into a point on a level
with each other, the ball of the thumb being placed firmly against the index finger opposite the
continuation of the second with the third phalanx, so as to support and to give firmness to the
finger. The hand being thus prepared, the points of the fingers are brought perpendicularly
down upon the surface with a sharp and quick stroke, which is found to produce a sound
varying in properties with the condition of the subjacent parts.» Walshe (1843), p. 217.

28. Stoll, Praelectiones (1788-89), p. 85, cité in Petersen (1890), p. 159. Comme C’est par les
ouvrages de Stoll que Corvisart a eu connaissance de la percussion, il se pourrait quil ait mis
en pratique cette technique en suivant la maniére dont elle est exposée dans le cours publié
par ce praticien.

29. « Alors, le médecin frappe avec quelques doigts étendus ou avec toute la main a plat ».
Stoll trad. Eyerel (1788-91), vol. 1, p. 84. Cité in Noltenius (1908), p. 344. Les Praelectiones, texte
demeuré inédit du vivant de Stoll, sont des cours qui ont été donnés par Stoll. Le texte a été
publié, apres le déces de Stoll, par Joseph Eyerel a peu prés simultanément en latin (1788-89) et
en allemand (1788-91). Stoll préconisait donc déja de percuter du plat de la main, ce que ne
faisait pas Auenbrugger. Ce mode de percussion, «a main ouverte» n’a donc pas été instauré
par Corvisart — comme voudrait le faire croire ce dernier (Corvisart, 1808, pp 18-19). Voir infra.
A noter que Eyerel n'a pas traduit fidélement en allemand ce passage du latin de Stoll. Ce
dernier dit que le praticien percute avec les doigts allongés et avec toute la main. Eyerel dit que
le médecin percute avec quelques doigts allongés ou avec la main a plat.
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30. Voir ci-dessus la note 5 et la note 27.

31. Bariéty et Bonniot (1961), p. 75.

32. Corvisart (1808, pp 18-19) écrit en effet: «Le mode de percussion exigé par I'auteur,
n'est pas le seul dont on puisse, et dont on doive se servir. Frapper a main ouverte, est aussi
une méthode infiniment utile pour mieux s’assurer de I'étendue de 'endroit du thorax qui ne
résonne pas, et apprécier avec plus de justesse la grandeur de 'obstacle. On peut méme ajouter,
quapres avoir percuté avec le bout des doigts alongés [sic] et réunis, il convient souvent de
frapper, avec le plat de la main, et d’allier ainsi ces deux méthodes, pour acquérir une certitude
plus grande sur I'objet qu'on veut connaitre. » (Italiques de auteur.)

33. Petersen (1890), p. 159.

34. Stoll (1788-91), trad. Eyerel, vol. 1 p. 89, cité par Noltenius (1908), P- 344. Voir la
traduction francaise de ce passage a la note 29. Nous avons indiqué, dans cette note, que la
traduction d’Eyerel du latin en allemand, n’était pas exacte pour ce qui est du geste de la
percussion; mais elle met bien en évidence, par contre, qu'il ne s’agit pas d’Auenbrugger.

35. Ibid., p. 344.

36. Noltenius (1908), p. 348. Pour la collaboration entre Stoll et Auenbrugger  la clinique,
voir le chap. 5 du présent ouvrage.

37. Ibid. Notons cependant que, du moins, Stoll ne fait pas des contresens sur la signi-
fication des termes employés par Auenbrugger et qu'il n’est pas responsable des confusions de
Corvisart. Par ailleurs, Stoll, on I’a vu, distingue les cas ot1 le son est sourd de ceux ot il ’y a
pas de son du tout. Ce signe indique, selon lui, que les alvéoles pulmonaires se sont affaissées,
comme dans la pneumonie, I’hydropisie de la poitrine ou 'empyeme. Comme nous le verrons,
cela montre que Stoll avait déja, comme Auenbrugger, une idée assez claire du fondement
physique, & proprement parler matériel, de cette technique diagnostique. Noltenius n’a pas
toujours bien compris Stoll. Comme le disait Auenbrugger: «Les variétés du son dépendent
de la cause qui peut diminuer ou enlever le volume ordinaire de I’air contenu dans la cavité du
thorax. » Auenbrugger trad. Corvisart (1808), p. 17; scholie, p. 46.

38. Ibid.

39. Daremberg considére en effet que d’aprés cette prescription (de ne pas mettre en
contact direct la main et la paroi thoracique), I'on peut considérer que I'idée de la percussion
médiate se trouve déja chez Auenbrugger: «Il prétend qu’il faut interposer quelque chose
(percussion médiate recommandée et perfectionnée par M. Piorry) entre la surface du thorax
et le doigt, ou simplement un gant d’un cuir inégal. » Daremberg (1870), vol. 2, p. 1231. Ceci
s’appliquerait alors aussi a Stoll qui lui aussi, suivant 'exemple d’Auenbrugger, interpose
quelquechose entre la surface du thorax et le doigt. Stoll (1788-91), vol. 1, p. 89. Noter que
Corvisart consideére lui quil est indifférent de pratiquer la percussion sur «la poitrine nue, ou
couverte de la chemise, avec la main nue ou garnie d’un gant» et quil n'a «jamais éprouvé
d’autre différence dans le son, que celle que doit nécessairement établir linterposition entre le
thorax et la main qui frappe. Je pense que I'on peut percuter de 'une et de 'autre maniére;
quil est méme préférable de les exercer successivement. Mais, il faut le dire, ’habitude
d’exercer la percussion, rend souvent assez indifférent I'usage de cette précaution, que je crois,
d’ailleurs, étre fort bonne pour ceux qui commencent a mettre en pratique ce moyen
important. » Auenbrugger trad. Corvisart (1808) p. 21. Si l'on suit Daremberg, Corvisart, a la
différence d’Auenbrugger et de Stoll, n’arrive donc pas a concevoir 'avantage de la percussion
médiate pour le diagnostic.

40. Trousseau (1865), vol. 3 « De la percussion ». Cité in Neuburger (1922), p. 53.

41. Paru a Vienne, voir Lesky (1956), p. 727, (1965), p. 146.

42. Ungar souligne en effet que, en traduisant sonus altior par ton plus élevé, aigu (hoher
Ton) et sonus profundior par ton plus profond, grave (tiefer Ton), il ne croit pas pour autant
qu'Auenbrugger voulait associer exclusivernent a ces expressions les concepts que Skoda définit
par ces termes. En fait, Ungar pense que par sonus altior Auenbrugger «scheint [...] zugleich
einen leeren, mehr weniger hellen, oder auch etwas tympanitischen Ton zu verstehen. », Cest-a-
dire «semble simultanément entendre par 1a un ton vide, moins clair, ou aussi quelque peu
tympanique ». Auenbrugger, Neue Erfindung, mittelst des Anschlagens an den Brustkorb, als einen
Zeichen, verborgene Brustkrankheiten zu entdecken. Im lat. Orig. herausgegeben, iibersetzt und
mit Anmerkungen versehen von Dr. S. Ungar. Mit vorwort von J. Skoda, Vienne, 1843,
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p. 13. Nous utilisons a la fois le texte de cette édition et celui de la réédition de cette traduction
par Neuburger en 1922. Voir Auenbrugger (1922), obs. I1L, § 10, Scholie, p. 11 de la traduction. Le
commentaire de Ungar est reproduit a la p. 68 de I'esquisse biographique de Auenbrugger par
Neuburger dans ce méme volume. Cette réédition de la traduction de Ungar par Neuburger est
plus accessible que original mais ne conserve malheureusement pas les annotations du
traducteur.

43. Skoda affirme d’ailleurs dans cette préface que les distinctions établies par Auen-
brugger font du médecin viennois — et non pas de Corvisart ou de Laennec — «le vrai fonda-
teur du diagnostic physique ». Auenbrugger (1843), p. v1.

44. Lesky (1956), (1965) ; Keel (1977), chap. 11.

45. Petersen (1890), p. 163.

46. Auenbrugger trad, Corvisart (1808), p. 248.

47. Ibid., p. 376. Corvisart traduit cette fois resonantia major par «un son plus grand ».
On voit qu’il ne comprend vraiment pas son auteur. Au paragraphe 45, parlant des signes de
Ihydropisie de poitrine, Auenbrugger écrit: « Verum si media pars aqua repleta fuerit,
evocabitur resonantia major in illa parte, quam acquosus humor non occupaverit».

48. Ibid., p. 249.

49. «1. Vom vollen Schalle zum leeren; 2. vom hellen zum dumpfen; 3. vom tym-
panitischen zum nicht tympanitischen; 4. vom hohen zum tiefen.» Skoda (1839), p. 6. Com-
parer avec Siebert (1959), p. 12. Siebert reprend la classification de Skoda mais en précisant que
la série qui va du son plein au son vide indique la durée du son, le plein étant le son long, et le
vide le son court. Il propose donc de remplacer désormais «voll» par «lang», et «leer» par
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CHAPITRE HUIT

Une histoire occultée:
la révolution histologique
en médecine

NOUS AVONS, DANS UN OUVRAGE ANTERIEUR, analysé les conditions de la
constitution d’une problématique histologique dans les sciences bio-
médicales et montré que cette problématique s’était formée, en trés grande
partie, indépendamment des travaux de I'Ecole de Paris (Pinel, Bichat etc.!).
Dans la mesure ot I'histoire traditionnelle de la médecine et de la biologie a
propagé la thése que le concept de tissu n’avait pu se former qu’avec la lecon
de Pinel et de Bichat, on pourrait croire que les travaux antérieurs entrepris a
partir d’une problématique tissulaire sont demeurés inconnus ou méconnus
en France comme ailleurs. Qu’en est-il réellement ?

Une analyse systématique des textes de I’époque permet de voir quun
nombre important d’auteurs, au début du x1x® siecle, avaient identifié
adéquatement les conditions de la formation de la problématique tissulaire,
ce qui permet de mieux cerner encore quel a été I'ensemble des contributions
antérieures a 'Ecole de Paris sur la question de la constitution de la problé-
matique histologique®. Selon plusieurs commentateurs de la fin du xvire et
du début du xix° siécle, une place trés importante dans la constitution de
I'anatomie générale revient a John Hunter. Par exemple, en 1822, Jean-Baptiste
Monfalcon (1792-1874) écrit: «Lanalyse des organes, cette grande pensée,
voila Bichat tout entier». Il entend, bien str, par I'analyse des organes, leur
décomposition en leurs constituants élémentaires ou tissus. Toutefois, il
ajoute que:

Hunter, avant Bichat, avait observé que les phlegmasies internes affectaient des
tissus d’espece différente, qu’il en existait de particuliéres aux canaux excréteurs
(inflammations des membranes muqueuses), et d’autres qui ont leur si¢ge dans
les cavités circonscrites (phlegmasies séreuses); il savait que lorsqu’il existe une
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violente inflammation abdominale, la maladie est bornée, dans certains cas, a la
membrane qui enveloppe et les parois et les visceres de 'abdomen, et, que, dans
d’autres, étrangere a ce tissu, elle affecte exclusivement la membrane muqueuse
gastro-intestinale. Quelques monographies, celles de Bordeu sur les glandes et le
tissu muqueux, ont précédé le travail de Bichat; M. Pinel enfin avait, avant sa
publication, classé une grande partie des phlegmasies d’apres les tissus qu’elles
affectent, et enseigné que I’étude des organes, d’abord sous le rapport de leur
structure, puis sous celui de leurs fonctions, est le moyen le plus certain
d’acquérir des lumiéres sur leurs maladies’.

Selon Monfalcon donc, les travaux de ces auteurs (Hunter, Bordeu, Pinel)
ont précédé et rendu possible ceux de Bichat. Il faut ajouter a cela — mais
Monfalcon semble 'ignorer — que la problématique de Pinel est une retra-
duction des travaux des médecins et chirurgiens des écoles écossaises et
anglaises comme Smyth et les Hunter. D’autres auteurs font la méme analyse
que Monfalcon, ignorant que ce qu’ils disent étre la contribution de Pinel est
en réalité celle de 'Ecole d’Edimbourg et de Iécole des Hunter a Londres*.

Parmi les auteurs qui ont donné une idée plus juste, quoiqu’encore inadé-
quate, des apports a la problématique tissulaire qui sont antérieurs aux
travaux de Pinel et de Bichat, on peut mentionner Constant Saucerotte (1804-
18847), lequel en 1837 écrit:

La péritonite elle-méme était ignorée, méconnue des praticiens, bien que les
recueils de Bonet, de Schenk, de Lieutaud, de Morgagni, renferment plusieurs
observations de cette phlegmasie a ’état aigu ou chronique; dans aucun on ne
trouve cette lésion décrite sous son véritable nom. Quelques médecins, cepen-
dant, éclairés par leurs recherches nécroscopiques, soutinrent que cette fievre était
occasionnée par I'inflammation de épiploon et des intestins; ne voyant que le
phénomene saillant de la phlegmasie, sans reconnaitre I'indépendance patho-
logique des tissus, vérité dont la découverte était réservée a Hunter, a Pinel, a
Bichat. Hunter annonga que la fievre puerpérale reconnait pour cause la phleg-
masie du péritoine, sans que les intestins y participent. Cette importante asser-
tion n’eut toutefois cours dans les sciences qu’au bout de quelques années,
lorsque Walter a Berlin, Pinel et Bichat a Paris, lui eurent donné la sanction de
leurs travaux’.

Nous avons avec ce texte un exemple typique d’'une demi-reconnaissance
du fait qu'il a existé une approche et une problématique tissulaires avant Pinel
et Bichat. Premiérement, Saucerotte souligne le fait que déja Bonet, Schenk,
Morgagni, Lieutaud, avaient a plusieurs reprises observé une maladie localisée
au niveau d’un tissu, comme la péritonite. En second lieu, il affirme que le
principe de «I'indépendance pathologique des tissus» a été découvert par
Hunter d’abord, mais il semble croire qu’il a été découvert aussi par Pinel et
Bichat indépendamment de I'auteur écossais. Or, ce n’est pas indépendam-
ment de Hunter (et d’autres comme Smyth, Monro, Baillie, etc.) que Pinel et
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Bichat ont produit une conception tiss