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José Luis, Vicky y Quim, a Guillermo et Diego, a mes parents, pour la correction formelle
mais aussi pour tout le reste, et bien sir a Thibault (el de mi casa), pour son appui mais

surtout pour sa patience.
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AMABBC : Archives municipales administratives de Barcelone, rue Bisbe Cagador.

AMABCG : Archives Municipales administratives de Barcelone, Dépét de pré-archivage,
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AMABAP : Archives Municipales administratives de Barcelone, Archive de Population.
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AH COAC: Archives Historiques du Collége d’architectes de Catalogne.

AHHSCSP : Historique de I’Hopital de la Santa Cruz et de San Pablo.

ANC : Archives Nationales de Catalogne.

BCG : Bacille de Calmette et Guérin.

CAP RSD : Centre d’attention prioritaire du Raval Sud, Drassanes.

CIAM : Congres International d’ Architecture Moderne.

CNT : Confédération Nationale du Travail.

ERC : « Esquerra Republicana de Catalunya ». Gauche Républicaine de Catalogne.

GATCPAC : « Grup d’Arquitectes i Tecnics Catalans per a la Realitzacio de |’Arquitectura
Contemporania ». Groupe d’Architectes et Techniciens Catalans pour le Progrés de
1’ Architecture Contemporaine.

MHMC : Musée d’histoire de la médecine de Catalogne.
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NOTES PRELIMINAIRES

La tuberculose est considérée aujourd’hui comme une maladie infecticuse et
contagieuse, provoquée par le bacille de Koch, unique agent infectieux. Ce microbe
s’attaque plutot aux poumons, mais peut aussi toucher d’autres organes. En ce sens la
tuberculose prend plusieurs formes souvent regroupées en deux catégories, la
tuberculose pulmonaire, ancienne phtisie, et les tuberculoses extra-pulmonaires. Dans
ce travail de thése, par « tuberculose » nous faisons référence a la forme pulmonaire
avant tout, ainsi que la tuberculose laryngée qui peut étre considérée comme son
prolongement. Les autres formes de tuberculose, lorsqu’elles sont évoquées, sont

précisées dans le texte.

Afin d’éviter d’alourdir davantage le texte, nous choisissons de parler de
« tuberculeux », plutdt que de « tuberculeu-x-es » pour identifier indifféremment les
malades des deux sexes. Lorsque nous réalisons des études comparatives entre

hommes et femmes, nous signalons clairement le sexe.

Notre thése s’appuie majoritairement sur des documents en catalan et en castillan. En
fonction des époques, certains noms sont traduits en castillan ou a 1’inverse en catalan.
Nous conservons 1’orthographe d’origine pour les institutions ou bien les noms des
malades. Cependant, afin de faciliter la lecture, nous avons choisi d’uniformiser les
noms des quartiers, des rues, ainsi que des principaux acteurs. C’est 1’orthographe

catalane qui est privilégiée la plupart du temps.

La loi de protection des données personnelles interdit la divulgation des noms de
patients. Dans la these, nous remplagons tous les noms des malades par des « faux

noms » respectant I’origine géographique.

15



16



INTRODUCTION

De I’étude d’un indicateur de misére urbaine a la recherche d’une identité
multiple de la tuberculose

D’apres les dernieres données de 1’Organisation Mondiale de la Santé, la tuberculose
est I’'une des maladies infectieuses les plus mortiféres dans le monde a I’heure actuelle. En
2012, 8,6 millions de personnes ont contracté la maladie, la plupart dans les pays dits en voie
de développement'. Mais la tuberculose connait aussi une recrudescence importante ces
derniéres années dans les capitales européennes. Ce mal du XIX®™ siécle et de la premiére
moitié du XX*™ si¢cle que lon croyait éradiqué depuis au moins trente ans concerne
aujourd’hui prés d’un demi-million de personnes en Europe’. Si la tuberculose est
fréquemment associée au sida, elle conserve néanmoins son titre de maladie des pauvres par
excellence®. Dans le contexte de crise économique et sociale actuelle, les médecins et
autorités publiques insistent en effet sur le fait qu’elle affecte avant tout les nouveaux
immigrants qui se trouvent dans des situations de vie particuliérement précaires®. La
tuberculose se conjugue dés lors avec une dégradation des conditions de vie dans les villes et

met & jour des inégalités sociales « transcrites dans le biologique »°. En effet, pour Didier

! Voir le rapport 2013 sur la lutte contre la tuberculose dans le monde de I’OMS.

2 |bid.

® « La tuberculosis, la enfermedad de los pobres, se resiste a desaparecer de la prospera Europa » déclarent les
journalistes Luis Doncel et Emilio de Benito dans leur article « Europa se enfrenta a un repunte de la
tuberculosis », El Pais, le 20/08/2013.

* BUJ, Antonio, « ¢La inmigracion como riesgo epidemiolégico? Un debate sobre la evolucién de la tuberculosis
en Barcelona durante el Ultimo decenio (1990-2000).» dans « Migracion y cambio social, 111 Coloquio
Internacional de Geocritica », Scripta Nova, Universidad de Barcelona, 2001.

® FASSIN, Didier (dir.), « Connaitre et comprendre les inégalités sociales de santé », dans LECLERC, A. (dir.),
Les inégalités sociales de santé, La Découverte/INSERM, Paris, 2000, pp. 13-24. Cité dans DE KONINCK,
Maria, FASSIN, Didier, « Les inégalités sociales de santé, encore et toujours », dans Inégalités sociales de santé,
Santé, Société et Solidarité, n°2, 2004, p. 6.
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Fassin, la santé est un objet socialement construit, mouvant, mais qui devient aussi
rapidement un « objet consensuel » permettant d’aborder les inégalités sociales’. Sur ce point
en particulier, il est possible de faire un paralléle avec la situation prés d’un siécle plus tot,
alors que la tuberculose était déja considérée comme un révélateur de misére sociale, en
particulier dans les villes européennes. Cette prise en compte de la tuberculose comme un
indicateur de « misére sociale et spatiale » est le point de départ de notre enquéte historique.
Ainsi, en juin 1937, les architectes du GATCPAC publient dans le n°25 de la revue AC un
rapport sur I’état d’hygiéne préoccupant du centre ancien de Barcelone?. Pour rendre visible
ce probléme ils reproduisent aussi une enquéte sociale du dispensaire central antituberculeux®.
Aux cOtés des photographies de Margaret Michaelis montrant les « intérieurs » du district V,
cette enquéte sociale donne a voir un état du logement particulierement alarmant, densifié a
I’extréme et insalubre. Par ailleurs, c¢’est en grande partie a partir de cette reproduction que les
urbanistes et historiens de ’espace urbain barcelonais se sont penchés sur la question de la
tuberculose. Cette maladie est considérée par les architectes catalans comme un révélateur de
’état de délabrement des logements ou des immeubles et elle est aussi un effet de 1’extréme

densité. En bref, la ou il y a tuberculose il y a pauvreté, misére sociale comme spatiale.

Si notre sujet commence avec I’idée d’étudier un révélateur de misére urbaine, cela suppose
dans un premier temps de reprendre les analyses des médecins, hygiénistes, architectes,
autorités publiques ou autres acteurs des années 1930 et de s’intéresser de plus prés aux
éléments caractéristiques qui font de la maladie un mal a la fois social et spatial. Depuis la
« révolution bactériologique », et la découverte du bacille de Koch en 1882, I’ancienne phtisie
est désormais percue comme une maladie contagieuse et infectieuse puisque provoquée par un
unique agent, le microbe®. En ce sens, elle peut prendre différentes formes, la plus répandue
étant la tuberculose pulmonaire, qui concerne la plupart des malades que nous nous proposons
d’étudier ici. C’est le fait qu’elle se transmette par simple voie de proximité, puisque le
bacille aime a se nicher dans les lieux sombres et insalubres qui, si I’on en croit les médecins

de I’époque, permet de comprendre pourquoi elle est directement liée a 1’insalubrité et a la

Y Ibid., p. 7.

% Revue AC, (Documents d'Activitat Contemporania), n°25, juin 1937. GATCPAC : « Grup d’Arquitectes i
Técnics Catalans per a la Realitzacio de I’ Arquitectura Contemporania ».

% Voir annexe 4.1.2.

* DARMON, Pierre, L'homme et les microbes, XVI1-XXéme siécle, Fayard, Paris, 1999.
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densité des quartiers, des immeubles, logements ou piéces'. A cela s’ajoute I’importance des
facteurs sociaux de la tuberculose, le fait qu’elle affecte les malades les plus démunis, ceux
souffrant de mauvaise alimentation ou encore ayant un rythme de vie soutenu, avec un travail
tres physique, qui les pousse au bout de leurs limites. La tuberculose retranscrit dés lors les
inégalités sociales et spatiales dans la ville tout en s’inscrivant elle aussi comme un facteur de
cette dégradation constatée des conditions de vie. Grace aux enquétes sociales ou aux fiches
de visite a domicile, la tuberculose apparait aussi comme un bon moyen pour pénétrer dans
les logements des barcelonais les moins aisés et d’approcher la pratique spatiale quotidienne
des individus malades. En retragant les histoires de vies des malades et leurs parcours
médicaux par le bas, la tentation est grande de vouloir toucher la réalité vécue de la
tuberculose pour savoir si ce qualificatif d’indicateur de misére sociale n’est pas vide de
sens. D’emblée deux précautions s’imposent et encadrent 1’enquéte, voire limitent sa portée.
D’abord, I’enquéte ne prétend pas a 1’exhaustivité, notre étude des malades se centre sur les
moins aisés, bénéficiaires de 1’aide sociale®. Outre cette limite, le groupe de malades étudié
est aussi construit et composé par les contraintes de 1’intervention médicale spécifique, et en
particulier les choix des médecins. Par conséquent, 1’étude des patients et de leur vie est
indissociable de leur inscription dans la structure de soin établie. La lutte antituberculeuse
telle qu’elle est menée par les médecins et autorités barcelonaises détermine la vie des
malades comme le simple fait qu’ils puissent étre étudiés. L’aspect social et spatial de la
tuberculose est plus généralement lié¢ a la construction qu’en fait la littérature médicale de
I’époque, qui évoque les conceptions modernes de la maladie. C’est parce que les médecins
privilégient le microbe sur le terrain social, la contagion sur 1’hérédité ou la prévention sur

I’assistance, que la maladie et les malades apparaissent tels qu’ils sont dans notre enquéte.

Cette construction de la tuberculose visible a travers les parcours des malades s’est peu a peu
imposée comme un élément primordial dans notre recherche. Etudier cet aspect suppose donc
un va et vient continu entre les différentes échelles, ce qui revient a aborder les malades
depuis le haut et depuis le bas pour comprendre les mécanismes qui sous-tendent leur histoire
a cette époque. La relation de cause a effet circulaire entre lutte antituberculeuse et expérience
de vie du malade est notamment essentielle dans notre approche. Pour appréhender la vie des

tuberculeux il est nécessaire de les inscrire dans les logiques de lutte mises en place a

1 Sur ce point, voir AC, n°25, juin 1937, ainsi que les cours sur la tuberculose de Lluis Sayé et Josep Marfa
Barjau donnés a la faculté de médecine de I’Universitat de Barcelona et conservés par le GATCPAC. Fonds du
GATCPAC, AH COAC.

2 Voir plus loin le cadre empirique de I’enquéte en fin de conclusion.
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I’époque, de la méme maniére, le parcours des malades permet de redéfinir cette prise en
charge. Mais en poussant plus loin, le fait d’étudier un révélateur suppose aussi effectivement
de questionner le cadre normatif qui conduit a unifier des expériences autour d’un
dénominateur commun. Sans aller aussi loin que I’histoire ou la sociologie des représentations
le permettent’, il suffira de dire que la tuberculose n’est pas une catégorie neutre ou objective
mais qu’elle dépend des conceptions de I’époque et de 1’évolution des théories médicales
comme d’un imaginaire social®. La définition de la tuberculose est multiple et mouvante, elle
permet de catégoriser un collectif ou un individu comme tuberculeux et en cela de 1’inscrire
comme tel dans une représentation de la société. Cette approche plus critique du cadre
normatif de I’objet d’étude nous permet de réfléchir sur les pratiques internes au groupe
identifi¢ comme tuberculeux et d’observer 1’hétérogénéité¢ au sein d’un collectif de malade
uniquement unifié au travers du prisme des idées des médecins. Par ailleurs, questionner
I’identité du malade ou du collectif tuberculeux suppose aussi observer sa relation avec le
reste de la société et en particulier les autres catégories sociales construites, en identifiant les
mécanismes d’exclusion et inclusion, grace aux parcours de vie. D’une maniére générale et en
tenant compte des différents aspects qui construisent la notion de tuberculose, apparait alors
I’idée d’un groupe qui se distingue d’un collectif plus large de « pauvres » par la variable
médicale®. C’est la perception de ce processus qui s’est peu a peu située au cceur de notre
étude. Précisons que ce groupe de malades doit toujours étre redéfini en prenant en compte les
facteurs exogenes qui, a plusieurs échelles construisent une catégorie. Le cadre du sujet est
donc posé : il s’agit de rechercher I’identité du tuberculeux et d’analyser sa situation dans un
contexte temporel, spatial, social, déterminé. Pour ce faire, il faut prendre en compte les
multiples acceptions de la tuberculose : mal social, microbe, individu souffrant ou encore
structure de soins etc., et s’attacher a les comprendre comme des processus qui déterminent

I’inscription du malade dans I’espace social barcelonais a cette époque.

! HERZLICH, Claudine, Santé et maladie, Analyse d'une représentation sociale, Mouton et co., Paris, 1969. Sur
I’histoire des représentations voir I’introduction de Fanny Gallot, Les ouvriéres des années 1960 au tres
contemporain : pratiques et représentations, thése de doctorat d'histoire dirigée par ZANCARINI-FOURNEL,
Michelle, Université Lumiére Lyon 2 le 10 décembre 2012, pp. 26-28.

2 GRELLET lIsabelle, KRUSE Caroline, Histoires de la tuberculose : les fiévres de I'dme 1800-1940, Ramsay,
collection les Raisons du Corps, Paris, 1983.

3 Sur cette construction d’un nouveau critére médical ou social « morcelant » la pauvreté, voir FASSIN, Didier,
"Exclusion, underclass, marginalidad. Figures contemporaines de la pauvreté urbaine en France, aux Etats-Unis
et en Amérique latine", Revue frangaise de sociologie, 1996, vol. 1, n° 37, pp. 37-75.
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Une histoire de la vie quotidienne dans I’espace social barcelonais
des annees 1930

Ce travail entend apporter sa contribution au vaste chantier que constitue 1’étude de
I’espace social urbain barcelonais dans les années 1930. Depuis plus d’une trentaine d’années
les historiens urbains barcelonais se sont attachés a analyser les processus qui sous-tendent
I’évolution de 1’espace urbain a I’échelle des individus comme des pratiques de la ville depuis
la seconde moitié du XIX*™ siécle. L extension spatiale de la capitale catalane, a partir du
plan Cerdad de 1860%, ainsi que I’accroissement de la population, ont provoqué des
modifications visibles dans les manieres d’occuper I’espace urbain pour les individus. Les
historiens se sont attachés a décrire puis comprendre les évolutions internes de la ville, liées
aux mobilités urbaines, telle que le déplacement des élites depuis le centre ancien vers
I’ensanche central ou les quartiers aisés du Nord-Nord-Ouest par exemplez. Mais I’explosion
urbaine de la ville qui, en 1930, dépasse le million d’habitants, suppose aussi I’extension des
zones de « barracas », et plus généralement I’augmentation de I’habitat informel dans la
capitale catalane®. De maniére générale, les quartiers anciens se densifient, les périphéries
s’étendent, redéfinissant les contrastes dans la ville au-dela méme des limites municipales”.
De cette maniere, les historiens de I’espace urbain montrent une occupation différenciée, soit
une division sociale de 1’espace urbain. Depuis les années 1980, mais encore plus
intensivement depuis une dizaine d’années, 1’étude de la répartition des « groupes sociaux »
dans la ville s’est beaucoup centrée sur les années 1930, ce qui s’explique avant tout grace a
une source essentielle, celle du Padron Municipal de Habitantes, recensement général tres
complet réalisé en 1930°. Dans son article sur I’immigration andalouse barcelonaise publié en
2001, Mercé Tatjer s’appuie principalement sur des données extraites de cette source qui

permet d’entrer chez les individus®. En 2001 également, José Luis Oyén publie une étude plus

! Sur les ensanches comme pratique urbanistique voir COUDROY DE LILLE, Laurent, L'Ensanche de
poblacion en Espagne : invention d'une pratique d'aménagement urbain, Université Paris X Nanterre, 1994,

2 Pour une présentation succincte sur ce point voir GUARDIA-BASSOLS, Manuel, MONCLUS, Francisco
Javier, OYON, José Luis (dir.), Atlas historico de ciudades europeas, Salvat, Barcelona, 1992.

® TATJER, Mercé, LARREA, Cristina, (dir.), Barraques. La Barcelona informal del segle XX, MUHBA,
Ajuntament de Barcelona, Institut de Cultura, Barcelone, 2010.

* OYON, José Luis, GARCIA SOLER, Carme, « Las segundas periferias. 1918-1936 : una geografia
preliminar », dans OYON, José Luis (dir.), Vida obrera en la Barcelona de entreguerras. 1918-1936, CCCB,
Barcelone, 1998, pp. 47-84.

> Padrén Municipal de Habitantes de 1930, AMAB CG.

® TATJER, Mercé, « Las raices de la inmigracién andaluza en Catalufia : Barcelona 1930. » dans Actas del
tercero congreso de Historia catalano-andaluza, Catalufia y Andalucia, 1898-1939, Barcelona, 2001.
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systématique, basée sur un échantillon de 5% du Padron de 1930, qui lui permet de présenter
un atlas social de la ville, apportant ainsi une base visuelle et statistique importante afin de
caractériser 1’espace barcelonais d’un point de vue social’. A ’heure d’observer I’inscription
des tuberculeux dans la ville, ces études se sont révélées pour nous incontournables. Elles
constituent en effet une base essentielle et un point de référence pour la réalisation de notre
enquéte. Notre démarche entre alors dans I’optique d’un savoir cumulatif, puisqu’il s’agit
pour nous de replacer les tuberculeux dans ce cadre, mais aussi d’enrichir ce panorama social
de la ville de Barcelone, en apportant une analyse spécifique sur le vécu urbain d’un groupe

social barcelonais a cette époque.

Au dela de Barcelone, notre étude souhaite s’inscrire dans le cadre plus général de nombreux
travaux historiques qui ont cherché a spatialiser les phénomeénes sociaux. Annie Fourcaut
dans I’introduction d’un ouvrage collectif intitulé La ville divisée décrit la ségrégation urbaine
ou résidentielle comme « le constat d’un état de différenciation sociale inscrit dans 1’espace
urbain, voire I’analyse de ces mémes structures spatiales »°. Dans ’Atlas des Parisiens de la
Révolution & nos jours, Maurice Garden et Jean Luc Pinol produisent de nombreuses cartes
qui permettent de donner a voir ’évolution de ’espace social parisien®. Ces études cherchent
surtout a dépasser la simple spatialisation des faits sociaux, et dans notre cas, 1’étude de
I’espace social barcelonais ne se limite pas non plus a situer géographiquement la maladie.
Comme I’explique José Luis Oyon, I’étude de I’espace urbain n’est pas un simple support, il
doit étre aussi pergu comme un facteur, voire un acteur a part entiére de 1’évolution sociale et
c’est dans cette logique que nous souhaitons nous inscrire’. Depuis James Dyos®, I’histoire
urbaine s’est particuliérement intéressée aux interrelations entre social et spatial, I’espace
social devenant un objet/sujet en soi, et non plus un simple calque : comme 1’expliquent José

Luis Oy6n et Marta Serra Permanyer, c’est méme parfois 1’espace qui permet de comprendre

1 OYON José-Luis, MALDONADO José, GRIFUL Eulalia, Barcelona 1930 : un atlas social, Editions de la
Universitat politecnica de Barcelona, Barcelone, 2001.

2 FOURCAUT, Annie (dir.), La ville divisée. Les ségrégations urbaines en question, France XVIII-XXéme
siécles, Creaphis, Grane, 1996, p. 14.

® PINOL, Jean-Luc, GARDEN, Maurice, Atlas des Parisiens. De la Révolution & nos jours, Parigramme, Paris,
2009

* OYON, José Luis, « Historia urbana e Historia obrera : reflexiones sobre la vida obrera y su inscripcién en el
espacio urbano, 1900-1950 », Perspectivas Urbanas n°2, UPC, Barcelona, 2001, ou MONCLUS Francisco
Javier, OYON José Luis, « La aproximacién espacial en la Historia urbana », 1l Congrés d'Historia Urbana del
Pla de Barcelona, Barcelona, Institut Municipal d'Historia, Ajuntament de Barcelona, 1990. Voir encore
LEPETIT, Bernard, « La ville : cadre, objet, sujet », Enquéte , n°4, 1996, pp. 11-34.

®> DYOS, James, Victorian Suburb a Study of the Growth of Camberwell, Leicester University Press, Londres,
1961.
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un fait social voire une implication politique’. Etudier I’espace comme un élément
intrins€quement imbriqué a la société suppose 1’emprunt de nombreux concepts et notions de
la géographie sociale, voire I’intégration de leur approche de 1’espace a notre perspective
historique®. L espace social tel que le définit la géographie sociale® est bien le lieu qui voit
une interpénétration des rapports sociaux et spatiaux et non pas un simple écran sur lequel se
projettent les interactions sociales déconnectées de leur ancrage spatial®. En ce sens, I’espace
social urbain permet de relever les inégalités sociales, en matiere de santé pour nous par
exemple, mais il en provoque également d’autres, phénomeénes que la géographie sociale
nomme « effets de lieux » en reprenant les concepts de Pierre Bourdieu®. En étudiant la
ségrégation sociale et surtout résidentielle, Francois Madoré évoque sa démarche qui consiste
a « observer a la fois la fagon dont les acteurs sociaux participent a la structuration de 1’espace
urbain et les configurations socio-spatiales qui en résultent »°. Replacée dans un cadre
historique, la phrase de Frangois Madoré synthétise assez bien notre approche. Néanmoins,
précisons que cette démarche est sans cesse interrompue par la considération que le rapport a
I’espace, lorsqu’on évoque la tuberculose et les tuberculeux est orienté par les théories que les
médecins projettent et ne peut €tre percu qu’en terme de densité et d’insalubrité. La place de
I’imaginaire social et des représentations, n’a pas été oubliée par les historiens et géographes
de I’espace social. L’imaginaire est d’ailleurs parfois devenu un objet d’étude en soi’ .
Comme ’explique Guy Di Méo les effets de lieux peuvent étre entendus comme les tensions

entre deux « strates » , les espaces objectif et subjectif ; ce qui nous oriente vers la nécessaire

L OYON, José Luis, SERRA PERMANYER, Marta, « Historia urbana : el espacio no es inocente », Historia
Contemporanea, n°39, 2010, pp. 387-401.

2 PINOL, Jean-Luc, « Réflexions d'un historien sur la ségrégation sociale », Ville-école-intégration Diversité,
n° 139, 2004, pp. 25-32. Voir également du méme auteur « les historiens et les phénoménes de ségrégation »
dans BRUN, Jacques, RHEIN, Catherine, (dir.), La ségrégation dans la ville : concepts et mesures, L'Harmattan,
Paris, 1994, pp. 59-71.

® DI MEO, Guy, L'Homme, la Société, I'Espace, Anthropos, Paris, 1991, 319 p. Du méme auteur, « Une
géographie sociale entre représentations et action », Territoire, Montagnes méditerranéennes et developpement
territorial, n° 23 (Numéro Spécial Représentation, Action, Territoire), 2008, pp. 13-21.

* Catherine Sélimanovski parle d’espace médium. SELIMANOVSKI, Catherine, La frontiére de la pauvreté,
coll. Géographie Sociale, Presses Universitaires de Rennes, 2008, p. 79.

> BOURDIEU, Pierre, (dir.), La misére du monde, Seuil, Paris, 1993, 954 p.

® MADORE, Francois, Ségrégation sociale et habitat, coll. Géographie Sociale, Presses Universitaires de
Rennes, 2004, p. 10.

" A titre d’exemple en histoire sociale et culturelle des représentations : KALIFA, Dominique, Les bas fonds :
Histoire d'un imaginaire, Seuil, Paris, 2013.
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prise en compte de construction sociale ou mentale qui permet d’expliquer la répartition

différentielle des malades dans la ville et I’impact de celle-ci sur leur vie quotidienne®.

Ces précautions prises, cette « lecture des sociétés par leur espace »* permet d’étudier des
histoires de vies, des parcours d’individus a travers leur inscription spatiale. Les travaux de
José Luis Oyon sur I’espace social barcelonais mettent en avant des parcours d’individus et
leur pratique quotidienne de la ville®. Il évoque ainsi les mobilités urbaines quotidiennes dans
les années 1930, ou encore les relations de sociabilité, par exemple. Dans 1’ouvrage collectif
Vida Obrera en la Barcelona de entreguerras, les auteurs apportent des contributions variées
permettant d’inscrire les ouvriers, en tant que groupe social dans la ville, mais aussi de
déchiffrer leurs pratiques quotidiennes individuelles « vues d’en bas » au sens ou 1’entendait
Michel de Certeau’. L’étude de la vie quotidienne des tuberculeux dans Barcelone est pour
nous un moyen de compléter ce panorama socio-spatial de Barcelone des années 1930 en
apportant une analyse sur leur vécu, les modes d’occupation des logements ou encore les
caractéristiques familiales des individus liées généralement aux multiples prismes de la
maladie. Plus encore, cela permet de se pencher sur des individus qui ne sont pas toujours des
chefs de ménage et méme quelques fois sur des femmes. Ce travail tente de s’insérer alors a
coté des études qui prennent en compte les histoires de vies, le vécu quotidien, pour donner
une signification sensible aux statistiques qui décrivent les grandes tendances de 1’histoire
sociale barcelonaise ou tuberculeuse. Ajoutons enfin que comme le montre José Luis Oyon
dans la Quiebra de la ciudad popular, ce sont bien ces pratiques urbaines qui permettent
d’apporter un éclairage nouveau et essentiel pour comprendre les revendications sociales tres
virulentes dans les années 1930 jusqu’a la révolution de 1936°. De la méme maniére, la vie
quotidienne des tuberculeux, leur vécu de la maladie, permet de comprendre voire de redéfinir
les pratiques de lutte antituberculeuse et leur impact, et d’approfondir la traditionnelle vision

de la maladie affectant les catégories sociales les plus démunies.

! DI MEO, Guy, Une géographie sociale entre représentations et action », 2008, art. cit., DI MEO, Guy,
BULEON, Pascal, L 'espace social, lecture géographique des sociétés, Armand Colin, Paris, 303 p.

2 DI MEO, Guy, Une géographie sociale entre représentations et action », 2008, art. cit.

® OYON, José Luis, La quiebra de la ciudad popular. Espacio urbano, inmigracién y anarquismo en la
Barcelona de entreguerras, 1914-1936, El Serbal, Barcelone, 2008.

* OYON José Luis (dir.), Vida obrera en la Barcelona de entreguerras. 1918-1936., 1998, op. cit. DE
CERTEAU, Michel (dir.), L'invention du quotidien, tome 1 : Arts de faire, tome 2 : Habiter, cuisiner, Union
générale d'éditions, Paris, 1980.

> OYON, José Luis, La quiebra de la ciudad popular, 2008, op. cit.
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Histoire sociale, spatiale et médicale de la tuberculose

Pour les médecins des années 1930, comme pour les théories actuelles, la tuberculose
est une affection humaine considérée comme du ressort du médical, bien qu’ayant des
répercussions sociales voire spatiales. Les tuberculeux constituent dés lors une catégorie
objectivée, unie par une méme maladie. Au-dela de I’hétérogénéité constatée du collectif de
malades, c’est la multiplicité des expériences des théories et des acteurs qui remettent en
question une définition univoque de la maladie. La tuberculose en tant que savoir et
expérience multiple dépasse le cadre d’une simple affection humaine neutre socialement mais
mortifére que souhaitaient décrire les médecins de 1’époque, elle est prétexte a la
catégorisation d’individus. S’intéresser a cette maladie suppose prendre en compte a la fois
les multiples strates qui la composent, les multiples acteurs et études qui s’en préoccupent et
la construisent en tant que réalité vécue qui évolue dans le temps. C’est justement parce que la
tuberculose est multiple et qu’elle apparait dans de nombreux aspects de vie humaine qu’elle
intéresse plusieurs historiographies. En tant que phénomene humain, les historiens se sont
penchés sur son implication dans la société et sur ’espace pour comprendre 1’évolution
générale de la population ou encore I’amélioration des conditions d’hygiéne. Ils ont
¢galement observé 1’évolution de son traitement par les institutions, ou par les médecins, en
faisant le lien avec les nouvelles théories, techniques ou pratiques de lutte contre la maladie.
Notre travail se positionne comme une approche essentiellement monographique de la
maladie dans le cadre urbain de la capitale catalane, s’échappant parfois hors des limites
municipales pour se resituer dans un cadre plus large, ou compléter certains aspects liés aux
problématiques spécifiques de I’é¢tude. L’idée est d’apporter une contribution a une histoire de
la tuberculose qui se situe au croisement entre ces différentes historiographies, afin de
comprendre la maladie dans son ensemble. En outre, il s’agit de considérer et d’intégrer

I’¢tude des théories médicales et sociales pour redéfinir 1I’approche spatiale de la maladie.

Tout d’abord, la tuberculose a intéress¢ de prés les historiens qui travaillent sur 1’état
d’hygiéne et la mortalité différentielle dans les villes. Dans 1 ’'Histoire de [’ Europe urbaine, la
maladie apparait ainsi au c6té des autres infections, en reprenant son role d’indicateur des
mauvaises conditions de vie dans la ville*. Elle s’intégre dans une étude comparative sur
I’hygi¢ne dans les grandes villes et la mortalité par maladies infectieuses. Dans cette optique,

la tuberculose a été étudiée particulierement dans le cadre de travaux de démographie

L PINOL, Jean-Luc (dir.), Histoire de I'Europe urbaine, tome 2, Seuil, Paris, 2003, pp. 80-96.
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historique, qui se sont attachés a observer la tuberculose a travers les chiffres de morbidité
mais surtout de mortalité’. Cette étude approfondie de I'impact de la tuberculose sur les
populations permet de prendre en compte les inégalités sociales et spatiales en matiére de
santé notamment, et ce d’autant plus que cette maladie est particuliérement liée aux

différenciations sociales?.

D’une maniere générale, pour I’Europe les historiens font état d’un contraste entre espaces
ruraux et urbains concernant cette maladie, de villes qui connaissent pour la plupart un déclin
plus ou moins significatif de la mortalité tuberculeuse. Ce déclin est parfois rapporté aux
politiques de lutte mises en place, qu’elles soient médicales ou sanitaires. Dans [ histoire de
[’Europe urbaine, il apparait que si I’Espagne est particulierement affectée par les maladies
digestives et infectieuses en général, la tuberculose semble épargner la capitale catalane, a
I'inverse de la fievre typhoide par exemple’. De maniére générale, les statistiques
différentielles sur 1’espace tendent a mettre en avant Barcelone comme une ville plus
favorisée de ce point de vue, surtout si on la compare a Gerone, par exemple. Plusieurs
explications peuvent étre avancées, certaines citées par Jorge Molero Mesa reprenant les
médecins eux-mémes : Barcelone est une ville plus moderne, elle a mis en place des systéemes
de lutte antituberculeuse efficaces et a fait des progrés sanitaires évidents, etc. Mais toutes ces
explications font écho en réalité aux différentes conceptions de la maladie, et aux débats entre
médecins sur les causes de la tuberculose. Etudier et comprendre ces facteurs qui permettent
d’expliquer les écarts sociaux ou spatiaux concernant la morbidité et la mortalité tuberculeuse
est le sujet de plusieurs études qui, se faisant, se situent au cceur des débats sur les causes de
la maladie. Citons sur ce point un article désormais classique d’Alain Cottereau qui tente de
démontrer pourquoi la tuberculose est en réalité une maladie de la fatigue du travail en
délaissant le facteur environnemental mais aussi I’importance du microbe®. Cette étude se
base sur I’analyse de données quantitatives, qui mettent en avant de toute évidence selon lui

une inégalité sociale vis-a-vis de la tuberculose qui est surtout liée aux professions. De la

! Voir notamment les différents numéros dans les Annales de Démographie Historique, Le déclin de la mortalité
(1989), Morbidité, Mortalité, Santé (1996), Epidémies et populations (1998), ADH, EHESS, Paris.

2 « Ninguna otra enfermedad mostré mas claramente la desigualdad existente entre las distintas clases sociales »,
MOLERO MESA, Jorge, Historia Social de la Tuberculosis en Espafia, 1889-1936, thése dirigée par
RODRIGUEZ OCANA, Esteban, Servicios de Publicaciones de la Universidad de Granada, Granada, 1989, p. 1.
® PINOL, Jean-Luc (dir.), Histoire de I'Europe urbaine, 2003, op. cit. pp. 93-96. Voir également sur situation de
la santé publique en Espagne par rapport au reste de I’Europe : RODRIGUEZ OCANA, Esteban, « La Salud
Publica en Espafia en el contexto europeo, 1890-1925 », Rev. San Hig Publica, n°68, 1994, pp. 11-28.

* COTTEREAU, Alain, «La tuberculose : maladie urbaine ou maladie de Iusure au travail ? », dans Sociologie
du travail, n° 2, Seuil, Paris, 1978.

26



méme maniere mais avec une approche spatiale et plus globale, les historiens du « spatial
turn » ont procédé a une analyse détaillée basées sur des données quantitatives relatives a
plusieurs maladies afin de déterminer plus précisément 1’impact spatial des épidémies au
début du XX*™ siécle®. 1ls vérifient ainsi si les épidémies, dont la tuberculose, affectent bien
primordialement les grandes villes industrielles ou cherchent a démontrer la traditionnelle
contamination de la campagne par la ville. Citons encore le « Spatial History Project » lancé
par I'université de Stanford qui met en relation déceés par la fievre jaune et déceés par
tuberculose a Rio de Janeiro en 1850, avec comme optique d’observer une correspondance
des lieux®. Cependant, il apparait que ces démarches de spatialisation des décés, pour le moins
intéressante pour nous, ne tiennent pas compte d’un certain nombre d’¢léments, dont
notamment la construction des données, et la pré-sélection des sources utilisées. Elles
évincent également d’autres apports de I’histoire de la médecine, et du savoir médical sur la
tuberculose. La fameuse peste blanche n’est en effet pas étudiée pour elle-méme dans cette
démarche, mais plutdt pour I’effet qu’elle produit au c6té d’autres maladies infectieuses,
épidémiques pour la plupart, et en cela les auteurs ne contemplent notamment pas, par
exemple, le caractére endémique de cette maladie mis en avant par les historiens de la
science®. Si notre approche souhaite s’inscrire dans cette continuité de 1’étude de I’impact
urbain de la maladie, il nous est apparut qu’en tenant compte de 1’apport de I’historiographie
de la médecine, 1’étude des facteurs de la maladie ne pouvaient étre comprise en dehors de

leur signification dans le contexte médical de 1’époque.

Il faut dés lors, comme des historiens de la médecine, réfléchir a une approche globale de la
maladie, considérée comme un objet social et non pas un prétexte pour observer ses effets sur
la société ou I’espace. Ici la tuberculose est, comme manifestation humaine en soi, un produit
conjoint du savoir humain et de la société. Jean et René Dubos dans The White Plague,
Tuberculosis, Man and Society contemplaient déja en 1952 la notion de construction sociale

de la maladie, tout comme Linda Bryder qui cherchait a prendre en compte une réalité sociale

! CLIFF, Andrew, HAGGETT, Peter, SMALLMAN-RAYNOR, Matthew, Deciphering Global Epidemics,
Analytical Approaches to the Disease Records of World Cities, 1888-1912, Cambridge University Press,
« Cambridge studies in historical geography », Cambridge (GB), 1998, 469 p.

2 SHANNON, Peter, STEINER, Erik, BERRY, Whitney, DELANEY, Ryan, SABETI, David, DATTA, Mithu,
ALVES T.C, FRANK, Zephyr, « Yellow Fever Epidemic of 1850 : Scale, Time, and Space », projet réalisé dans
le cadre de The Spatial History Project, Center for Spatial and Textual Analysis (CESTA), Stanford University,
non daté. http://www.stanford.edu/group/spatialhistory/cgi-bin/site/viz.php?id=133&project_id=0.

® BAGUENA CERVELLERA, Maria-José, La Tuberculosi i la seva historia, Fundacion Uriach 1938,
Barcelone, 1992.
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de la maladie, composée de multiples strates et interprétations’. Dans le contexte francais,
plusieurs historiens ont cherché a expliquer la construction de la maladie, comme maladie
sociale depuis le XIX®™ siécle, citons 4 titre d’exemple I'ouvrage de David Barnes, The
Making of a Social Disease?. Au XIX*™ comme encore au début du XX*™ siécle, les débats
font rage dans le monde médical pour distinguer facteurs environnementaux et sociaux de la
maladie. A ces conceptions distinctes s’associent 1’évocation des facteurs moraux de la
maladie. Les débats sur les fondements de la tuberculose en Espagne ont été particuliérement
bien évoqués par Jorge Molero Mesa dans sa thése de doctorat soutenue en 1989, mais ils
doivent se comprendre également dans le contexte européen puisque les médecins espagnols
et barcelonais sont grandement influencés par les idées venues d’ailleurs et participent aussi a
la construction d’une théorie hégémonique & échelle européenne®. Mais avec la découverte du
microbe, dés lors considéré comme unique agent de la maladie, la lutte antituberculeuse
devient théoriquement une guerre au bacille. Les historiens expliquent en détail les théories
médicales qui déterminent les principes de la lutte antituberculeuse basées sur la prévention
de la contagion notamment. Cependant, ces derniers se sont assez peu penchés sur les
implications spatiales de cette théorie dans la répartition des tuberculeux dans la ville, ni sur
I’importance croissante de 1’espace dans la lutte. Nous tenterons dans notre travail de nous
engouffrer dans cette breche, en montrant comment cette nouvelle théorisation implique un

nouveau rapport au lieu et a I’hygiéne.

Enfin, cette approche globale de la maladie ne peut se passer d’une réflexion sur les patients,
et I’un des principaux objectifs de notre these est d’étudier ces vies quotidiennes des patients,
par le bas. Cette ambition est souvent présente dans les travaux historiques traitant de la
maladie mais, dans un ouvrage de référence complet sur 1’aspect social de la tuberculose en
France au XI1X®™ et XX*™ siécle, Pierre Guillaume a montré la difficulté & prendre en compte
le malade « tel qu’il est », étant donné le poids des représentations comme la construction de
la maladie®. Le malade ne peut étre percu qu’en tant que patient ou assisté et en cela il est

surtout défini au travers des caractéristiques sociales et morales que lui attribuent les

! DUBOS, René et Jean, The White Plague, Tuberculosis, Man and Society, Rutgers University Press, 1952.
BRYDER, Linda, Below the Magic Mountain : A Social History of Tuberculosis in Twentieth-Century Britain,
Oxford Historical Monographs, Oxford, 1988.

2 BARNES, David, The Making of the Social Disease. Tuberculosis in nineteenth-century France, University of
California Press, London, 1984.

® MOLERO MESA, Jorge, Historia Social de la Tuberculosis en Espafia, 1889-1936, 1989, op. cit.

* GUILLAUME Pierre, Du désespoir au salut : les tuberculeux aux XIX®™ et XX°™ siécles, Aubier Montaigne,
Bordeaux, 1986.
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médecins et I’imaginaire social et médical. En ce sens, le tuberculeux tel qu’il est pergu a
cette époque est devenu un pauvre souvent immoral, qui traine les stigmates de la maladie
tout au long de sa vie'. 1l est avant tout un objet et non un sujet, méme si quelques tentatives
d’auto-organisation de patients décrites dans 1’historiographie permettent de nuancer cet état
de fait”. Au final, si nous souhaitons situer le malade dans la société, il faut, comme
I’expliquent les historiens et sociologues travaillant sur d’autres groupes sociaux, questionner
la construction d’une catégorie qui contribue au processus d’exclusion ou d’intégration de
I’individu considéré®. Finalement 1’étude des vies quotidiennes des malades permet surtout de

redéfinir par le bas la lutte contre la maladie.

Une histoire de la lutte antituberculeuse a Barcelone « par le bas »

L’évolution de la lutte antituberculeuse a Barcelone, comme des conceptions qui la
guident, a été¢ beaucoup étudiée en Espagne. Notre travail s’attachera a comprendre cette
évolution pour I’impact qu’elle a sur la catégorisation des malades, mais aussi a la compléter
dans sa dimension spatiale et a ajouter des nuances en proposant une vision « par le bas » de

la lutte effective.

L’histoire de la lutte contre la tuberculose se situe aussi a la croisée entre plusieurs sous-
disciplines historiques. Plusieurs historiographies se sont en effet préoccupées de décrypter
I’histoire de la lutte depuis les théories et les projets échafaudés par les médecins, hygiénistes
ou autres acteurs publics ou privés, jusqu’aux réalisations effectives. Mais la lutte contre la

tuberculose se situe dans le prolongement systématique de toute étude réalisée par les

! Ibid.

2 \Voir notamment les articles suivants : IMENEZ LUCENA, Isabel, MOLERO MESA, Jorge, « Per una sanitat
proletaria. L'organizaci6 sanitaria obrera de la Confederacid Nacional del Treball (CNT) a la Barcelona
Republicana (1935-1936) », Gimbernat, n°39, Barcelone, 2003, pp. 211-221, ARMUS, Diego, « Historias de
enfermos tuberculosos que protestan. Argentina, 1920-1940 », dans ARMUS, Diego (dir.), Avatares de la
medicalizacion en América latina 1870-1970, Lugar Ed, Buenos Aires, 2005, pp. 65-74, BOUSSEYROUX,
Pascal, « Des malades de Berck aux enseignes d'Auxilia », dans GUESLIN, André, STIKER, Henri-Jacques
(dir.), Les maux et les mots de la précarité et de I'exclusion en France au XX®™ sigcle, 2012, Actes des journées
d'études du laboratoire ICT (Université Paris 7) des 12 et 13 mai 2011, L'Harmattan, Paris, 2012, pp. 95-119.

® Ibid., ou encore MOLERO MESA, Jorge, IMENEZ LUCENA, Isabel, « (Des)legitimando jerarquias sociales,
profesionales y cognitivas. Conocimiento y practicas cientificas en los procesos de inclusién-exclusién »,
Dynamis, Vol n°33, 1, 2013, pp. 13-17.
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historiens de la médecine sur cette maladie. Précisons que la pratiqgue de la lutte
antituberculeuse avec notamment ses résultats effectifs justifie en grande partie le cadre
temporel et spatial de notre enquéte. En effet, le début du XX*™ siécle est une époque
charniére en Europe : la théorie médicale évolue depuis la découverte du microbe, jusqu’a
I’avénement des antibiotiques en 1948, un événement qui supposera un bouleversement
théorique sans nom, sans toutefois signifier la fin de I'importance de la maladie dans la
société'. Pendant ces années, les médecins qui reconnaissent pourtant le microbe comme
unique agent infectieux de la maladie n’ont alors aucun moyen de « guérir » médicalement la
tuberculose. Leur action se centre sur la prévention, la guerre au bacille, puis sur le vaccin du
BCG, avec comme objectif d’éviter la contagion, voire de détruire le germe si cela est
possible. Les historiens de la médecine ont expliqué en détail comment se met en place la
guerre au crachat mais s’ils ont évoqué les lieux qui préoccupent les médecins, ils n’ont pas
doublé cette description d’une étude précise centrée sur les aspects spatiaux de la lutte, en
dehors de quelques apports sur 1’architecture spécifique des hopitaux le plus souvent réalisées
par des historiens de I’architecture®. Pourtant, la lutte antituberculeuse, telle qu’elle est
imaginée et parfois menée & la fin du XIX®™ et au début du XX*™ siécle, est éminemment
spatialisée, voire méme directement spatiale®. Si I’histoire de ’hygiéne qui rend compte des
réformes mises en place ou planifiées pour assainir I’espace a intégré la tuberculose a son
propos, celle-ci n’a que rarement considéré la maladie comme un objet en soi, puisqu’elle
s’est centrée sur la santé publique de maniére générale®. La dimension spatiale de la lutte
contre la tuberculose a tout de méme été prise en compte spécifiquement par Yankel
Fijalkow, historien urbaniste pour le cas parisien’. L’auteur s’est penché sur la caractérisation

puis la construction des Tlots insalubres, a partir du casier sanitaire des maisons de Paris dans

! GUILLAUME Pierre, Du désespoir au salut : les tuberculeux aux XIX®™ et XX*™ siécle, 1986, op. cit.

2 Voir 4 titre d’exemple : MARTINEZ MEDINA, Andrés, « Del hospital al balneario : arquitecturas para tratar y
prevenir las enfermedades », dans ESPLUGUES PELLICER, Josep Xavier, GALIANA SANCHEZ, Maria
Eugenia, PASCUAL ARTIAGA, Mercedes, TRESCASTRO LOPEZ, Eva, BERNABEU-MESTRE, Josep (dir.)
Turisme, Gastronomia, Oci i Salut als municipis valencians : una perspectiva histérica, Seminari d’Estudis
sobre la Ciéncia, Sant Vicent del Raspeig, 2012. pp. 57-104.

® Nous expliquerons la différence que nous faisons entre lutte spatiale médicalisée et lutte médicale spatialisée
dans la premiére partie de la thése.

* BOURDELAIS Patrice (dir.), Les Hygiénistes, enjeux, modéles et pratiques (XVI11°™-XX"™ siécle), Belin,
Paris, 2001. Sur Barcelone : ROCA ROSELL, Antoni (dir.), Cent anys de Salut pdblica a Barcelona, Institut
Municipal de la Salut, Ajuntament de Barcelona, 1991.

> FIJALKOW Yankel, La construction des ilots insalubres, Paris 1850-1945, L’ Harmattan collection habitat et
société, Paris, 1997, 274 p. Voir également du méme auteur : « Territorialisation du risque sanitaire et
statistiques démographiques : les immeubles tuberculeux de I'ilot insalubre de Saint Gervais (1894-1930) », dans
Morbidité, Mortalité, Santé, ADH, EHESS, Paris, 1996.
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les années 1850-1945. C’est bien a partir des chiffres de la mortalité tuberculeuse, et de la
« territorialisation du risque » tuberculeux que les pouvoirs publics ont mis en place un
« cordon sanitaire » afin d’éviter la contagion. Ce travail met en avant le fait que la lutte
contre la maladie passe par ’espace, néanmoins, il permet surtout de mettre en avant la
tuberculose comme un moyen de catégoriser la ville, et ce n’est pas le propos de 1’auteur
d’insister particulierement sur 1’impact des théories médicales pour comprendre cette

démarche des acteurs de 1’époque ni sur 1’évolution de la prise en charge des patients.

Si a cette époque les médecins n’ont pas trouvé le moyen de guérir la maladie en éliminant le
microbe, il n’en demeure pas moins que la mortalité tuberculeuse connait une décroissance
importante dans la plupart des villes européennes. Dans ce contexte, le cas de Barcelone
semble méme exceptionnel. Dans les années 1930, les médecins font état d’un déclin tres
important des taux de mortalité dans la capitale catalane, en particulier si on les compare au
reste de I’Espagnel. IIs avancent surtout deux types facteurs pour comprendre cette
« victoire » partielle sur le microbe, d’abord I’état d’hygiéne de la ville qui se serait
grandement amélioré depuis quelques années®, ensuite la mise en place d’une structure
préventive comme de prise en charge médicale efficace. S’ils ont laissé de coté 1’impact
spatial de la lutte, les historiens de la médecine se sont intéressés de prés a cette évolution
pensée ou réalisée de la lutte antituberculeuse qui se décline en deux aspects distincts, la
prévention et I’assistance des patients. Comme 1’a expliqué Jorge Molero Mesa, la prévention
antituberculeuse reste 1’aspect primordial a une époque ou les médecins ne peuvent proposer
une réponse médicale systématique au probléme de I’infection, alors méme que toute
’attention est uniquement focalisée sur le microbe. De maniere générale, I’enjeu a I’époque
pour les médecins et les autorités publiques est de mettre en place un systeme de lutte
efficace, ce qui suppose pour eux une organisation rationnelle, moderne et par conséquent une
lutte médicale au lieu d’étre sociale. Cette évolution vers une médicalisation de la tuberculose
a été beaucoup mise en avant par les historiens issus du monde médical qui ont souvent été
tentés de considérer cette évolution comme objective, intrinséquement moderne et positive®.
Cette apparente médicalisation de la lutte dans les discours, décrite également par Jorge

Molero Mesa pour I’Espagne, s’intégre dans un contexte européen plus général qui voudrait

! NAJERA ANGULO, Luis, CODINA SUQUE, José, ABELLO PASCUAL, José, Estudios sobre la
tuberculosis en Barcelona, Escuela Nacional de Sanidad, Madrid, 1932, 62 p.

2 Nous reviendrons dans un premier chapitre sur ce point.

® Voir notamment : CID, Felip (dir.), L Hospital de I’Esperit Sant un exemple de I'evolucié assistencial a
Catalunya, Fundacié Hospital de L Esperit Sant, Barcelone, 1993, CORNUDELLA, Raimond, Historia de la
Pneumologia a Catalunya, H Hacer Historial, Barcelone, 1999.
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voir au début du XX®™ siécle une prise en compte toujours plus médicale et rationnelle des
questions de santé ; ainsi Yannick Marec évoque la médicalisation croissante des hdpitaux a
Rouen’. Cette évolution s’associe & celle qui sacralise le passage d’une prise en charge sociale
dépendante de la charité et de la philanthropie & un systeme rationalisé géré par les pouvoirs
publics®. Cependant, I’é¢tude détaillée de la prise en charge faite par Jorge Molero Mesa ou les
quelques études monographiques disponibles nuancent déja ces évolutions®, comme le font
aussi les nombreux travaux qui se sont préoccupés de I’histoire de 1’assistance sociale ou

médicale en Europe”.

Quoi qu’il en soit, cette époque se caractérise par une préoccupation croissante pour la
tuberculose et pour sa prise en charge, des médecins comme des pouvoirs publics en Europe
et en Espagne. Au début du XX*™ siécle se multiplient les études statistiques visant &
connaitre 1’étendue des problémes de mortalité infecticuse et notamment tuberculeuse®.
D’aprés Esteban Rodriguez Ocaiia, sous le dictature de Primo de Rivera entre 1923 et 1930
commence a se mettre en place un systéeme visant a rattraper le retard sanitaire accumulé par
le payse. Dans ce contexte, la pertinence du cadre spatial et temporel de 1’étude se trouve
renforcée. En effet, de maniere générale la prise en compte de la santé publique en Catalogne
prend un nouveau tournant en 1919 avec la création de la Mancomunitat de Catalunya, puis a
nouveau en 1931 lorsqu’aprés la dictature de Primo de Rivera, celle-ci est rétablie sous le
nom de Generalitat de Catalunya. Un certain nombre de compétences concernant la santé
publique ou encore la bienfaisance sociale qui étaient autrefois du ressort des Diputaciones
Provinciales se retrouvent a présent gérées a 1’échelle de la communauté autonome. Plusieurs

théses de doctorat d’histoire se sont attachées a décrypter I’histoire institutionnelle de cette

! MAREC, Yannick, Bienfaisance communale et protection sociale & Rouen (1796-1927). Expériences locales et
liaisons nationales, La Documentation francaise/Association pour I'étude de la I'histoire de la Sécurité sociale,
2 tomes, Paris, 2002, 1362 p.

2 Sur ce point, voir les éléments historiographiques cités dans le chapitre 6.

® MOLERO MESA, Jorge, « « iDinero para la Cruz de la vida! » Tuberculosis, beneficencia y clase obrera en el
Madrid de la Restauracion. », Historia Social, n° 39, 2001, pp.31-48. PEREIRA POZA, Antonio, La Paciencia
al sol, Historia social de la tuberculosis en Galicia (1900-1950), ed. del Castro, Historia, La Corogne, 1999.

* A titre d’exemple : GUESLIN, André, GUILLAUME, Pierre, (dir.), De la charité médiévale a la sécurité
sociale, Paris, Les Editions Ouvriéres, 1992, 337 p., BEC, Colette, L ‘assistance en démocratie, Les politiques
assistantielles dans la France des X1Xe et XXe siecles, Belin, Paris, 1998, 254 p.

> BERNABEU MESTRE, Josep, « Estadisticas y salud publica: el argumento del método numérico. », Gaseta
Sanitaria, vol. 21, n°5, Barcelone, 2007, pp. 416-417.

® RODRIGUEZ OCANA, Esteban, « La asistencia médica colectiva en Espafia hasta 1936 », dans Historia de la
accién social publica en Espafia. Beneficiencia y prevision, Ministerio del Trabajo y Seguridad Social, Madrid,
1990, pp. 321-359. RODRIGUEZ OCANA, Esteban, « La Salud Publica en Espafia en el contexto europeo,
1890-1925 », 1994, op. cit.
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prise en charge, et ont principalement inscrit cette démarche dans un cadre plus global et
politique, soit celui d’un gouvernement autonome catalan'. En ce qui concerne la tuberculose,
nous apporterons 1’hypothése que d’autres raisons peuvent étre €galement avancées pour
comprendre cette volonté d’indépendance concernant la gestion de la lutte vis-a-vis de
Madrid. Le fait est que se met en place une structure de lutte spécifique pour la tuberculose au
sein d’un systtme plus global d’assistance, qui associe prévention et assistance aux
tuberculeux. Jorge Molero Mesa, en évoquant dans sa conclusion 1’organisation de la lutte
antituberculeuse en Espagne au début du XX®™ sigcle, avance le role pionnier de la
Catalogne. Cependant, il constate le fort centralisme de Madrid a échelle espagnole comme
celui de Barcelone & échelle catalane.? L attention des pouvoirs publics se concentre surtout
sur la capitale catalane, ce qui s’illustre selon lui par les contrastes en mati¢re de lits
disponibles par exemple. Effectivement, c’est par Barcelone que le Service d’assistance
sociale aux tuberculeux de la Generalitat® commence pour tenter de structurer et coordonner
la lutte. De la méme maniére, c’est par Barcelone que le vaccin du BCG, considéré comme la
derniére innovation en matiére de prévention médicale, entre en Espagne®. Si la structure du
réseau de soin catalan et barcelonais pour la tuberculose n’a pas fait 1’objet d’une étude
specifique, celle-ci est largement observée dans les trois théses précédemment citées. Carles
Hervas Puyal évoque ainsi I’action particuliére de Lluis Sayé¢, et la volonté de créer un réseau
qui coordonne les différentes initiatives publiques et privées en matiere de lutte
antituberculeuse®. Cependant, ces auteurs ont étudié le cadre d’application, la mise en place
Iégale par le haut, c'est-a-dire du point de vue institutionnel. Qu’en est-il de la réalité vécue
par les patients et les médecins chaque jour ? Un objectif de notre étude est de compléter cette
vision de la lutte antituberculeuse par une approche par le bas, afin d’observer la pratique de

la lutte par les « petites mains » ou acteurs directs de la lutte. Cette démarche fait apparaitre

! SABATE | CASELLAS, Ferran, Politica sanitaria i social de la Mancomunitat de Catalunya (1914-1924),
thése dirigée par CORBELLA | CORBELLA, Jacint, Facultat de Medicina, Universitat de Barcelona, 1993.
GRABULEDA TEIXIDOR, Carles, Salut pdblica i creixement urba. Politica i accié social en el sorgiment de la
Barcelona contemporania, thése dirigée par FRADERA BARCELO, Josep Maria, Universitat Pompeu Fabra,
Institut Universitari d'Historia "Jaume Vicens Vives", Barcelone, 2002. HERVAS | PUYAL Carles Sanitat a
Catalunya durant la Republica i la Guerra Civil : politica i organitzacio sanitaries: I'impacte del conflicte belic,
thése dirigée par TERMES | ARDEVOL Josep, Universitat Pompeu Fabra, Institut Universitari d'Historia Jaume
Vicens Vives, Barcelone, 2004.

2 MOLERO MESA, Jorge, Historia Social de la Tuberculosis en Espafia, 1889-1936, 1989, op. cit., pp. 483-484.
3 « Servei d’assisténcia social dels tuberculosos », CAP RSD.

* BAGUENA CERVELLERA, Marfa José, « Cent anys de lluita antituberculosa a Barcelona », dans ROCA
ROSELL, Antoni, Cent anys de Salut publica a Barcelona, 1991, op. cit.

> HERVAS | PUYAL Carles, Sanitat a Catalunya durant la Republica i la Guerra Civil : politica i organitzacié
sanitaries : I'impacte del conflicte bélic, 2004, op. cit.
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notamment des dissensions non visibles a une échelle moins précise et montre une réalité plus
complexe encore. Par ailleurs, les parcours des malades en disent long sur les critéres de
sélection et d’assistance. Leur vécu au sein du réseau ou des établissements de soins confirme,
nuance ou remet en cause cette structure rationalisée que veulent mettre en place les autorités.
Sur ce point, notre étude s’inscrit dans un contexte historiographique plus large® et s’inspire
notamment du travail réalisé par Dominique Dessertine et Olivier Faure dans un ouvrage sur
les populations hospitalisées a Lyon, ou une étude sur les individus hospitalises leur permet
non seulement de dégager des informations concernant ces malades, mais encore de proposer
une redéfinition de ce que représente 1’hopital, tout en réintégrant le malade hospitalisé dans

le collectif social®.

Sources et méthodes pour I’enquéte

Cette étude s’appuie sur un corpus de sources diversifiées qu’il s’agit de croiser sans
cesse, afin de rendre compte des interrelations entre les différentes strates qui composent la

réalité de la tuberculose et I’inscrivent dans I’espace social.

Un premier type de sources regroupe toutes les données disponibles sur les discours des
acteurs de 1’époque permettant de comprendre les théories médicales et leur mise en pratique
dans la ville. La littérature médicale en particulier représente un corpus important mais non
exhaustif pour notre enquéte et sort largement du cadre géographique barcelonais et temporel
des années 1930 afin de prendre en compte ’inscription des théories dans un contexte plus
large, espagnol comme européen, et d’observer leur évolution depuis les années 1850 jusqu'au
« premier franquisme »°. 11 s’agit & la fois d’articles scientifiques, publiés dans des revues a
destination des professionnels, comme de petits ouvrages de divulgation populaire par

exemple. A cela s’ajoutent des articles ou ouvrages de spécialistes non phtisiologues qui se

! Voir le paragraphe « Prosopographie et institutions » dans I’article LEMERCIER, Claire, PICARD,
Emmanuelle, « Quelle approche prosopographique ? » dans ROLLET, Laurent, NABONNAND, Philippe (dir.),
Les uns et les autres... Biographies et prosopographies en histoire des sciences, Presses Universitaires de Nancy,
2012, disponible sur HAL-SHS, pp. 6-14.

2 DESSERTINE, Dominique, FAURE, Olivier, Populations hospitalisées dans la région lyonnaise aux XIX*™ et
XX®™ siécles, Programme Rhone-Alpes, Recherche en Sciences Humaines, Villeurbanne, 1991.

® Une grande partie de cette documentation nous a été fournie par Jorge Molero Mesa, professeur d’Histoire de la
Sciences a la Faculté de médecine de I’Université Autonome de Barcelone.
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sont intéressés aux questions d’hygiéne en ville, ou plus généralement sur les conditions de
vie des « plus démunis ». De maniére plus marginale, un certain nombre de documents non
publiés qui completent ce corpus ont aussi été retrouves dans les archives personnelles des
médecins, du dispensaire central de la Generalitat, ou encore dans le fond du GATCPAC par
exemple'. Nous avons enfin consulté un certain nombre de journaux d’époque, afin
d’observer le traitement différentiel des informations médicales, et connaitre le point de vue
de différents acteurs non médecins. Ces journaux n’ont pas fait non plus 1’objet d’un
dépouillement systématique, mais ont été consultés de maniére ponctuelle, pour préciser des
points concrets, et notamment observer les désaccords qui ont trait a la structure de soins telle
qu'on tend a 1’établir. Les informations recueillies par ces différents biais ont permis de
retracer les grandes lignes des théories et des pratiques de la tuberculose mais elles servent
aussi a établir un cadre d’étude afin de resituer et de comprendre un autre corpus de données

touchant plus directement aux malades.

L’autre type de sources utilisées concerne les données extraites a partir des archives de
différents lieux de soins, et permettent en théorie d’approcher directement les malades. Ces
sources principales, dont le dépouillement a, lui, été systématique, correspondent aux trois
types d’établissements antituberculeux de 1’époque : le dispensaire, I’hopital et le sanatorium.
Cela permet d’obtenir des informations sur des tuberculeux soignés a domicile avec les
quelques fiches de visites du dispensaire de Radas entre 1921 et 1936, et surtout par les 35
listes de dons faits aux tuberculeux pauvres par les auditeurs de la Catalunya Radio entre
1931 et 1935, qui permettent d’avoir les adresses de 1386 malades®. Les tuberculeux
hospitalisés peuvent étre étudiés au travers des fiches cliniques de I’hopital de Sant Pau
disponibles pour la période 1929-1973, mais qui n’ont été étudiées de maniére Systématique
que jusqu’en fin 1936, la guerre supposant un certain bouleversement au sein de ce lieu de
soin®. En ce qui concerne les malades internés au sanatorium, un apercu est possible & partir
des registres d’entrées du sanatorium de I’Esperit Sant en fonction entre 1929 et 1964,

consultés jusqu’en 1936 également’. Immédiatement, nous voyons que la présentation de ces

! Fonds du Dr. Lluis Sayé, ANC., Fonds du GATCPAC, AH COAC. Ou encore, Fonds Historique du Docteur
Eduard Xalabarder i Serra, du docteur Conrad Xalabarder Puig et du docteur Joan Freixas, MHMC.

2 Ancien fonds du dispensaire central de Radas, CAP RSD. Nous avons pu y avoir accés grace a 1’aimable
collaboration de la D" Neus Altet Gomez.

® Revue Catalunya Radio, AHC CA.

* Fonds de I’hédpital de la Santa Creu i Sant Pau, ANC.

> Registres d’entrées de « Hospital-Sanatori de I’Esperit Sant », MHMC. Pour une présentation plus compléte
des sources utilisées, voir chapitre 1.
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sources restreint le champ des possibles et par conséquent le cadre de I’enquéte. Si nous
excluons les listes de dons de Catalunya Radio, les sources donnent a voir des tuberculeux
dans des etablissements financés en grande partie par les pouvoirs publics et qui accueillent
dans I’immense majorité des personnes aidées, soit ayant un certificat d’indigence, soit
bénéficiant de la charité publique ou privée'. Dans tous les cas, ces données ne permettent pas
de rendre compte ni de I’ensemble de la population tuberculeuse, ni de la totalité des
tuberculeux aidés, mais elles permettent néanmoins d’approcher pres de 5000 malades et d’en
suivre plusieurs d’un bout a 1’autre de leur parcours dans un réseau de soin défini. Ce corpus
conséquent est parfois complété par des données issues d’autres structures, au gré des hasards
de I’enquéte et en suivant parfois la démarche des acteurs. De cette maniére, I’enquéte s’étend
au-dela du cadre géographique et temporel afin de suivre le parcours du patient, ou de le
replacer dans une perspective plus générale. Pour compléter les diverses données disponibles
sur les malades et les inscrire dans le contexte spatial et barcelonais déja défriché, nous
réalisons un appariement des données avec le Padrén Municipal de Habitantes de 19302 Cette
opération permet d’obtenir d’avantage d’informations sur les patients, de suivre leurs parcours
dans la ville, tout en les comparant avec les résultats sur la ville dans le cadre d’autres
enquétes évoqueées plus haut. En dehors des limites liées a la construction des sources par les
médecins, celles liées a la constitution méme du corpus, il faut encore préciser deux autres
difficultés méthodologiques pour pouvoir prétendre a étudier les patients. D’abord, les
sources « de premiere main » se présentent sous des formes variées et sont par conséquent
difficiles a étudier conjointement. Mais, 1’opération d’appariement des sources avec le Padron
de 1930, si elle permet d’apporter une certaine homogénéisation, péche justement par 1’exces
inverse, en ajoutant un prisme supplémentaire et en obligeant a prendre en compte les
malades selon des catégories préétablies. L’utilisation de cette source montre comment la

sociologie des représentations se trouve inhérente a notre propos et est incontournable.

L’exploitation des données fait le choix de méler approche quantitative et qualitative afin
d’étudier les malades tout en prenant en compte les discours tenus sur eux comme élément
constitutif de la catégorie. Suivant une démarche méthodologique prosopographique®, cela
suppose d’isoler a la fois des parcours de tuberculeux et de les mettre en relation avec la

production de statistiques plus globales sur les variables codifiées. Ce second aspect du

! HERVAS | PUYAL Carles, Sanitat a Catalunya durant la Reptblica i la Guerra Civil : politica i organitzacié
sanitaries : I'impacte del conflicte bélic, 2004, op. cit., p. 18.

2 padrén Municipal de Habitantes de 1930, AMAB CG.

® LEMERCIER, Claire, PICARD, Emmanuelle, « Quelle approche prosopographique? », art. cit., pp. 1-25.
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traitement des sources a nécessité la mise en relation des données statistiques sur les patients
avec les données disponibles sur la ville, et en particulier celles produites par José Luis Oyon
sur le méme espace et & la méme époque’. Le choix des normes utilisées pour la codification
des données est en grande partie déterminé par cette exigence comparative mais notre étude
ne fait pas pour autant I’économie d’une réflexion paralléle sur le découpage social et spatial
des catégories et leur Iégitimité pour notre sujet’. La mise en relation des sources, et la
comparaison des variables entre elles, pour étoffer la description et 1’analyse des groupes de
malades a également rendu possible la reconstitution des parcours de malades, comme dans
une certaine mesure les réseaux de soins®. L’utilisation du logiciel de base de données
Filemaker Pro a permis de faciliter cette étape du travail. Si I’analyse des réseaux d’acteurs
n’a pas été réalisée de maniere systématique compte tenu du peu d’informations disponibles
dans les sources, la prise en compte de la dimension spatiale, a partir des adresses des patients
a constitué 1’approche technique la plus longue puisque I’inscription spatiale est la base
premiére considérée pour appréhender le quotidien du malade et sa pratique de la ville. Le
géocodage des adresses a ¢té réalisé sur le logiciel ARC GIS et permis grace a 1’obtention du
fichier de point adresse fournis par la Municipalité de Barcelone et aujourd’hui disponible sur
le Géoportail de la ville. L’analyse spatiale et la cartographie des résultats ont également été
réalisées sur le logiciel en réemployant notamment les cartes vectorisées des quartiers de la
ville des précédentes études sur la ville, et en variant les échelles grace a I’utilisation de fonds

de cartes historiques de 1’Institut Cartografic de Catalunya.

! Voir I’explication détaillée sur la construction d’une typologie générale prenant en compte 43 variables pour
catégoriser 1’espace social barcelonais dans OYON José-Luis, MALDONADO José, GRIFUL Eulalia,
Barcelona 1930 : un atlas social, 2001, op. cit., pp. 151-171.

2 Voir les difficultés qui découlent de toute tentative du « découpage social » de I’espace évoquées par Annie
Fourcaut dans La ville divisée. Les ségrégations urbaines en question, France XVIII-XXéme siecles, 1996, op.
cit., p. 14.

® Pour une méthodologie sur ’analyse systématique des réseaux en histoire : LEMERCIER, Claire, « Analyse de
réseaux et histoire », Revue d’histoire moderne et contemporaine, n°52-2, 2005, pp. 88-112.
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La tuberculose dans I’espace social barcelonais entre 1929 et 1936

Le cadre chronologique et géographique du sujet ayant largement été évoque plus
haut, nous souhaitons simplement rappeler que I’époque choisie est délimitée par I’Exposition
Universelle de 1929, prétexte & de nombreuses modifications urbaines et par le déclenchement
de la Guerre civile et de la Révolution sociale en 1936. Ces dates fixées correspondent surtout
a la mise en place d’une structure de lutte antituberculeuse et a des prises de positions de la
part des pouvoirs publics catalans sur les questions de santé publique. La période étudiée ne
se caractérise pas par une unité politique mais par une profusion des idées sur la ville de
Barcelone qui intégrent le théme de la tuberculose dans les revendications sociales. Précisons
encore que ce cadre n’est pas rigide et les limites chronologiques et spatiales de 1’étude se

déplaceront selon les besoins de I’enquéte et de la démonstration.

Comme nous I’avons expliqué plus haut, appréhender la réalité, vécue, pergue et
construite de la tuberculose suppose de comprendre la maladie comme un phénomene social
multiple et de prendre en compte les mécanismes qui permettent aux differents aspects et
échelles d’étude de s’imbriquer pour donner un sens a cette « entité tuberculeuse ». L’objectif
général de la these est de situer la tuberculose dans 1’espace social barcelonais a cette époque,
entre construction de la catégorie, multiples définitions et en apportant une réflexion
particuliére sur les acteurs qui créent ces définitions et font évoluer les concepts et pratiques.
Pour ce faire, notre étude oscille sans cesse entre deux échelles de perception : les institutions
et les tuberculeux, et cherche a comprendre les mécanismes d’imbrication de ces deux aspects

de la question.

A partir de ce point, d’autres problématiques plus précises peuvent étre amenées concernant
chacun de ces aspects, en prenant en compte les apports de 1’un sur I’autre. Concernant
I’¢étude la lutte antituberculeuse, nous interrogeons le passage entre prise en charge sociale et
médicale, en tentant de montrer pourquoi cette volonté de prise en charge, surtout médicale,
se révele étre éminemment spatiale, et cela a différentes echelles. Pour le dire autrement, il
s’agit de réfléchir aux processus qui impliquent que 1’espace social de la tuberculose se situe
au cceur des tensions entre médical et social. Mais I’espace est a la fois le cadre signifiant des
interactions sociales et une pratique du quotidien du malade. S’attachant au tuberculeux, il

s’agit d’interroger sa situation dans I’espace social barcelonais et de montrer comment il
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s’inscrit ou est inscrit dans une « zone sociale » particuliére, ouvriére, vulnérable ou exclue’.
Plus précisément, nous réfléchirons aux mécanismes qui expliquent que la tuberculose
participe a la fragilisation du statut social du malade. Avoir une lecture spatiale du parcours
de vie du tuberculeux en prenant en compte les différents lieux qu’il traverse durant sa vie
permet de comprendre et de redéfinir son inscription au sein d’un ou de plusieurs collectifs,
ou bien de I’espace social dans son ensemble. Il y a d’abord ’espace physique associé¢ a la vie
quotidienne du malade, le logement surtout, puis les lieux imaginaires ou dépourvus de
coordonnées spatiales : I’atelier, ’usine, le café, etc. Plus tard, arrivent le dispensaire et
I’hopital, qui supposent une nouvelle intégration dans 1’espace social mais ne sont peut étre

pas toujours une rupture brusque avec le passe.

En maintenant imbriquées différentes échelles d’interprétation de la maladie, le plan
de ce travail suit justement trois lieux dans lesquels s’inscrit le malade et par lui la
tuberculose. Chaque partie correspond a trois situations différentes de la tuberculose dans
I’espace social barcelonais entre 1929 et 1936, qui sont également liées a trois interprétations

distinctes de ce qu’est la maladie.

La premiére partie s’attache a situer le microbe dans la ville & différentes échelles. En effet,
observer les espaces les plus touchés par la maladie suppose de prendre en compte la
tuberculose uniquement au travers de 1’agent contaminant. En entremélant notre propre
spatialisation des cas avec les discours produits et les théories spatiales de la maladie, il s’agit
de comprendre les interrelations entre le microbe et 1’espace barcelonais. A I’échelle de la
ville et des quartiers, cela suppose a la fois d’appréhender le lien construit entre la maladie,
I’insalubrité et la densité et d’analyser les processus scientifiques qui font de la tuberculose
une maladie des villes (Chapitre 1). Passer a une échelle plus précise, au niveau de 1’habitat,
nous permet ensuite d’affiner cette étude sur les inégalités spatiales produites par
I’implantation différentielle de la maladie et de décrypter les logiques qui inscrivent le

microbe dans les logements (Chapitre 2).

La seconde partie cherche a situer I’individu malade dans I’espace social. Dépassant la simple

acception de la tuberculose comme microbe, il s’agit de parler d’histoire de la vie quotidienne

! Pour un point plus précis sur ces concepts voir chapitre 5. La notion de « zone sociale » est ici empruntée et
adaptée de Robert Castel qui parlait notamment de « zone de vulnérabilité ». CASTEL, Robert, « La dynamique
des processus de marginalisation : de la vulnérabilité a la désaffiliation », Cahiers de recherches sociologiques,
n°22, 1994, pp. 11-25.
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mais en excluant I’expérience vécue de la maladie, c’est-a-dire en s’intéressant a la situation
de I’individu avant d’étre malade. Cela revient a prendre en compte la tuberculose comme une
maladie sociale, un révelateur de précarité sociale et a considérer les discours sur les facteurs
sociaux de la maladie. Il faut alors se demander qui est le malade et comment il s’inscrit dans
la société. Cela implique d’interroger différentes catégories du social pour observer dans
quelle mesure il s’intégre dans ['une ou bien a la croisée de plusieurs d’entre elles. Le
rapprochement fait par les médecins de I’époque entre tuberculeux et ouvriers nous amene a
réfléchir en premier lieu a la situation du malade par rapport a une « ville ouvriére » ou & un
type de profession (Chapitre 3). Puis, une redéfinition du logement, ici considéré en tant
qu’espace vécu quotidien par le malade, permet d’approcher une part du quotidien souvent
difficile de I’individu. Il s’agit dés lors de se demander si cette pratique de la ville n’est pas un
nouvel apercu de la précarité sociale. Mais plus qu’un simple révélateur, cette précarité
spatiale visible peut aussi étre considérée comme un élément aggravant le quotidien, situant le
malade dans une zone sociale exclue (Chapitre 4). Enfin, cette recherche sur la vie
quotidienne du (futur) malade nous conduit a questionner son inscription dans une catégorie
préconstruite d’exclus, tout en prenant en compte les processus d’exclusion sociale dans la

construction d’un collectif pré-tuberculeux (Chapitre 5).

La troisiéme partie souhaite situer le patient tuberculeux dans un réseau de soins ou dans des
établissements antituberculeux. 1l faut alors observer I’expérience vécue de la maladie en
mettant a jour les similitudes comme les contrastes au sein d’un méme groupe de malades.
Retracer les parcours des tuberculeux permet de prendre en compte une réalité vécue mais
aussi de redéfinir la lutte antituberculeuse menée par les autorités médicales en considérant
plus particulierement le jeu de différents acteurs parmi lesquels les patients eux-mémes. Dans
un premier temps, ces parcours de malades mettent a jour des réseaux spécifiques d’aide qui
confirment, nuancent ou a I’inverse infirment les descriptions existantes sur les logiques de
prises en charge de la maladie a I’échelle de la ville (Chapitre 6). Puis a I’échelle du patient, le
vécu de la maladie au jour le jour est une expérience individuelle, rendue collective par des
pratiques communes de prise en charge ou d’assistance. Mais a ce malade uniquement
considéré comme un objet de la lutte contre la maladie se superpose un tuberculeux qui
devient acteur de sa propre guérison ou de sa propre expérience en réclamant, acceptant ou
refusant les soins proposés, et en cherchant parfois a faire voler en éclat la catégorie construite

dans laquelle il a été inscrit (Chapitre 7).
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PARTIE 1 : Etat des lieux
tuberculeux : a la recherche
du microbe

INTRODUCTION

« Todo tuberculoso es el testigo de un ambiente infectado »'.

Lorsque Lluis Sayé est nommé responsable du Service de lutte contre la tuberculose de la
Mancomunitat de Catalunya en 1923, il commence alors une grande enquéte pour tenter de
localiser le microbe dans la ville afin de s’appuyer sur ces données « objectives » et mettre en
place une structure de lutte rationnelle adaptée. D¢s lors, il s’intéresse a prendre en compte et
a comprendre les inégalités de santé dans la ville, concevant 1’individu malade comme un
simple révélateur ou contenant de I’infection. C’est le microbe, 1’infection qui le préoccupe, et
la recherche de ce microbe suppose comprendre sa spatialisation, donc prendre en compte

I’espace.

Dans cette partie de notre travail, nous souhaitons étudier I’inscription de la tuberculose dans
I’espace urbain barcelonais dans les années 1930, et nous montrerons que cela suppose
rechercher un microbe a différentes échelles. Le tuberculeux en tant qu’individu n’est pas pris
en compte, nous n’interrogeons pas la légitimité du collectif mais acceptons la catégorie
construite en tant que telle par les médecins autour du fait que tous sont infectés par le bacille
de Koch. Par ailleurs, s’il est possible de localiser le microbe dans la ville a différentes
échelles et de détacher de cette localisation une connaissance de 1’espace tuberculeux, cette

démarche ne peut faire I’économie d’une prise de conscience du fait que la catégorie est

! « Tout tuberculeux est le témoin d’un environnement infecté. » SAYE SEMPERE, Llufs, Profilaxis de la
tuberculosis, Oliva de Vilanova, Barcelone, 1924, 93 p.
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doublement construite. En effet, si cette étude suppose d’abord de limiter la définition de la
tuberculose au seul microbe, elle est aussi sujette a une construction pratique des sources, qui
implique que cette spatialisation n’est qu’une projection sur 1’espace urbain d’une partie non
représentative des corps malades. Les discours des médecins permettent non seulement de
comprendre la construction de la catégorie mais ont aussi un intérét en soi puisque leur
analyse explique comment s’est composée la théorie qui amene a se focaliser sur le microbe.
Cette focalisation conduit selon nous a une redéfinition du rapport de la maladie a 1’espace, et
plus particulierement a rechercher le microbe a une échelle toujours plus précise et a
s’intéresser aux logements plutdt qu’aux patients. Dans cette partie, nous tentons de situer le
microbe dans la ville, en montrant comment son inscription spatiale s’explique par des
logiques sociales et scientifiques qui voient s’imbriquer plusieurs échelles d’analyses,
plusieurs acteurs. Mais pour comprendre ces inégalités spatiales et cette implantation
différentielle du microbe il faut associer deux approches, une s’attachant a analyser le lien
entre espace et collectif tuberculeux aidé, 1’autre se centrant sur les discours des médecins.
Cette démarche nous conduit a changer d’échelle et a passer d’une étude de la spatialisation
dans la ville a la prise en compte du recoin poussiéreux comme lieu dans lequel il se
développe. Dans un premier temps nous montrerons pourquoi la tuberculose est une maladie
des villes, et de certains quartiers. Nous observerons les espaces les plus touchés et
décrypterons les logiques qui expliquent cette localisation. En particulier, nous nous
attacherons a observer la construction de la théorie bactériologique exclusive pour expliquer
comment se redéfinit 1’hygiéne et le rapport de la tuberculose a I’espace. Nous verrons dans
un second temps comment le logement devient I’échelle dans laquelle s’inscrit le microbe par
excellence. Nous tacherons de comprendre le rapport a la densité et a I’insalubrité en
particulier ainsi que les logiques qui expliquent cette nouvelle préoccupation pour 1’espace et

I’hygiene chez les médecins, centrée sur 1’échelle la plus proche du germe.
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CHAPITRE 1 : De la ville tuberculeuse...

L’expression de « ville tuberculeuse » fait référence ici a deux aspects du lien
espace/maladie qui se complétent. D’abord, la ville est considérée comme une échelle
d’analyse, un espace dans lequel se développe le microbe considéré comme cause unique de
la maladie. Mais en dépassant la simple métaphore anthropomorphique, la «ville
tuberculeuse » fait aussi référence au role actif que joue I’espace urbain dans 1’évolution de la
tuberculose. En effet, dans le discours des médecins, si la ville devient le premier espace ou la
maladie prend des proportions vraiment trés importantes, c¢’est également li¢ aux conditions
intrinséques de 1’urbain. Ce chapitre prendra en compte les deux aspects de 1’expression en
associant a la recherche des lieux infectés, une étude des raisons qui expliquent cette

localisation.

Les médecins et autres acteurs de I’époque, tels que les hygiénistes ou bien d’autres
professionnels concernés par la santé publique, produisent des statistiques afin de vérifier
leurs hypothéses concernant 1’origine et la propagation de la tuberculose. Cependant, le lien
de cause et effet est ambigu. Est-ce 1’observation médicale qui détermine la pratique
médicale, ou bien est-ce que se sont les théories médicales des professionnels de la santé qui
orientent leur regard et influencent leur analyse et leurs pratiques? Les liens entre une
localisation objective des malades et les discours des médecins sont si serrés que nous ne
pouvons chercher a comprendre 1’un sans analyser 1’autre. Plus encore, nous ne pouvons pas
parler de la localisation des malades de maniére uniquement objective, au risque d’adopter
une vision deterministe par exces de neutralité. Par ailleurs, étudier conjointement théorie des
acteurs et localisation des malades permet de produire des informations qualitatives d’un autre
type, en vue de redéfinir leurs pratiques. Pour analyser au mieux la répartition des malades
nous avons donc choisi de mettre en rapport les arguments des médecins avec les données
quantitatives, qu’elles soient produites par les acteurs de 1’époque, ou a partir de nos

recherches.
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Bien que notre objet d’étude soit la tuberculose dans ’aire urbaine de Barcelone, et dans les
années 1930, pour étudier le pourquoi et le comment de cette localisation, il nous faut
envisager le contexte géographique et historique. Observer I’évolution de la tuberculose en
Espagne puis dans les zones urbaines et enfin & Barcelone méme, suppose non seulement de
mettre en relation implantation et discours des médecins, mais également de se pencher sur
les transformations urbaines et sociales que subissent ces espaces. L’évolution de la ville,
dans ces acceptions socio-economiques comme urbanistiques permet-elle d’expliquer les
nouvelles répartitions spatiales du microbe ? Puisque la contagion semble étre la clé de voute
du développement de la tuberculose, I’extension spatiale des grands centres urbains, souvent
peu controlée puisque motivée par 1’industrialisation, semble étre un €lément important a
I’heure d’analyser les conditions du développement du microbe. Pourtant, comme nous le
verrons dans un premier temps, si la tuberculose semble toucher relativement plus les lieux de
concentration de population, les plus grosses villes ne sont pas les plus affectées. Nous
verrons que certains médecins ont développé des théories sur 1’évolution de la maladie en
rapport avec la croissance des villes et leur niveau de développement économique, des
théories qui dans une certaine mesure, pourraient expliquer le fait que les grandes
agglomérations, plus développées, soient moins touchées. Dans un second temps, nous nous
pencherons plus particulierement sur la ville de Barcelone, pour observer si la croissance des
périphéries urbaines a atténué ou au contraire renforcé 1’opposition traditionnelle entre centre
ancien dense et insalubre et périphérie saine et aérée. Enfin, dans un troisieme et dernier
moment, nous réfléchirons au lien établi entre hygiene urbaine et tuberculose, afin de
comprendre les mécanismes qui, en trente ans, ont fait de la contagion et de la guerre au

crachat les aspects clés de la lutte spatiale contre la maladie.
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A. Le bacille dans les villes

L’opposition ville/campagne est un lieu commun dans les textes évoquant la santé
publique, au XIX*™ comme de nos jours dans les travaux scientifiques'. L urbanisation est
généralement mise en relation avec la civilisation, et I’industrialisation. La ville devient alors
I’espace nocif, que 1’on oppose a 1’espace rural glorifié pour ses caractéristiques salutaires.
L’explosion urbaine, favorise la concentration humaine et dégrade les conditions de vie. Avec
I’apparition de la bactériologie et son pendant direct, la notion de contagion, la ville est le
premier espace qui préoccupe les médecins qui s’intéressent aux maladies infectieuses. D¢s le
XIX®™ sigcle, les médecins cherchent a confirmer cette opinion générale a partir d’études
statistiques, afin de donner une base scientifique a leurs propos. La lutte contre la tuberculose
profite également de I’amélioration des techniques grace a 1’information issue de I’analyse
des données numériques. Les études statistiques par pays se basent donc avant tout sur
I’infection tuberculeuse, essayant de déterminer les zones les plus touchées afin de mettre en
place une lutte efficace. Cependant, les données disponibles concernent surtout la mortalite,
plus facilement mesurable, ce qui introduit une limite notable pour une étude des causes de la
maladie. De plus, la construction d’une réflexion subjective va de pair avec 1’observation des
données par les médecins, 1’historien doit donc étre conscient qu’il observe les données au
travers du prisme des acteurs de 1’époque. Les médecins sont avant tout centrés sur le germe,
et leurs études statistiques, aussi objectives semblent-elles, ne peuvent étre détachées de leurs

préjugés et de leurs conceptions.

Dans cette sous-partie, nous tenterons de donner une vision la plus exacte possible de la
mortalité tuberculeuse en Espagne, en la mettant en relation avec les théories de 1’époque,
centrées sur le microbe. Nous partirons des résultats obtenus par les médecins a la fin du
XIXme pour aller parfois jusqu’aux années 1940, et ce afin d’établir le contexte historique et
d’observer I’évolution de la maladie comme le développement des idées des médecins.
Néanmoins nous nous centrerons surtout sur les années 1920 et 1930, ou de gros efforts

statistiques nous permettent de travailler plus aisément.

! Comme le montre le titre de I’article de Patrice Bourdelais, « Choléra des villes et choléra des champs. Faits et
représentations. », Historiens et populations, Louvain-la-Neuve, Academia, 1991, pp. 219-230.
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Dans un premier temps, nous reviendrons sur cette opposition ville-campagne a partir de
I’é¢tude de la mortalité tuberculeuse a I’échelle du pays. Ensuite, nous nous concentrerons sur
I’é¢tude comparative des villes espagnoles en démontrant qu’il faut nuancer 1’affirmation selon
laquelle la tuberculose est une maladie des grosses villes denses et industrialisées. Enfin, a
partir de I’étude épidémiologique de 1’espace catalan, nous verrons comment le responsable
régional de lutte antituberculeuse explique les contrastes entre région par une théorie de

I’évolution qui n’est pas sans aller dans le sens du libéralisme économique.

1. Statistiques de mortalite différentielle dans les provinces espagnoles :
la tuberculose, une maladie des régions industrielles ou des régions

urbaines ?

Donner une base scientifique a des études plus empiriques, voila 1’'une des préoccupations
fondamentales des médecins de la fin du XIX®™ siécle en Europe. En effet, comme I’explique
la « Direccién General de Beneficiencia y Sanidad » espagnole dans une ordonnance datée du

28 Juin 1879, et citée par I’historien Josep Bernabeu Mestre’, il est nécessaire de :

« Formar la estadistica sanitaria con objeto de que los datos de observacién que
suministre sirvan para caminar con mayor acierto en la averiguacién de las
verdades que ilustran la ciencia médica y especialmente la higiene publica

encomendada al cuidado de la Administracion »>.

Selon Luis Comenge médecin catalan, ¢’est la statistique sanitaire qui devrait étre considérée
comme « ciment, soutien et raison des processus salutaires »°. Dans la seconde moitié du

XIX®™ sigcle, les statistiques sanitaires, ou « démographico-sanitaires » deviennent donc un

! BERNABEU MESTRE, Josep, « Estadisticas y salud pablica : el argumento del método numérico. », Gaseta
Sanitaria, vol. 21, n°5, Barcelone, 2007, pp. 416-417.

2 « Former la statistique sanitaire avec comme objectif que les données d’observation qu’elle nous procure
servent pour aller de I’avant avec plus d’assurance dans la vérification des vérités qu’illustrent la science
médicale et en particulier I’hygiéne publique confiée aux bons soins de I’ Administration. »

® « cimiento, s6sten y razén de los procedimientos salutiferos », COMENGE, Luis, « Sobre demografia
sanitaria » publié en 1899 dans la Revista Iberoamericana de Ciencias Médicas, cité par Esteban Rodriguez
Ocafia dans « La labor estadistica de Luis Comenge (1854-1916) en el Instituto de Higiene Urbana de Barcelona
», Dynamis, vol. 5-6, Université de Grenade, 1985-1986.
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idéal pour les acteurs de la santé de 1’époque’. Mais, comme I’explique Josep Bernabeu
Mestre?, alors que des cette époque dans d’autres pays d’Europe se met en place une politique
qui vise a appliquer des méthodes numériques aux registres de population, en Espagne les
progreés des statistiques sont plutot le fait d’initiatives isolées, et ce malgré les bonnes

dispositions des pouvoirs publics et leur volonté d’unifier les efforts pour enrayer la mortalité.

Parmi les initiatives isolées, les travaux de Philip Hauser, un médecin hollandais installé a
Seville puis Madrid, méritent d’étre mis en avant. A partir de 1’étude statistique, Philip Hauser
conclut sur la tuberculose que « les districts agricoles sont toujours favorisés d 'une mortalité

minima, tandis que les districts industriels se font remarquer par une mortalité maxima. »*

L’idée que les zones industrielles au sens large sont les plus touchées par la tuberculose est
une constante depuis le XIX®™ sigcle, et elle persiste jusque dans notre période. Si nous avons
cité Philip Hauser, cette idée est également développée en 1934 par le docteur Clavero del
Campo dans une étude épidémiologique sur la province de Santander®. D’aprés ses résultats,

les zones les plus fortement affectées par la maladie sont les centres industriels et miniers.

Le méme médecin, analysant les données numériques a échelle nationale, parle de deux foyers
principaux de tuberculose en Espagne pour les années 1900-1910 : Tout d’abord la cote
cantabrique, avec le pays basque comme €picentre, mais qui s’étend aussi sur les provinces de
Guipuzcoa, de Santander et d’Asturies. L’autre foyer important se trouve a 1’opposé
géographique de la péninsule, il s’agit des provinces andalouses de Séville, Cadix et
accessoirement Malaga®. Enfin, les provinces de La Corogne et de Barcelone peuvent étre
considérées comme des foyers secondaires. Dans les années 1930, on retrouve selon lui les
mémes foyers, mais ce sont Séville et Santander qui se détachent comme les provinces ou la

décroissance de la maladie est la plus lente.

! RODRIGUEZ OCANA Esteban, BERNABEU MESTRE, Josep, « El legitimo criterio aritmetico. Los métodos
cuantitativos en la salud publica spafiola, 1800-1936 », dans SANCHEZ CANTALEJO, E, (dir.), Epidemiologia
¥ estadistica. V Encuentro Marcelino Pascua, EASP, Grenade, 1996.

BERNABEU MESTRE, Josep, 2007, op. cit.
® HAUSER, Philip, La défense sociale contre la tuberculose, Imp. Succ. de Rivadeneyra, Madrid, 1898, p. 23.
* CLAVERO DEL CAMPO, G. La mortalidad por tuberculosis en Santander. Estudio estadistico-
epidemioldgico, Tip. Libreria Moderna, Santander, 1934, 53 p.
® Daprés les résultats du docteur Clavero del Campo, le taux de mortalité tuberculeuse dans la province de
Malaga est bien moins élevé que dans les deux autres provinces andalouses citées, mais il est cependant bien
supérieur a la moyenne des provinces espagnoles. op. cit.
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Pour la méme période, le docteur Alvarez Rodriguez Villamil de Madrid répartit les provinces
espagnoles en trois catégories en fonction de la mortalité tuberculeuse®. Dans le premier
groupe, il place les provinces de Vizcaya, Guipuzcoa, Cadix, Séville, Madrid, Oviedo,
Santander, Les Baléares, La Corogne et Barcelone. Il s’agit des provinces les plus touchées
par la mortalité tuberculeuse. Dans un second groupe, celui des provinces qui connaissent une
mortalité par tuberculose importante mais tout de méme bien inférieure aux provinces
précedemment citées, nous retrouvons : Malaga, Huelva, Pontevedra, Lugo, Alava, Navarre,
Zaragoza, Valladolid, Les Canaries, Palencia, Orense, Valence et Tarragone. Enfin, la
derniére catégorie regroupe les provinces dont la mortalité par tuberculose est peu élevée par
rapport a la moyenne du pays : il s’agit d’Alicante, de Girone, Cordoue, Castellon, Toléde,
Murcie, Burgos, Caceres, Zamora, Badajoz, Almeria, Lérida, Avila, Huesca, Ségovie,
Grenade, Ciudad Real, Soria, Jaén, Guadalajara, Albacete, Cuenca et enfin de Teruel. Pour
ces deux médecins, la répartition différentielle de la maladie peut s’expliquer par des raisons
climatiques. C’est en effet extrémement tentant, étant donné que les provinces les plus
touchées se situent sur les cOtes espagnoles, en particulier en ce qui concerne la cote
cantabrique, ou le vent et le froid caractéristique de cette zone atlantique en font un terrain
généralement propice aux maladies. Pourtant, 1’argument climatologique, s’il est
fréquemment évoqué par les médecins, et ce jusque dans les années 19402, n’est jamais trés
mis en avant dans leurs explications. Il semble appartenir au passe, et ne fait pas réellement le
poids face aux nouvelles orientations plus directement liées au microbe®. La c6te cantabrique
est le théatre d’une industrialisation sans précédent depuis le XIX®™, et ¢’est de ce coté que

vont pencher les explications des médecins.

! ALVAREZ Y RODRIGUEZ VILLAMIL, Vicente, Madrid y la tuberculosis. Memoria presentada al Il
Congreso Espafiol de la Tuberculosis, Imp. Municipal, Madrid, 1912, 46 p.

2 En 1947, dans un article intitulé « Orientaciones actuales en sanidad ptblica (un esquema de medicina
preventiva) », les docteurs Palanca, Clavero, Zapatero et Najera Angulo analysent la distribution inégale de la
mortalité tuberculeuse selon les provinces espagnoles. Dans leur analyse, ils font une place surprenante aux
conditions climatiques, en ce qui concerne les provinces cantabrique, mais leur explication butte contre le taux
extrémement élevé des provinces andalouses et les contraints a abandonner 1’argument climatique en faveur de la
densité. PALANCA, José Alberto, Lucha antituberculosa : orientaciones epidemioldgicas. En : Palanca, J.A. et
al. Orientaciones actuales en Sanidad Publica (Un esquema de Medicina Preventiva), s.i., Madrid, 1947, pp.
355-370.

® Pour le docteur Clavero de Campo, malgré les conditions d’humidité de Santander, il n’est pas prudent
d’exagerer I’importance du facteur climatique étant donné les multiples autres causes. CLAVERO DEL
CAMPO, 1934, op. cit.
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Dans sa theése sur I’Histoire sociale de la tuberculose en Espagne, Jorge Molero Mesa
reproduit les cartes d’Espagne de Bartolomé Benitez Franco®, qui représentent la mortalité
tuberculeuse par province en 1914 et 1941.

Illustration 1 : Mortalité tuberculeuse dans les provinces espagnoles pour 10 000
habitants en 1914 et 1941
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! BENITEZ FRANCO, Bartolomé, La tuberculosis. Estudio de la lucha contra esta enfermedad en Espafia
(1939-1949), PNA, Madrid, 1950, cité par MOLERO MESA, Jorge, Historia Social de la Tuberculosis en

Espafia, 1889-1936, Thése dirigée par E. Rodriguez Ocafia, Servicios de Publicaciones de la Universidad de
Granada, Grenade, 1989, pp. 22-23.
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(Source: BENITEZ FRANCO, 1950 dans MOLERO MESA, Jorge, 1989, pp. 22-23.)

D’une maniere générale, les principaux foyers de tuberculose sont également les provinces de
la cbte cantabrique, et les provinces andalouses de Cadix et Séville. Cependant, en 1910 il
faut y ajouter deux autres zones ou foyers, les deux provinces urbaines de Madrid et
Barcelone. Mais en 1941, ces deux foyers « secondaires » ont disparu, et les deux foyers
« principaux » se sont « réduits » géographiquement, ce qui, pour les médecins, est la

conséquence directe d’une lutte contre la maladie efficace.
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De la méme maniere, ’auteur distingue en 1941 Las Palmas du reste des Canaries, nous
orientant vers 1’idée que c’est sans doute le fort taux de mortalité tuberculeuse a Las Palmas
qui influence celui de toutes les iles Canaries. En effet, il ne s’agit pas uniquement des

provinces industrielles, mais également des provinces a forte concentration urbaine.

Philip Hauser évoque ainsi dés 1898 les vices de la société moderne, qui, avec
I’industrialisation provoquent I’afflux de personnes vers les zones industrielles ou les villes,
ce qui engendre l’entassement dans des « espaces circonscrits » et par conséquent la

contagion ainsi que la dégradation des conditions de logement et de vie™.

En 1948, le médecin Modesto Gonzalez Ribas explique ainsi le développement de la

tuberculose dans les zones les plus fortement touchées? :

« todos los paises donde se han establecido grandes nucleos industriales han
sufrido sus efectos en el desarrollo de la tuberculosis. En una primera fase, la
afluencia de personal procedente del campo, el sueldo reducido, el mayor
esfuerzo constante en el trabajo, la escasez de viviendas en condiciones
higiénicas, etc. Han facilitado el contagio y el desarrollo de la enfermedad,

manifestandose en un aumento de la mortalidad »°.

L’afflux de population apparait comme la premicre cause d’insalubrité qui engendre la
maladie et ce dans tous les pays a cette époque. Dans leur ouvrage récent, Andrew CIiff, Peter
Haggett et Matthew Smallman-Raynor, proclament également que la densité a longtemps été

considéree comme le facteur principal de la maladie :

« Mortality from tuberculosis has been historically associated with population

growth in cities®. »

En 1923, a la demande de la « Direccidén General de Sanidad », des rapports sont rédigés par

des inspecteurs provinciaux afin de constituer un annuaire sanitaire général®. Les informations

L HAUSER, Philip, La défense sociale contre la tuberculose, 1898, op. cit.

2 GONZALEZ RIBAS, Modesto, La tuberculosis en su aspecto social, Imp. S.A. Horta., Barcelone, 1948, 14 p.
® « Tous les pays ol se sont établis de grands centres industriels ont soufferts de leurs effets lors du
développement de la tuberculose. Dans un premiere phase, [’affluence de personnel venu de la campagne, Ie
salaire réduit, le gros effort constant dans le travail, la rareté des logements dans de bonnes conditions
hygiénique, etc. Ont facilité la contagion et le développement de la maladie, qui s’est manifesté par une
augmentation de la mortalité. » Ibid.

* CLIFF, Andrew, HAGGETT, Peter, SMALLMAN-RAYNOR, Matthew, Deciphering Global Epidemics,
Analytical Approaches to the Disease Records of World Cities, 1888-1912, Cambridge University Press,

« Cambridge studies in historical geography », Cambridge (GB), 1998, 469 p.
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contenues dans ces rapports sont tres inégales, mais nous permettent néanmoins de tracer a
grands traits le profil sanitaire des provinces espagnoles a cette époque. Ainsi, 1’inspecteur
provincial José Palanca, réalise un rapide compte-rendu sur 1’une des provinces les plus
meurtriéres, Séville, qui ne se caractérise pas par une industrialisation particulierement

marquée®. Sa conclusion concernant la tuberculose est la suivante :
« contrasta la excesiva mortalidad de la capital sobre la de los pueblos. »°

A cette réflexion assez prévisible, qui ne mangue pas de se répéter dans tous les comptes-
rendus locaux ou travaux d’analyse de 1’époque, s’ajoutent des statistiques révélatrices des
écarts entre espace urbain et espace rural. Selon Philip Hauser en 1898, la phtisie représente la
contamination de la race envahissante*. En effet, il évoque ainsi I’influence du mode de vie
européen sur les indiens des Etats-Unis, en attribuant a ces transformations la culpabilité de la
tres forte mortalité tuberculeuse parmi ces populations. Mais bien plus qu’une simple allusion
a la contamination par la civilisation européenne, 1’hygiéniste précise que 1’évolution va bien
dans le sens de I’abandon « d’une vie champétre » ou nomade pour une intégration de ces

populations « dans les grandes villes et leur vie tumultueuse ».

Plus que les pollutions qu’engendre I’industrie moderne, c’est donc la concentration de
population qui peut étre considérée comme la cause fondamentale de la dégradation des
conditions de vie et de santé des populations dans les zones industrielles. Les régions qui ont
un taux de mortalité tuberculeuse élevé sont non seulement les régions industrielles, mais
surtout les régions urbaines. Plus encore, comme nous le montre le cas de Las Palmas aux

Canaries, c’est la ville qui serait responsable de ce taux.

Les médecins du début du XX*™ siécle distinguent volontiers dans leurs statistiques le taux
de mortalit¢ tuberculeuse dans la capitale de celui de la province toute entieére. C’est
notamment ce que décide de faire José Sanchez Verdugo, chargé de présenter les statistiques
générales publiées dans I’ Annuaire de la « Direccién General de Sanidad » de 1923°. Dans les

tableaux qui recensent la mortalité par maladies contagieuses en Espagne, 1’auteur distingue la

! MURILLO PALACIOS, Francisco, Anuario de la direccion general de sanidad, Ministerio de Gobernacion,
Imprenta Gréafica Universal, Madrid, 1923. « Premiére section : Actuation sanitaire, chapitre 2, Santé publique
intérieure ». Paragraphe sur Séville rédigé par José Palanca, p. 131.

2 Ibid. « Primera Seccién : Actuacion sanitaria,capitulo seguno : sanidad interior », paragraphe sur Séville de
José Palanca, p. 131.

% « L excessive mortalité de la capitale contraste avec celle des villages », Ibid.

* HAUSER, Philip, 1898, op. cit.

> MURILLO PALACIOS, Francisco, Anuario de la direccion general de sanidad, statistiques de José Sanchez
Verdugo, « Memoria de Poblacién, natalidad, mortalidad », op. cit., p. 204.
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mortalité dans les provinces en général de la mortalité dans les capitales. Dans le cas de la
tuberculose pulmonaire, la différence entre les provinces et leur capitale est bien supérieure a
celle des autres maladies. En réalite, la tuberculose est méme la seule maladie ou la différence
entre province et capitale est véritablement significative. De plus, 1’écart entre les deux
chiffres ne s’amenuise pas entre 1901 et 1923, la part de la tuberculose dans la mortalité
générale reste particulierement élevée, et cela semble d avant tout aux taux rencontrés dans

les capitales™.

Le docteur Clavero del Campo dans son étude sur Santander en 1934, cite le docteur

allemand Roesle?, pour qui :

«el Unico pais que se parece a Sudamérica en lo que respecta a la gran
diferencia entre la mortalidad por tuberculosis de ciudades y campos, es

Espafia® ».

Et le médecin espagnol ajoute qu’il ne faut pas imputer ces contrastes a la simple présence
d’hdpitaux en ville qui provoquerait I’affluence de population rurale malade en ville. [l n’y a

pas d’erreurs dans les calculs, c’est bien la ville qui est mortifére.

Plus qu’un simple cadre géographique dans lequel se répand plus facilement une maladie
contagieuse, la ville peut aussi étre considérée comme un acteur dans le développement de la

tuberculose populaire en tant que maladie collective.

En effet, plus que le taux de mortalité c’est 1’écart entre le profil sociologique de la population
totale et celui des malades qui selon le docteur Clavero del Campo montre que 1’espace urbain
et industriel est un facteur essentiel de la maladie. C’est en ville et dans les régions
industrielles et minieres que la tuberculose touche de la maniere la plus inégale la population ;
ou, pour le dire autrement, la catégorie cible de la tuberculose populaire est
proportionnellement plus affectée en ville qu’en campagne. Or c’est bien cette inégalité a
I’heure de I’infection tuberculeuse qui nous permet de parler de maladie sociale. Alors qu’en
Allemagne les contrastes entre régions urbaines et rurales tendent a s’estomper, en Espagne
au contraire, celles-ci sont toujours trés visibles, et c’est 1a ce qui révéle le retard de la lutte

sociale antituberculeuse en Espagne par rapport aux autres pays européens. A une époque ou

' Voir les tableaux en annexe 2.1.

% Die Verbreitung de Tuberkulose in Uberseeischer Landern, cité par CLAVERO DEL CAMPO, G., 1934,
op. cit.

%« Le seul pays qui ressemble d I’Amérique Latine pour ce qui est de la grande différence entre la mortalité
tuberculeuse en ville et en campagne, c’est I’Espagne. », Ibid.
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la solution médicale n’a pas encore été trouvée, lutter contre la maladie peut signifier niveler
les inégalités. Dans 1’espace rural, toujours selon le médecin espagnol, la tuberculose touche
de maniére moins systématique les hommes jeunes. La proportion de personnes agées atteinte
de tuberculose est supérieure, les inégalités sont donc moins évidentes. La tuberculose devient
alors une maladie liée a la faiblesse organique de 1’individu et non plus une maladie de la

misere qui touche un collectif déterminé.

La ville, dans cette conception est donc responsable de la maladie sociale, a la fois car
la concentration humaine qu’elle implique favorise les occasions de contage, mais ¢galement
parce que les caractéristiques mémes du mode de vie en ville sont nocives. L’afflux de
population motivé par I’industrie provoque la densification ainsi que la construction massive
et trop rapide de logements précaires, qui, associés a la pollution industrielle et aux problemes
de ravitaillement dégradent sensiblement les conditions de vie d’une population peu adaptée

au mode de vie urbain.

Pour la majorité des médecins donc, la ville et notamment la ville industrielle est I’élément clé
qui permet de comprendre 1’'impact de la tuberculose dans les provinces espagnoles. Elle
favorise la densité et 1’insalubrité qui sont les deux facteurs les plus mis en avant de la
tuberculose. Effectivement, selon les données numériques disponibles, la tuberculose
pulmonaire, en tant que maladie sociale par excellence est avant tout une maladie des villes,
ce qui implique un changement d’échelle pour I’analyse afin de se centrer plus précisément

sur cet espace urbain producteur de bacille.
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2. Mortalite dans les villes espagnoles : des grosses villes densifiées aux

moyennes villes insalubres

Dans les premiéres années du XX™ siécle, si I’enthousiasme statistique est réel, il faut
attendre les années 1920 pour que les efforts pour constituer un service national permettant de
centraliser les données se concrétisent. En 1922, 1’accord avec la fondation Rockefeller!
permet notamment au gouvernement espagnol des entrées d’argent importantes, qui seront
mises a profit pour la constitution en 1929 d’un service de statistiques sanitaires dirigé par
Marcelino Pascua®. C’est a partir des études sur la population centralisées par ce service qu’il
fat possible d’envoyer des informations concernant les villes espagnoles au bureau d’hygiéne
de la Société des Nations & Genéve®. Dans le second tome de ’ouvrage collectif Histoire de
[’Europe urbaine, Jean-Luc Pinol cartographie la mortalité par tuberculose a la fin des années
1920 a partir des données du bureau d’hygiéne”. Six villes espagnoles sont représentées. Alors
que Bilbao, Madrid et Séville font parties des villes européennes les plus affectees, entre 2,01
et 4,56 déces tuberculeux pour mille habitants, Barcelone, Valence et Grenade ont quant a
elles un taux moins important qui oscille entre 1,31 et 2 morts par tuberculose pour mille
habitants.

En 1923, I’Annuaire statistique publié par la Direccion General de Sanidad reproduit
également un tableau récapitulatif des causes de décés dans les capitales des provinces

espagnoles synthétisé dans la carte ci-dessous”.

! Sur la fondation Rockefeller et son intervention en Espagne aprés la Premiére Guerre mondiale : voir
RODRIGUEZ OCANA, Esteban, « La intervencion de la fundacion Rockefeller en la creacion de la Sanidad
contemporanea en Espafia », Revista Espafiola de Salud Publica, vol. 74, Madrid, 2000.

2 « La contribucién de Marcelino Pascua Martinez (1897-1977) », RODRIGUEZ OCANA Esteban,
BERNABEU MESTRE, Josep, « El legitimo criterio aritmetico. Los métodos cuantitativos en la salud publica
espafiola, 1800-1936 », p. 29, dans SANCHEZ CANTALEJO, 1996, op. cit.

® Le Service de Statistiques Sanitaires, largement financé par la fondation Rockefeller se charge & partir de 1929
de préparer et d’envoyer des résumés statistiques mensuels a la Société des Nations. BARONA, Josep L,
BERNABEU MESTRE, Josep, La salud y el Estado. El movimiento sanitario internacional y la administracion
espafiola (1851-1945), Universitat de Valencia, 2008.

* Carte représentant la « mortalité due & la tuberculose (toutes formes) a la fin des années 1920 », PINOL, Jean-
luc (dir.), Histoire de I'Europe urbaine, tome 2, Seuil, Paris, 2003, p. 93.

> Statistiques de José Sanchez Verdugo, « Memoria de Poblacién, natalidad, mortalidad », dans MURILLO
PALACIOS, Francisco (dir.), Anuario de la direccion general de sanidad, 2003, pp. 272-273., op. Cit.
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Carte 1 : Mortalité tuberculeuse dans les villes espagnoles en 1923

Population en 1923
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(Source : SANCHEZ VERDUGO, José, « Memoria de Poblacidn, natalidad, mortalidad », dans MURILLO PALACIOS, Francisco, Anuario de la direccion
general de sanidad, Ministerio de Gobernacion, Imprenta Grdfica Universal, Madrid, 1923, pp. 272-273.
Fond de carte: Eduard Gaeblers Spezialkarte von Spanien und Portugal, 1930. Institut Cartogrdfic de Catalunya)



Si ’on considere la mortalité tuberculeuse pour mille habitants, ce sont les villes de Girone,
Huelva, La Corogne, Palencia, Santander qui arrivent en téte avec des taux de mortalité
compris entre 4,1 et 5,6 décés tuberculeux pour mille habitants®. Séville et Cadix, qui sont
pourtant les deux villes les plus affectées selon les médecins de cette époque, ont une
mortalité 1égérement moindre. Cependant, si 1’on ne considére que la mortalité par
tuberculose pulmonaire, maladie plus ségrégative puisqu’elle est plus directement liée a une
causalité sociale, I’ordre est 1égérement inverse, Cadix et Séville se retrouvant respectivement

en troisiéme et sixiéme position.

Ces deux villes, si elles ont en commun d’appartenir a la méme région administrative et d’étre
réputées pour leur fort taux de mortalité, semblent pourtant se comporter différemment face a
la mortalité tuberculeuse. En effet, si dans la ville de Cadix 67% des décés par maladie
infectieuse sont dus a la tuberculose, dans la ville de Séville, la proportion n’est que de
54,74%, ce qui est toutefois supérieur a la moyenne espagnole de 49%. A l’inverse, si a
Séville le taux de personnes décédées par maladie infectieuse fait partie des trois plus éleveés
du pays, a Cadix, par contre, le taux est également élevé mais la ville ne se classe qu’en
treizieme position. Autrement dit, le fort taux de tuberculose de la ville de Séville doit en
partie étre mis en relation avec une forte mortalité par maladie infectieuse en général. Pour la
ville de Cadix, au contraire, méme si la mortalité générale par maladie infectieuse y est plus
élevée que la moyenne du pays, la tuberculose semble étre le mal qui oriente cette tendance.
Les travaux des médecins depuis la fin du XIX®™ siécle sont beaucoup plus nombreux sur
Séville que sur Cadix, néanmoins, nous retrouvons a peu pres les mémes caractéristiques dans
les deux villes. Il s’agit de villes extrémement atteintes par les maladies et il faut chercher la
responsabilité dans des constructions précaires et insalubres, ainsi que dans un manque total

de réseaux modernes.

Séville est une ville pointée du doigt dés la fin du XIX®™ pour I’insalubrité. Dans son étude
tres détaillée sur cette ville, le docteur Philip Hauser analyse de fagon précise les facteurs qui,
selon lui, expliquent ce taux de mortalité si élevé. Pour lui, du point de vue hygiénique,
Séville s’apparente a une ville arabe, uniquement comparable avec ses voisines de la cote

africaine, et en aucun cas comparable aux villes européennes, méme espagnoles, ou des

L Voir les tableaux, annexe 2.1.
2 HAUSER, Philip, Estudios médico-topograficos de Sevilla acompafiados de un plano sanitario demografico,

70 cuadros estadisticos, Tomas Sanz, Séville, 1882.
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efforts ont ét¢ faits pour assainir 1’environnement’. La ville accumule tous les défauts

d’hygiéne :

« Sevilla carece de un buen alcantarillado que impida la contaminacion de la
atmosfera y del suelo, consume la peor carne de Espafia a pesar de ser muy cara
y accesible sélo a las clases acomodadas. Sevilla no posee vias anchas dénde
puedan atravesar los coches sin tropiezo y poner en comunicacion las estaciones
de ferro-carriles y las salidas principales con el centro de la ciudad. Sevilla se
halla expuesta a frecuentes inundaciones que causan siempre grandes prejudicios
tanto a los propietarios como a la clase trabajadora, y sin embargo, el municipio
no se atreve a ejecutar obras de defensa, bajo el pretexto de carecer de recursos

pecuniarios. »*

Dépassant les conceptions miasmatiques développées par Philip Hauser, nous entrevoyons les
facteurs explicatifs essentiels qui continuent & étre avancés au début du XX°™ siécle pour
comprendre la forte mortalité sévillane. Dans I’ Annuaire de la Direccion General de Sanidad
de 1923, José Palanca, a I’époque inspecteur provincial, explique surtout la mortalité par
maladie infectieuse par un systéme de canalisation défectueux, vétuste et par conséquent
inefficace®. La tuberculose en particulier est selon lui liée & la « structure particuliére » de la
population et a leurs - mauvaises - habitudes. Enfin, il souligne que la lutte antituberculeuse a
Séville a jusqu’a présent été un échec cuisant. Dirigée par un comité de Dames, elle reléve de
la charité et non pas de méthodes médicales et sanitaires modernes. En 1933, le docteur
Morales Gonzalez fait état de toutes les mesures qui, selon lui, doivent étre mises en place
pour pouvoir réagir efficacement contre la tuberculose®. Les réformes sanitaires qui
permettent de chasser le bacille sont privilégiées, mais le médecin insiste surtout sur la

nécessité extrémement urgente de trouver une solution au grave probleme de 1’habitat.

! « Sevilla (...) se parece, mucho cuesta el decirlo, a una ciudad arabe, y sélo comparable a las de la vecina
costa de Africa. », Ibid.

2 « Séville manque d’un bon réseau d’égout qui empécherait la contamination de 1’atmospheére et du sol, on y
consomme la pire viande de I’Espagne bien qu’elle soit trés chere et seulement accessible aux classes aisées.
Séville ne possede pas de voies larges ou les voitures pourraient se croiser sans difficultés et qui pourraient relier
les gares ferroviaires et les sorties principales du centre de la ville. Séville se trouve exposée a de fréquentes
inondations qui causent toujours de grands préjudices, aux propriétaires comme a la classe laborieuse, et malgré
cela, la municipalité n’ose pas exécuter de grandes ceuvres de défense, sous prétexte qu’elle manque de moyens
financiers. », Ibid.

® Paragraphe sur Séville rédigé par José Palanca, « Premiére section : Actuation sanitaire, chapitre 2, Santé
publique intérieure », dans MURILLO PALACIQOS, Francisco, 1923, op. cit., p. 131.

* MORALES Y GONZALEZ, Juan L., Esquema de un programa de lucha contra la tuberculosis de la infancia y

edad escolar en Sevilla, Orientaciones, Obra social de prevision, Imp. Mercedes, Séville, 1933.
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A Cadix, malgré les progrés sanitaires constatés par l’inspecteur provincial intérimaire
Amado Garcia Bourlié¢ dans Darticle sur la ville de 1923%, la tuberculose est encore trés
présente, ce qui s’explique en grande partie par une action antituberculeuse inefficace. En
effet, la tuberculose touche avant tout la capitale, alors que les autres communes sont
beaucoup plus affectées par d’autres maladies infecticuses. Cadix n’est pas une ville
particulierement insalubre contrairement a Séville et aux villages de sa province, c’est bien le

vide en matiére de politique antituberculeuse qui explique I’impact de la maladie.

Mais il faut se méfier des erreurs que peuvent contenir les statistiques a échelle nationale.
Tomas de Benito, dans son ouvrage de 1931 évoque ainsi des erreurs plus ou moins
volontaires des statistiques nationales espagnoles qui ont pour effet de réduire la mortalité
tuberculeuse?. Afin de donner une vision plus juste du poids de la tuberculose dans les villes
espagnoles, I’auteur utilise les données numériques transmises a la SDN & la fin des années
1920°. 1l démontre ainsi que Séville est en 1928 la quatriéme ville mondiale en termes de
mortalité tuberculeuse, et la premiére européenne®. Les trois autres villes espagnoles présentes
dans son travail, Madrid, Barcelone et Bilbao, sont beaucoup moins affectées que Seéville.
Pour ce médecin, la tuberculose n’est donc pas forcement une maladie des plus grosses villes
ni des espaces industriels. Nous retrouvons la méme idée dans I’ouvrage Histoire de la
France urbaine qui, a partir des données extraites des mémes sources, conclut qu’en Europe

. . . . < qeu7 ez Loz 5
« la relation directe entre taille des villes, morbidité ou mortalité n’est pas avérée »°.

Dans leur ouvrage intitulé Deciphering Global Epidemics, Analytical Approaches to the
Disease Records of World Cities, 1888-1912, Andrew CIiff, Peter Haggett et Matthew
Smallman-Raynor évoquent les contrastes entre petites et grandes villes®. L’idée généralement
répandue selon laquelle les grosses villes industrielles sont les plus mortiferes est remise en

question par leur analyse :

! paragraphe sur Cadix rédigé par Amado Garcia Bourlié, « Premiére section : Actuation sanitaire, chapitre 2,
Santé publique intérieure », dans MURILLO PALACIQS, Francisco, 1923, op. cit., p. 62.

2 « Morbilidad y mortalidad por tuberculosis en Espafia. Errores de las estadisticas demograficas oficiales »,
BENITO LANDA, Tomas de, El problema médico-social de la tuberculosis, Ediciones Literarias, Madrid, 1931,
214 p., pp. 87-95.

® Données du docteur Biraud, du Bureau d’Higié¢ne de la Société des Nations. Ibid., p. 93.

* Selon les données fournies par le médecin, seules les villes de Lima, Callao et Manila ont une mortalité bien
supérieure a Séville.

> PINOL, Jean-Luc (dir.), 2003, op. cit., p. 92.

® Nous entendrons par « grandes villes » les deux villes de Madrid et Barcelone, et pas « petites villes » autres
capitales de provinces ou villes intermédiaires. CLIFF, Andrew, HAGGETT, Peter, SMALLMAN-RAYNOR,
Matthew, 1998, op. cit.
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« Contrary to the expectations, greater disease intensity is found in smaller cities,

and rates are higher in less economically developed pars of the world. ™

Si nous nous en tenons au cas de I’Espagne et de la tuberculose, Madrid et Barcelone ne sont
pas les villes les plus touchées®. La mortalité tuberculeuse est inférieure & la moyenne du pays
a Barcelone. A Madrid, elle est 1égérement supérieure, mais bien eloignée des taux record de

Gérone, Cadix ou Séville, et ce depuis la fin du XIX*™ siécle®.

Le premier élément avancé par les historiens Andrew CIiff, Peter Haggett et Matthew
Smallman-Raynor pour expliquer le contraste entre petites et grosses villes est 1’insalubrité
plus marquée dans les petites villes qui n’ont pas les moyens financiers pour lancer les

réformes sanitaires nécessaires.

« One possible explanation of the gradient reversal we have found is that such
large cities had made more progress than smaller cities in public health reform by
the end of the nineteenth century. »*

L’insalubrité caractéristique des petites villes est mise en avant dans les monographies,

comme nous ’avons vu pour Séville, Santander ou Cadix’.

A Dinverse, depuis le XIXéme siecle, Barcelone est considérée en Espagne comme
« supérieure a toutes les autres villes du royaume » en matiére d’hygiéne publique®. C’est
dans un premier temps la construction de 1I’Eixample - ou Ensanche - barcelonais et le
désengorgement de la vieille ville qui permettent de conforter la capitale catalane dans sa
position de ville salubre. Les villes de taille plus réduite n’ont pas réalisé d’améliorations
urbaines similaires, la densité batie et le délabrement des rues expliquent donc 1’insalubrité et
par la le taux élevé de mortalité. L’opposition entre grandes et petites villes est alors a reporter
a celle entre vieilles et nouvelles villes, décrite a la fin du XIXéme siécle par le docteur

! 1bid.

2 Voir les données statistiques dans MURILLO PALACIOS, Francisco, 1923, pp. 272-273, op. cit.

% « si comparamos ahora la mortalidad por tuberculosis de Madrid con las restantes poblaciones de Espafia,
veremos que hay mas de 15 capitales que la superan » (source : « boletin oficial de estadistica demogréafico
sanitaria ») HERGUETA Y MARTIN, Simén, Circunstancias que favorecen el desarrollo de las enfermedades
del pecho en Madrid, Tip. del Hospicio, Madrid, 1895, p. 75.

* CLIFF, Andrew, HAGGETT, Peter, SMALLMAN-RAYNOR, Matthew, 1998, op. cit.

> Pour Séville et Cadiz, se reporter aux travaux de Philip Hauser, Juan Luis Morales Gonzalez et aux articles de
I’Annuaire de la « Direccion General de Sanidad » précédemment cités. Pour Santander, se référer a la
monographie du docteur Clavero del Campo de 1934, La mortalidad por tuberculosis en Santander. Estudio
estadistico-epidemiol6gico, op. cit.

® RISQUEZ, F. A., Plan de campafia antituberculosa. Conferencia dada en la Sociedad de Ciencias de Malaga el
2 de marzo, Tip. de « El Ultimo », Méalaga, 1903.
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Mufioz Redondo notamment. Dans son étude sur la ville de Saragosse®, celui-ci décrit le
contraste saisissant entre « el Zaragoza Viejo » et « el Zaragoza Nuevo ». Dans les données de
1923%, Saragosse apparait comme une ville relativement peu affectée par la maladie, et le
« désengorgement » de la ville semble avoir eu un impact positif. En dehors de I’exemple de
Saragosse, nous pouvons dire sans trop nous avancer que la plupart des petites villes n’ont pas
véritablement changé de visage entre 1860 et 1930, de la méme maniére, la croissance de
Madrid, différente de celle de Barcelone, pourrait également expliquer en partie le fait que la
capitale du royaume se trouve dans une position moins confortable du point de vue de la

maladie que sa rivale catalane®.

Méme si la salubrité de Barcelone est parfois trés fortement remise en cause”, cette croyance
en une ville plus saine permet aux médecins d’expliquer la relative bonne position de la

capitale catalane dans les statistiques démographiques et sanitaires.

Le second élément mis en avant par les historiens pour expliquer le différentiel surprenant
entre mortalité tuberculeuse dans les petites et grandes villes est celui d’une lutte

antituberculeuse plus efficacement menée dans les villes les plus grandes’.
Pour le médecin de Santander, Clavero del Campo :

« debe hacerse notar la destuberculizacion de Barcelona donde parece que la
endemia ha sido influenciada por factores inespecificos y por una lucha

antituberculosa eficazmente dirigida. »°

! MUNOZ REDONDO, M., Profilaxis de la tuberculosis en Zaragoza, Imp. Andrés Hermanos, Saragosse, 1897,
64 p.

2 MURILLO PALACIOS, Francisco, 1923, pp. 272-273., op. cit.

® GUARDIA-BASSOLS, Manuel, MONCLUS, Francisco Javier, OYON, José Luis (dir.), Atlas histérico de
ciudades europeas, Salvat, Barcelone, 1992.

* L’inspecteur provincial Aniceto Bercial n’est absoluement pas de I’avis de ses collégues lorsqu’il résume I’état
sanitaire de Barcelone pour I’ Annuaire de la Direccion General de Sanidad en 1923. Pour lui : « en esta opulenta
ciudad no se halla la higiene a la altura que corresponde a su grandiosidad y al lujo y ostentacion que por todas
partes proclaman las manifestaciones externas de su riqueza » article sur Barcelone rédigé par Aniceto Bercial,
dans MURILLO PALACIQOS, Francisco, 1923, op. cit., p. 57.

Dans sa thése sur I’assainissement du sous-sol barcelonais, Francisco de Assis da Costa montre que dans les
années 1920, le réseau d’égout barcelonais n’est pas tout a fait mis en place. ASSIS DA COSTA, Francisco de,
La compulsion por lo limpio en la idealizacion y construccion de la ciudad contemporanea, thése dirigée par
GUARDIA BASSOLS, Manuel, ETSAB, Universitat Politécnica de Catalunya, Barcelone, 1999.

> CLIFF, Andrew, HAGGETT, Peter, SMALLMAN-RAYNOR, Matthew, 1998, op. cit.

® CLAVERO DEL CAMPO, G. 1934, op. cit., « il faut mettre en avant la détuberculisation de Barcelone ot il
semble que I’endémie a été influencée par des facteurs non spécifiques et par une lutte antituberculeuse dirigée
efficacement »
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En 1925, le « Real Patronato Antituberculoso » publie un résumé statistique de la campagne
de lutte antituberculeuse de ’organisme de 1924-1925*. Le nombre de personnes assistées
dans les deux principales villes du pays correspond a plus de la moitié des malades soignés
par le Real Patronato?, pour deux villes qui ne représentent approximativement que 35% de la
population urbaine a 1I’époque. Les malades madrilénes assistés dans les dispensaires du Real
Patronato représentent 3,74% de la population de la ville. A Barcelone, ils représentent 3,69%
de la population de la ville, beaucoup plus si I’on ajoute les malades suivis par le dispensaire
principal de la ville qui est a cette époque géré par la « Diputacién Provincial », et non pas par
le « Real Patronato ». Par opposition, les malades soignés a Séville représentent moins de 2%

de la population de la ville®,

En 1940, le docteur Llopis Llorente revient sur sept années de lutte antituberculeuse menée
par le dispensaire de I’ « Instituto provincial de Sanidad » de Valence®. Selon lui, & Valence,
la réduction de la mortalité tuberculeuse doit étre attribuée au travail trés efficace réalisé par
son dispensaire. En effet, la chute de la mortalité générale par maladie infectieuse est moins
accusée que celle de la mortalité tuberculeuse. Ce décalage montre bien que si Valence fait
partie des villes les moins tuberculeuses du pays, ce n’est pas parce qu’elle a fait des progres
en mati¢re sanitaire, c’est surtout parce que les acteurs ont su mettre en place un systeme de

prévention et de soins efficace.

A Valence, comme & Madrid et Barcelone, I’effort pour lutter efficacement contre la maladie
a porté ses fruits pour les médecins, et c’est 1a 'un des facteurs essentiels pour expliquer le

faible impact relatif de la tuberculose dans ces villes.

A 1’époque de la réalisation des statistiques, les grandes villes ont déja fait un effort
conséquent en matiere d’équipement sanitaire et de lutte contre la maladie. Mais si ces
¢léments permettent d’expliquer le différentiel de mortalité entre grandes et petites villes, il
nous faut neanmoins y apporter une nuance. Dans leurs monographies medicales les médecins
réalisent des travaux d’épidémiologie spatiale et sociale qui parfois démontrent que les forts

taux de tuberculose peuvent s’expliquer par des situations particuliéres, propres a chaque

! ANONYME, « Resumen estadistico de la labor antituberculosa del Real Patronato, durante el primer afio de su
existencia », Lucha oficial contra la tuberculosis. Junta Central. Campafia de 1924-1925, Publ. del Real
Patronato Antituberculoso de Espafia, afio primero, Madrid, 1925.

2 51,69% des malades assistés dans un dispensaire du Real Patronato Antituberculoso sont madrilénes ou
barcelonais.

% \oir les tableaux en annexe.

* LLOPIS LLORENTE, R., Dispensario del Instituto Provincial de Sanidad de Valencia. Siete afios de labor

(mayo 1933-diciembre 1939), PNA, Valence, 1940, 72 p.
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ville. Dans leur étude sur les statistiques de mortalité par maladies infectieuses, les auteurs
Andrew CIiff, Peter Haggett et Matthew Smallman-Raynor ne retiennent qu’une seule ville en
Espagne, Santa Cruz de Tenerife, qui, selon eux, est la seule du pays dont les données
disponibles sont exploitables’. Mais & ce choix trés pragmatique, nous pouvons opposer une
réflexion plus qualitative. En 1936, le docteur Cervia du dispensaire de Santa Cruz étudie
minutieusement la mortalité tuberculeuse dans la ville?. Celle-ci est supérieure a la moyenne
espagnole et ce malgré un accroissement des moyens de lutte. Il en trouve la raison apres
avoir observé la distribution par quartier de la maladie. Les secteurs les plus touchés sont les
quartiers riches, bien exposés et dans un état sanitaire plutdt irréprochable. En réalité, depuis
le XIX*™ siécle Santa Cruz est réputée pour son bon air purificateur, les malades aisés des
autres villes d’Espagne vont donc faire leur cure de repos et de soleil la-bas, et nous les
retrouvons justement dans ces quartiers favorisés si mortiferes. Si Santa Cruz de Tenerife se
distingue parmi les villes les plus touchées par la mortalité tuberculeuse, c’est avant tout li¢ a

cet apport de population malade supplémentaire.

Une conclusion similaire est présente dans ’article de Amado Garcia Bourlié sur Cadix dans
I’ Annuaire de 19233 non pas pour la tuberculose, mais pour la vérole cette fois. L’espace
responsable de cette maladie est le port avec les activités humaines qu’il engendre, puisque
cela provoque une population mouvante, passant par Ceuta et Jerez, multipliant les occasions
de contagion. Cet apport de population nombreuse et peu fiable d’un point de vue sanitaire est
une constante dans les discours des médecins pour expliquer des taux de maladie élevés. En
Galice, et plus particulierement a La Corogne, la responsabilité de I’infection tuberculeuse est
tres facilement rejetée sur les nouveaux arrivants, ces anciens migrants qui reviennent
d’Amérique Latine lorsqu’ils n’ont pu y faire fortune. D’apres le médecin galicien Placido
Pefia Novo, les médecins de la marine civile constatent que la tuberculose affecte entre 60 et
80% de cette grande masse urbaine®. La ville met méme en place des quarantaines

obligatoires. Par ailleurs, il est intéressant de constater que de 1’autre coté de I’océan, c’est le

L CLIFF, Andrew, HAGGETT, Peter, SMALLMAN-RAYNOR, Matthew, 1998, op. cit., « data quality », p. 67.
2 CERVIA, T., Trabajos del Dispensario Antituberculoso Central de Santa Cruz de Tenerife. Volumen II, afio
1935, Tip. Catolica, Santa Cruz de Tenerife, 1936, 141 p.

® Paragraphe sur Cadix rédigé par Amado Garcia Bourlié, « Premiére section : Actuation sanitaire, chapitre 2,
Santé publique intérieure », dans MURILLO PALACIQOS, Francisco, 1923, p. 62, op. cit.

* PENA NOVO, Pléacido, El problema tuberculoso en Galicia, Imp. Moret, La Corogne, 1930, 120 p.
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méme argument qui est utilisé : les migrants venus de Galice sont tenus pour responsables de

la tuberculose et sont souvent mis en quarantaine dés leur arrivée®.

Ces exemples tendent & montrer que la mortalité par tuberculose est parfois déconnectée des
conditions de morbidité de la ville. Cependant, selon les données disponibles, la maladie
touche plus facilement les petites villes que les deux capitales, ce qui s’explique avant tout par
une meilleure efficacité conjointe des mesures sanitaires et de lutte médico-sociale a Madrid
et a Barcelone. Plus encore, ¢’est Barcelone qui semble la plus favorisée par rapport & Madrid.
Pourtant, le systéme de lutte médicale a Barcelone s’intégre dans un systéme mis en place par
la Mancomunitat de Catalunya au debut des années 1920, systtme commun, en théorie, a
toute la région catalane. Or, en 1923, Gérone est a la téte des villes les plus tuberculeuses

d’Espagne, ce qui justifie un resserrement de notre analyse autour de 1’espace catalan.

3. De I’exemple catalan a la théorie des phases de tuberculisation : un

nouveau schéma de compréhension

En 1914, le gouvernement espagnol approuve le nouveau statut de la Mancomunitat de
Catalunya, regroupement administratif des provinces catalanes. Devant les difficultés que
rencontrent les municipalités, les « diputations provinciales » et 1’Etat espagnol, a générer une
politique sanitaire efficace, c’est la Mancomunitat qui fait un effort trés important dans ce
domaine, en se chargeant notamment de 1’ancien « Servei d’Estudis Sanitaris », devenu
«Servei de Sanitat de la Mancomunitat »%. Par la méme, la « Secci6é de Tuberculosi » du
« Servei d’Estudis Sanitaris » devient le « Servei de Lluita Antituberculosa »*, donnant ainsi
une orientation plus active aux études épidémiologiques dont il est chargé. Avec I’arrivée de
Primo de Rivera au pouvoir et la dissolution de la Mancomunitat®, afin que la direction du
service de lutte antituberculeuse reste décentralisée et ne soit pas confiée aux instances du

« Real Patronato antituberculoso », c’est a la « Diputacion de Barcelona » qu’est confiée le

! ZAIDA LOBATO, Mirta (dir.), Politica, médicos y enfermedades. Lecturas de historia de la salud, Biblos,
Universidad Nacional de la Plata, Buenos Aires, 1996.

2 SABATE | CASELLAS, Ferran, Politica sanitaria i social de la Mancomunitat de Catalunya (1914-1924),
these de doctorat dirigée par CORBELLA | CORBELLA, Jacint, Facultat de Medicina, Universitat de
Barcelona, 1993.

® Ou « Servei d’assisténcia social als tuberculosos ».

* En 1923, le coup d’Etat de Primo de Rivera implique la dissolution de toute organisation catalane, la
Mancommunitat cesse de fonctionner a partir de ce moment et disparait officiellement en 1925. Ibid.
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Service. La proclamation de la seconde République espagnole en 1931 permet la création de
la Generalitat de Catalunya, qui reprend alors les fonctions de I’ancienne Mancomunitat en
matiére sanitaire’. Durant toute cette période, et encore plus pendant les années républicaines,
les revendications catalanistes se renforcent dans tous les domaines. Dans ce contexte, les
protagonistes de I’époque entrent également dans cette logique autonomiste, la plupart du
temps de leur bon gré. Les phtisiologues, tout comme les acteurs de la santé publique en
général prennent de plus en plus en compte I’échelle catalane dans leurs travaux, ce qui rend
notre étude de la mortalité tuberculeuse a I’échelle régionale d’autant plus justifiée. De plus,
la Catalogne semble étre un observatoire particuliérement intéressant pour comprendre les
facteurs de la maladie, puisqu’on y retrouve a la fois Gérone, capitale de province la plus
touchée par la tuberculose, Barcelone, avec des taux de mortalité relativement élevés et

Tarragone ou Lérida, qui font parties au contraire des villes les moins affectées®.

Dans un premier temps, nous ferons un rapide état des lieux de la mortalité en Catalogne a
partir des etudes statistiques réalisées par les contemporains. Ensuite, nous essayerons de
comprendre comment le médecin responsable du Service de lutte antituberculeuse explique
cette répartition spatiale différentielle de la maladie, pour enfin étudier les solutions proposées

a partir de ces nouvelles théories.

e Lesvilles catalanes face a la maladie

La Catalogne est le premier espace qui commence a se préoccuper de la contagion, avec
les Baléares. C’est en effet ce que nous décrivent les textes de Georges Sand?, c’est ¢galement
ce que montrent les deux premiers décrets rendant obligatoire la déclaration de la maladie par
les médecins, 2 Majorque d’abord en 1569, puis 4 Barcelone en 1731%. Lorsqu’en 1941 le

docteur Crespo Alvarez évoque les réformes ultra-contagionistes prises en Espagne, qui selon

! HERVAS | PUYAL, Carles, Sanitat a Catalunya durant la Reptblica i la Guerra Civil : politica i organitzaci6
sanitaries : I'impacte del conflicte bélic, thése dirigée par TERMES | ARDEVOL Josep, Universitat Pompeu
Fabra, Institut Universitari d'Historia Jaume Vicens Vives, Barcelone, 2004.

2 Selon Lluis Sayé : « Se cumplen en Catalufia las grandes leyes epidemiolégicas de la tuberculosis. Las cifras
mas altas se obtienen en las grandes aglomeraciones urbanas » SAYE SEMPERE, Lluis, Profilaxis de la
tuberculosis, Oliva de Vilanova, Barcelone, 1924, 93 p.

% « L’espagnol est ignorant et superstitieux; par conséquent il croit a la contagion, il craint la maladie et la mort,
il manque de foi et de charité. » Georges Sand Un Hiver a Majorque, citée par GUILLAUME, Pierre, Du
désespoir au salut : les tuberculeux aux X1Xeme et XXeme siécle, Aubier Montaigne, Bordeaux.

* MOLERO MESA, Jorge, Historia Social de la Tuberculosis en Espafia, 1889-1936, op. cit.
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lui valent & son pays d’étre considéré comme « la antorcha del mundo»', ou précurseur en
matiére de lutte antituberculeuse ; il n’oublie pas d’évoquer les quelques exagérations,
commises uniquement dans les provinces catalanes. Ces déclarations, caractéristiques d’un
anti-catalanisme courant a 1’époque, mettent tout de méme en avant I’importance attachée tres
tot aux conceptions dites « modernes » de la lutte contre la maladie dans I’espace qui nous
occupe. Il est possible encore, que ces mesures extrémes puissent jouer dans la bonne opinion
que les médecins du début XX*™ siécle ont de 1’état sanitaire de la Catalogne et de Barcelone
en particulier. Deux siécles apres les premiers décrets, la contagion est toujours d’actualité, et
la Catalogne s’illustre encore en matieére d’organisation de la lutte contre les maladies avec
ses services sanitaires régionaux. Pourtant, les villes catalanes sont loin d’étre égales face aux
maladies infectieuses, et encore moins face a la tuberculose. Dans ’annuaire de la « Direccion
General de Sanidad » de 19232, les quatre capitales de provinces ont des taux de mortalité par
tuberculose bien différents. Alors que Geérone est sans contexte la ville espagnole la plus
affectée par la maladie, Lérida est au contraire la moins touchée. Tarragone fait partie
également des villes les plus favorisées du pays du point de vue de la mortalité tuberculeuse®.
Nous retrouvons la méme hiérarchie en ce qui concerne la mortalité par maladie infectieuse
en général4. Par contre, alors qu’a Barcelone la tuberculose n’est la cause que de 40,10% des
déceés par maladie infectieuse, a Lérida et Tarragone elle représente respectivement 48,65 et
62,22% de la mortalité générale. La fievre typhoide, particulierement meurtriere a Barcelone
explique ce faible taux relatif pour la capitale de la région. Pour les deux autres villes, les
proportions se rapprochent de la moyenne des villes espagnoles, et tendent donc a nous faire
penser que contrairement a Gérone ou 64,52 % des déces sont tuberculeux, il n’y a pas, pour
Lérida et Tarragone de facteurs spécifiques qui justifient la mortalité tuberculeuse. A I’inverse
la maladie semble plutot liée a des facteurs d’ordre général, auxquels sont sensibles toutes les

autres maladies infectieuses.

Méme si Gérone est la ville plus affectée d’Espagne, le commentaire de 1’inspecteur
provincial sur cette ville dans 1’annuaire de 1923 ne s’attarde pas longuement sur la

tuberculose. Il releve simplement la trés forte mortalité liée selon lui a ’absence de

! « Le flambeau du monde » dans CRESPO ALVAREZ, Antonio, La lucha social contra la tuberculosis. Espafia
antorcha del mundo, Ed. Abelld, Madrid, 1941.

2 MURILLO PALACIOS, Francisco, 1923, pp. 272-273, op. cit.

% Alors que le taux de mortalité par tuberculose (toutes formes confondues) des villes espagnoles est en moyenne
de 21,04 pour dix mille habitants, ceux des capitales de provinces catalanes sont respectivement de : 46,83 pour
Gérone, 20,41 pour Barcelone, de 13,40 pour Tarragone et de 12,14 pour Lérida. Ibid.

* En 1923, 51,04 personnes décédent par maladie infectieuse pour dix mille habitants dans les villes espagnoles,
contre 86,40 a Gérone, 52,49 a Barcelone, 31,74 a Tarragone et 28,68 a Lérida. Ibid.
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dispensaire et de sanatorium dans la province®. Par contre, d’un point de vue général, I’auteur
insiste sur les réseaux d’approvisionnement en eau et d’assainissement qui font cruellement

défaut dans la ville.

Dans les années 1930, le probléme de Gérone n’est pas encore réglé, méme s’il semble
s’étre réduit en intensité. Le docteur Josep Barjau, nommeé responsable en 1930 du sanatorium
de I’Esperit Sant, compare la mortalité par tuberculose pulmonaire a Barcelone, soit 12,14
pour dix mille habitants avec celle de Girona, soit 27,87 pour dix mille habitants®. Cet écart
est également observé par le responsable de 1’organisation de la lutte antituberculeuse nommé
par la Generalitat, Llufs Sayé Sempere®. Grace & une étude du « Padré sanitari », casier
sanitaire mis en place pour cette ville par le docteur Pascual, Lluis Sayé conclut au caractere
extréme que prend I’endémie a Gérone pendant les trente premiéres années du XXM siecle.
En 1934 il avance le chiffre de 34 déces tuberculeux pour dix mille habitants. C’est le chiffre
le plus élevé d’Espagne, c’est le double de Barcelone, c’est le triple de Tarragone et Lérida.
Bien que certains médecins aient essay¢ d’expliquer ce taux extrémement élevé par le retour
des émigrés en France pour se faire soigner dans les hdpitaux proches de la frontiére, pour
Llufs Sayé cet argument n’est pas recevable®. Pour lui, ce chiffre élevé est « I’expression

authentique de se qui passe dans la ville », et la cause principale de la maladie est :

« I’habitacio antihigienica, la manca de bons dretnages el subsol i en general la

manca de grans millores urbanes »°.

Pour le méme médecin, cette insalubrité caractéristique de la ville s’explique par 1’apparition
d’un petit centre industriel qui s’est développé sans contrdle sanitaire®. Tout en replacant les
facteurs aggravants la maladie dans le cadre d’un afflux de population lié¢ a I’industrialisation,

Lluis Sayé fait également référence a une théorie assez peu développée par les médecins

! Article sur Gérone de I’inspecteur provincial Mariano Sainz, dans MURILLO PALACIOS, Francisco, 1923,
op. cit., pp. 81-84.

2 BARJAU, Josep Maria, Consideracions del que deu ésser la lluita antituberculosa a Catalunya. En : Pascual
Briffa, Gerard. Societat Medico-Farmaceutica dels Sants Cosme i Damia. Memoria dels traballs realizats durant
el curs anterior, Libr. Pontificia, Barcelone, 1932, pp. 13-95.

3 SAYE SEMPERE, Lluis, Com lluitar contra la tuberculosi a Girona. Conferencia donada a I’Ajuntament de
Girona el dia 25 d'Abril de 1934, s.i,, s.l., 1934, 14 p.

* Théorie avancée par le docteur Vifias Cabot, citée par Lluis Sayé, Ibid., p. 8.

® « L’habitat antihygiénique, I’absence d’un bon drainage du sous-sol et en général I’absence de grandes
améliorations urbaines. » Ibid., p. 8.

® « El caso de Gerona resulta de una ciudad donde se ha desarrollado un pequefio nticleo industrial sin control
sanitario eficiente » dans SAYE SEMPERE, Lluis, Las nuevas orientaciones de la lucha antituberculosa y su
aplicacion en Espafia, Escuela Nacional de Sanidad, Madrid, 1933, pp. 58-71.
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espagnols : celle d’une proto-industrialisation qui, par ses caracteristiques plus désordonnées
serait plus dangereuse pour la santé des urbains que I’industrialisation massive d’une ville

comme Barcelone.

Pourtant, malgré les bonnes volontés dont semblent faire preuve les médecins géronais, il est
également possible que la ville ne dispose toujours pas de service ni d’établissement de lutte
efficaces contre la maladie. Si la Mancomunitat tente d’implanter des services et des
dispensaires, sa dissolution sous la dictature, ses fonctions sont transposées a la
« Diputacion » de la province de Barcelone. Cela tend a nous faire penser que 1’espace
géographique concerné par les réformes reste la province de la capitale régionale. Cependant,
a Lérida et Tarragone, peu de moyens sont mobilisés de la part de la région pour lutter contre
les maladies et pourtant les taux de mortalité sont tres peu élevés. Mais il est également
possible que le manque de données disponibles induise a minimiser le poids de la maladie

dans ces zones, alors qu’a Gérone, le casier sanitaire tendrait au contraire a I’exagérer.

Si nous faisons abstraction de ces limites liées a la partialité des sources disponibles, la
Catalogne semble illustrer a merveille les théories développées dans le paragraphe précédent :
la grosse ville Barcelone a un taux de mortalité tuberculeuse élevée mais Gérone, ville
moyenne qui s’est développée d’un coup, atteint des taux records. Les villes qui ont des

caracteéristiques plus rurales sont quant a elles peu affectées.

e Lathéorie des phases de tuberculisation

Pour expliquer ces contrastes entre les villes, le docteur Lluis Sayé développe une théorie,
a partir du corpus d’études statistiques qu’il constitue grace a son poste dans la Mancomunitat
puis dans la Generalitat’. Selon lui, il faut distinguer plusieurs phases de tuberculisation
successives. La différence entre les villes vient du simple fait qu’elles ne se trouvent pas
toutes dans la méme phase. Cette theorie permet de classer aisément les villes et bien sdr de
proposer par la suite une lutte standardisée adaptée a chaque cas, applicable sur I’aire

géographique qui le concerne, la Catalogne.

Dans I’ordre chronologique, la premiére phase est celle de la pré-tuberculisation massive. Il

s’agit des zones, villes ou pays en fonction de 1’échelle choisie, qui ont encore un taux de

! SAYE SEMPERE, Lluis, Las nuevas orientaciones de la lucha antituberculosa y su aplicacién en Espafia,
1933, op. cit.
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mortalité par tuberculose assez faible et plutdt stable’. Ce sont des espaces qui n’ont pas
encore expérimentés de grand bouleversement dans 1’organisation productive locale, comme
c’est le cas d’une province comme Albacete, I’une des moins affectées par la maladie. C’est
également dans cette phase que se trouvent les zones rurales catalanes, ainsi que les deux

villes Lérida et Tarragone®.

La phase suivante est celle de la tuberculisation massive, qui correspond avec

I’industrialisation des zones jusqu’alors pré-tuberculeuses :

« La fase de tuberculizacio es produeix consecutivament a fets d urbanisme, a la
creacio de noves industries determinant [’exode de grans mases humanes del

camp a la ciutat, 0 a regions amb mortalitat molt baixa per tuberculosi »°.

Les zones dans cette phase se caractérisent par des taux de mortalité infantile due a la
tuberculose particulierement élevée, avec une mortalité par tuberculose entre vingt et quarante
pour dix mille habitants qui augmente en fléche®. En 1930, Gérone est dans cette phase depuis
presque trente ans, tout comme Seéville, Cadix, Santander, Bilbao, et bien d’autres villes

espagnoles®.

La derniére phase est plus heureuse, ¢’est celle de la dé-tuberculisation, qui peut étre a la fois
authentique ou accidentelle, mais généralement liée a une amélioration sanitaire et surtout a
une prise en charge médicale efficace. La courbe de la mortalité tuberculeuse décroit alors
sensiblement, comme c’est le cas pour Barcelone, qui entre 1900 et 1932 a vu son taux de
tuberculose passer de trente deux & quatorze pour dix mille habitants®. Madrid et Saint
Sébastien font également partie des zones en phase de dé-tuberculisation. Une caractéristique
essentielle de cette phase est la décroissance proportionnellement importante de la mortalité

infantile.

Cette théorie, basée sur les observations statistiques de Lluis Sayé et du Service d’Etudes

sanitaires’, permet de donner un sens logique & la simple constatation de la mortalité

" 1bid.
2 SAYE SEMPERE, Lluis, Com lluitar contra la tuberculosi a Girona, 1934, op. cit.
® « La phase de tuberculisation massive se produit consécutivement a des faits d’urbanismes, a la création de
nouvelles industries qui déterminent 1’exode de grandes masses humaines depuis la campagne jusqu’a la ville, ou
depuis des régions avec des taux de mortalité par tuberculose trés bas. » ibid., p. 2.
* SAYE SEMPERE, Lluis, Las nuevas orientaciones de la lucha antituberculosa y su aplicacion en Espafia,
1933, op. cit.
Z SAYE SEMPERE, Lluis, Com lluitar contra la tuberculosi a Girona, 1934, op. cit.

Ibid.
" « Servei d’Estudis Sanitaris » de la Mancomunitat jusqu’en 1920.
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différentielle. Par ailleurs, cette théorie est avant tout développée a 1’échelle des pays, et pour
le médecin, I’Espagne urbaine est encore en phase de tuberculisation massive, a 1’exception
de quelques villes, déja citées qui sont finalement les plus industrialisées du pays. Les
différences entre les villes, zones, ou espaces par rapport a la maladie sont donc mises en
relation avec la fameuse « marche du progres ». La tuberculose se développe avec le progres

de la civilisation, et elle disparait de méme, avec « I’avancée de 1’ordre économique social »!

« La ciutat és el primer que es tuberculitza i es destuberculitza, perque si bé en
una fase del seu desenvolupament representa les condicions higieniques més
desfavorables, més tard el progrés e la higiene urbana veu desapareixer els

factors de tuberculitzacid. »?

En ce sens la maladie apparait comme un passage obligé, inhérent a I’entrée dans le « monde

moderne » pour une Vville ou un pays.

L’autre élément notable de cette démarche est que cette évolution est uniquement basée sur
I’étude du microbe. En effet, ce qui marque le passage de la seconde & la troisiéme phase est
la chute de la mortalité infantile, et le maintient d’une mortalité qui touche préférentiellement
les adultes de 20 & 50 ans®. Or, alors que la mortalité des enfants en bas age est caractéristique
d’une infection, celle des adultes en principe bien portants est caractéristique d’une inégalité
situationnelle, et c’est cette inégalité qui permet de parler de maladie sociale. L’amélioration
de la situation dans la phase trois n’est pas liée au nivellement des inégalités face a la mort qui
signifierait rabaisser la maladie sociale au rang de maladie infectieuse simple. L’amélioration
passe par une réduction de la présence du bacille. De la méme maniere, la trés forte
tuberculisation de la phase deux est liée a 1’infection de population venant des zones rurales,
qui n’avait jamais été exposée, et qui par conséquent était beaucoup moins résistante au
bacille. La décroissance de la maladie en phase trois passe donc également par le
développement d’une résistance au microbe et un prolongement du temps de vie des malades

avec les traitements médicaux.

! SAYE SEMPERE, Llufs, Com lluitar contra la tuberculosi a Girona, 1934, op. cit.

2 «La ville est & la fois le premier endroit ot se développe la tuberculose et le premier endroit ou elle disparait.
Parce que si dans une phase de son développement elle représente les conditions d’hygiene les plus
défavorables, plus tard, le progres et I’hygiene urbaine font disparaitre les facteurs de tuberculisation. », 1bid.,
p. 3.

® SAYE SEMPERE, Lluis, Las nuevas orientaciones de la lucha antituberculosa y su aplicacién en Espafia,
1933, op. cit.
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Pour compléter cette analyse, le médecin s’attache a comprendre d’ou vient justement
I’infection. S’agissant d’un microbe, la tentation est forte d’essayer de comprendre comment
il s’est multiplié et de rechercher le point de départ de la maladie. Dans un premier temps,
Lluis Sayé observe la répartition de la mortalit¢ a 1’échelle du pays et conclut a un
mouvement depuis les provinces extérieures vers les provinces intérieures’. L’explication la
plus évidente est bien slr I’immigration américaine, ou le retour des espagnols devenus
tuberculeux en Amérique. Mais cette idée n’intéresse pas treés longtemps le médecin. Pour lui,
la maladie qui nait de la civilisation moderne nait donc en ville, puis se répand dans les

campagnes.

« Cuando la tuberculosis se difunde masivamente en una ciudad, las primeras
victimas son los nifios, los adolescentes, la mujer y después los hombres de todas
edades. Constituido asi el foco mas virulento en los barrios méas pobres de la
ciudad se extiende a los més ricos, y cuando toda la ciudad esta tuberculizada, se

. . ’ ro. 2
difunde al medio rural mas proximo... »

A cause de I’'immigration massive de population rurale vers la ville, celle-ci reste un foyer de
tuberculose, un « réservoir » ou se conserve la maladie avant qu’elle ne se diffuse dans les

campagnes.®

Nous retrouvons cette idée de diffusion de la maladie chez les historiens Andrew CIiff, Peter
Haggett et Matthew Smallman-Raynor”. En effet, & partir des données numériques disponibles
les auteurs ont essayé de réfléchir au mode de diffusion des maladies infectieuses. L’analyse
complexe de ces chercheurs fini par démontrer que les infections se diffusent depuis les
centres anciens des grandes villes jusqu’aux campagnes, en utilisant les petites villes comme
« porte d’accés », c'est-a-dire comme relai®. Le point de départ de ’infection se trouve donc
dans les tres grandes villes qui fonctionnent comme des « réservoirs » permanents de

’infection®.

! « se apreciard cémo a excepcién de Madrid la tuberculosis pulmonar se distribuye por la periferia

amenazando difundirse hacia las zonas indefensas del interior. », 1bid., p. 60.

% « Lorsque la tuberculose se diffuse massivement dans une ville, les premiéres victimes sont les enfants, les
adolescents, la femme et ensuite les hommes de tout age. Une fois que le foyer le plus virulent est constitué dans
les quartiers les plus pauvres de la ville, la maladie s’étend aux quartiers riches et quand toute la ville est
tuberculeuse, elle se diffuse dans ’espace rural le plus proche. », Ibid., p. 5.

¥ SAYE SEMPERE, Lluis, Profilaxis de la tuberculosis, Oliva de Vilanova, Barcelone, 1924, 93 p.

* CLIFF, Andrew, HAGGETT, Peter, SMALLMAN-RAYNOR, Matthew, Deciphering Global Epidemics,
Analytical Approaches to the Disease Records of World Cities, 1888-1912, 1998, op. cit.

> « From city to city and from city an town into rural hinderlands. », 1bid.

® « Some very large cities act as permanent reservoirs of infection. », Ibid.

71



11 est tentant d’adhérer a cette théorie, qui permet d’expliquer logiquement la maladie a la fois
d’un point de vue médical et social, bien que ce dernier aspect soit largement délaissé par
Lluis Sayé. Mais la recherche d’un épicentre hypothétiquement situé dans les zones les plus
insalubres des grandes villes est plus facile lorsqu’il s’agit d’une épidémie que d’une
endémie. Or, c’est bel et bien le cas de la tuberculose. D’ailleurs, si le schéma de diffusion
semble valable pour les maladies infecticuses épidémiques, il n’est pas tout a fait valable pour
la tuberculose qui se comporte différemment selon les calculs des historiens®. Ce décalage

s’explique sans doute par le fait qu’il est difficile de trouver le point de départ d’une endémie.

Mais pour Lluis Sayé, la grande ville est surtout une expression ou un avatar de la fameuse
« civilisation moderne », qui passe par I’industrialisation et qui s’étend sur tout le territoire.
Le développement de la maladie provoqué par la diffusion du bacille est lié a la grande
marche du progres, tout comme la guérison, qui passe par 1’élimination du microbe,
I’amélioration des conditions de vie conséquence logique de la bonne marche du progrés. Le
médecin ne remet pas en cause « I’ordre économique établi » contrairement a de nombreux

collégues, et c’est sans doute ce qui lui a permis d’avoir un auditoire aussi important.

e Leréble de Lluis Sayé dans la lutte antituberculeuse

Lluis Sayé est la figure clé pour comprendre la lutte antituberculeuse dans les trente
premiéres années du XXeéme siécle. Son parcours, jusqu’en 1936, est exemplaire et marque
durablement Dhistoire de la phtisiologie®. Il est avant tout un médecin du systéme public,
puisque pendant 1’entre-deux-guerres il dirige quatre services : le service de phtisiologie de
I’hopital « Clinic », le Service d’Assistance de la Mancomunitat, 1’ceuvre Universitaire
Antituberculeuse et enfin la section de phtisiologie de la Quinta de Salud I’Alianza, une
mutuelle®. Ses collaborateurs les plus proches le décrivent comme un homme infatigable et
son engagement dans la lutte contre la tuberculose est perceptible sur tous les fronts. D’abord
il réalise un immense travail de divulgation scientifique. Il fonde la revue « Archivos

Espafioles de Tisiologia » en 1919, multiplie les publications, donne des cours a I’université

1 -

Ibid.
2 CORNUDELLA, Raimon, Historia de la Pneumologia a Catalunya, H Hacer Historial, Barcelone, 1999.
3 .

Ibid.
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de médecine’. Mais sa grande ceuvre consiste avant tout en 1’organisation de la lutte
antituberculeuse a echelle régionale. Selon son collaborateur le plus direct, le docteur Seix :
« Sayé ha de ser considerat com el veritable artifex de [’organizacio integral de la

lluita contra la tuberculosi a Espanya a nivel oficial. »

Dans son Histoire de la Pneumologie en Catalogne®, Raimon Cornudella tient le méme
discours, en précisant que cette action « créatrice » est avant tout basée sur 1’organisation
autour de l’ceuvre universitaire, sorte de laboratoire organisationnel expérimental, de
I’introduction du vaccin BCG et surtout de la mise en place du Service d’Assistance aux

tuberculeux de la Generalitat.

« El gran mérit de Lluis Saye ha estat el de ser el veritable creador de la lluita
Antituberculosa al nostre pais amb la impulsio del Servei d’Assistencia Social
dels Tuberculosos de Catalunya, la introduccié de la vacuna BCG i [’obra

Antituberculosa Universitaria »*.

En 1918, lors de la création du « Servei d’Estudis Sanitaris », Lluis Sayé est nommé a la
téte de la section de la tuberculose. Cette section qui dans un premier temps a comme objectif
d’étudier I’impact de la maladie sur la région devient en 1920 le « Servei d’ Assistencia Social
dels Tuberculosos de Catalunya °», démontrant ainsi la volonté de lutter efficacement contre
la maladie. Si dans un premier temps Lluis Sayé est chargé par la Mancomunitat de réaliser
une étude statistique pour établir un plan de lutte antituberculeuse, 1’assistance devient
rapidement son objectif tant principal qu’immédiat. Les efforts du médecin se concrétisent un
an plus tard, avec I’inauguration d’un dispensaire central situ¢ au Poble Sec, dans la rue
Radas, dispensaire dont il sera le Directeur jusqu’en 1936°. Dans cet établissement, la
reconnaissance des malades et la constitution d’un corpus de données pour 1’étude théorique
va de pair avec ’assistance directe. Pour ce travail il est assisté par le docteur Seix. Pendant

les années 1920, malgreé ses séjours en Argentine pour des conférences, Lluis Sayé amasse des

! CORBELLA, Jacint, « L'obra cientifica del doctor Lluis Sayé i Sempere (Barcelona, 1888-1975) », Gimbernat,
vol. 20, Barcelone, 1993, pp. 143-163.

2 « Sayé doit &tre considéré comme le véritable artisan de I’organisation intégrale de la lutte contre la tuberculose
en Espagne, au niveau officiel. », Docteur Tomas Seix dans SABATE | CASELLAS, Ferran, Politica sanitaria i
social de la Mancomunitat de Catalunya (1914-1924), 1993, op. cit., p. 263.

¥ CORNUDELLA, Raimon, Historia de la Pneumologia a Catalunya, 1999, op. cit.

* « Le grand mérite de Llufs Sayé a été d’étre le véritable créateur de la lutte antituberculeuse dans notre pays
avec I’impulsion du Service d’Assistance Sociale aux tuberculeux de Catalogne, I’introduction du vaccin BCG et
I’Euvre Antituberculeuse Universitaire. », lbid.

® Egalement appelé Servei de Lluita Antituberculosa.

® CORBELLA, Jacint, « L'obra cientifica del doctor Lluis Sayé i Sempere (Barcelona, 1888-1975) », 1993,
op. cit.
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informations, visite des établissements européens afin d’élaborer un plan d’action efficace’.
L’occasion de le mettre en pratique lui est donnée en 1931, sous la Seconde République et
avec le retour de la Generalitat®. Le role de Lluis Sayé devient alors plus important, comme le
démontre en 1930 sa nomination comme président de la Société de Phtisiologie qu’il vient
lui-méme de fonder®. Directeur du dispensaire central devenu incontournable dans la lutte
contre la maladie a Barcelone, il essaye alors sans relache d’intéresser les acteurs politiques a
la nécessité de financer une lutte efficace contre la maladie. Son plan de lutte contre la
maladie s’articule autour d’un nouveau dispensaire central dont il obtient le financement
grace notamment a ’appui des dirigeants. Il faut dire que le médecin est tres proche du parti
d’Esquerra Republicana Catalana au pouvoir a cette époque. Par ailleurs, il semble qu’il sache
trés bien trouver des appuis, ses liens de sociabilité avec Josep Macia président de la
Generalitat, Jaume Aiguader médecin devenu maire de Barcelone en 1931 et surtout avec le
docteur Josep Dencas, conseiller de santé publique a la Generalitat en 1932 ne sont pas un
secret. De plus, Lluis Sayé sait également trés bien orienter son discours selon I’air du temps.
Si en 1924, sous Primo de Ribera la lutte contre la maladie doit avant tout étre menée a
échelle nationale*, en 1934 par contre Lluis Sayé soutient volontiers les tentatives de créer un

service sanitaire catalan autonome>.

Avec I’importance accrue de son rdle au sein du systéeme de lutte, ce sont ses orientations
thérapeutiques qui deviennent la régle. Dans ce domaine, le médecin est encore considéré a
I’heure actuelle comme un véritable visionnaire par les spécialistes de la tuberculose surtout
pour avoir trés tot adhéré et adopté le principe de la vaccination®. Dans les années 1930 Lluis
Sayé entretient des liens serrés avec Albert Calmette, il se déplace lui-méme en France pour
ramener des vaccins, alors qu’encore aucun établissement espagnol n’a recours a cette
solution. Par ailleurs, il semble bien qu’il ait fortement contribué a 1’implantation de la
vaccination dans les dispensaires du pays pendant cette période. Cette quasi obsession pour la
vaccination démontre que chez lui la maladie est avant tout abordée comme un probleme

médical et non pas comme un probléme social. Si dans ces cours a I'université¢ Lluis Sayé

! LLe fonds de documentation du docteur Lluis Sayé, déposé aux Archives Nationales de Catalogne, contient des
analyses statistiques mais surtout un tres grand nombre de coupures de journaux européens contenant des articles
sur la lutte antituberculeuse. Fonds du docteur Lluis Sayé, cartons 1 & 5, ANC.

2 HERVAS | PUYAL, Carles, Sanitat a Catalunya durant la Republica i la Guerra Civil, 2004, op. cit.

® CORBELLA, Jacint, « L'obra cientifica del doctor Llufs Sayé i Sempere (Barcelona, 1888-1975) », 1993,
op. cit.

* SAYE SEMPERE, Lluis, Profilaxis de la tuberculosis, 1924, op. cit.

®> SAYE SEMPERE, Lluis, Com lluitar contra la tuberculosi a Girona, 1934, op. cit.

8 Cest ce qui est apparut lors d’un entretien avec Neus Altet i Gomez, responsable de « I’Unitat de prevencio i
Control de la Tuberculosi de Barcelona », en 2011.
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explique aux étudiants le lien entre morbidité tuberculeuse et mauvaises conditions de vie', en
pratique c’est autour de 1’¢limination du bacille que se concentre sa démarche. Cette logique
est parfois critiquée a 1’époque mais elle est surtout applaudie chez les élites dirigeantes. Elle
évacue la responsabilité sociale et a un autre atout de poids : elle correspond tout a fait aux
méthodes considérées comme les plus modernes dans I’Europe modéle, Angleterre,

Allemagne et France.

Si le poids de I’ceuvre de Lluis Sayé est encore sensible de nos jours dans les services
antituberculeux de Barcelone, sa carriére au sommet fut, elle, de courte durée. En 1936 quand
¢clate la guerre civile et la révolution sociale, le médecin s’exile en France, puis se réfugie en
Ameérique aprés la défaite républicaine. Son retour & Barcelone en 1951 n’est pas
particulierement bien percu et il termine sa carriére en tant que médecin dans le dispensaire
qu’il a lui-méme contribué a créer, sous la direction de son ancien disciple. Pendant 1’exil et
jusqu’a sa mort en 1975, il continua a défendre la vaccination obligatoire par le BCG2
Précisons qu’aujourd’hui le dispensaire central de la rue Torres Amat est devenu un Centre

d’Assistance Primaire, et porte son nom.

e Hiérarchiser les priorités, réinventer la lutte antituberculeuse

Ne remettant pas en question 1’ordre établi, tout le travail prophylactique et social de Lluis
Sayé consiste a aller dans le sens du progrés de la civilisation. Rien d’étonnant donc a ce qu’il
privilégie des modes de lutte modernes qui se centrent sur le combat contre I’infection’. La
statistique devient son arme primordiale, puisque pour faire face au probléme médical d’une
région il faut d’abord étudier ses caractéristiques épidémiologiques. Et une fois analysé 1’état
médical des villes, il s’agit pour le médecin de mettre en place un systeme de lutte qui

corresponde le mieux a la situation.

Etant donné les caractéristiques démographiques et sanitaires de 1’Espagne, il porte son choix

sur le modeéle dit francais :

! Certains cours de Lluis Sayé ont été conservés par les architectes du GATCPAC. AH COAC.
2 SAYE SEMPERE, Lluis, L'obra antituberculosa internacional. Discurs llegit en la sessi¢ inaugural del curs

1963-1964, Institut d'Estudis Catalans, Barcelone, 1965.

® « Todo tuberculoso contagioso es el testigo de un ambiente infectado », SAYE SEMPERE, Lluis, Profilaxis de
la tuberculosis, 1924, op. cit.
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« El método francés es el que creo mas adaptable a nuestra situacion. »*

A la différence du modele anglais surtout basé sur le dispensaire et 1’éducation
sanitaire, ou du modele allemand qui privilégie le sanatorium, le modéle francais signifie une

action conjointe du dispensaire et des hopitaux-sanatoria.

Par ailleurs, pour le médecin une organisation antituberculeuse doit unifier tous les efforts et
les diriger dans un méme sens. Lluis Sayé ne rejette donc pas directement les efforts réalisés
par des institutions privées, il souhaite au contraire les intégrer dans un systeme de lutte
organisé autour du dispensaire central. Les institutions dirigées par des religieuses comme la
Clinique Nostra Senyora de la Mercé” & Barcelone, ou les dispensaires blancs de la Caixa de
Pensions® font partie de 1’organisation qui se met en place pour Barcelone. Mais le travail
médical collaboratif mené par tous ces établissements entre dans ce que le médecin appelle les
«moyens directs » de lutte. En effet, Lluis Sayé distingue deux types d’actions qui ont un
effet bénéfique sur la chute de la mortalité par tuberculose, les actions directes et indirectes®.
Celles-ci sont plus ou moins efficaces en fonction de la phase dans laquelle se trouve le pays
ou la ville en question. Les moyens directs sont bien slr ceux qui agissent directement sur la
cause de la maladie, le bacille, et donc qui traitent le malade. Il s’agit du dispensaire, de
I’hopital, du sanatorium, avec ce qu’ils impliquent comme traitements médicaux. Les moyens
indirects sont ceux qui agissent sur 1’environnement et ont, comme leur nom 1’indique, un
effet indirect sur la maladie, effet qui n’en est pas moins réel. Ce sont les grands travaux
d’assainissement menés par les municipalités, ’amélioration des logements urbains et ruraux,
I’éducation a I’hygiene générale, 1’enseignement de la phtisiologie a I’université, la 1égislation

antituberculeuse®, en bref toutes les armes traditionnelles de la santé publique.

L’efficacité de ces actions indirectes n’est absolument pas remise en question par le médecin,
qui prend I’exemple reconnu de I’Angleterre pour démontrer qu’elles permettent de faire

baisser considérablement la courbe de la mortalité tuberculeuse®. Plus encore, Lluis Sayé

! « Je crois que la méthode francaise est la mieux adaptée & notre situation », SAYE SEMPERE, Lluis, Profilaxis
de la tuberculosis, 1924, op. cit.

2 Aujourd’hui Hopital Mare de Deu de la Mercé. i

® Les dispensaires blancs font partie de 1’ceuvre caritative de la Caixa de Pensions au début du XX*™ siécle. Ils
ont été dirigés par Eduard Xalabarder, puis par son fils Conrad Xalabarder aprés la guerre civile.

* Cette idée est développée dans plusieurs ouvrages du médecin, entre 1924 et 1934,

® SAYE SEMPERE, Lluis, Profilaxis de la tuberculosis, 1924, op. cit.

® Lluis Sayé cite en particulier I’exemple de Framingham. Ibid. En 1934 le docteur Juan-José Carbajo Martin
évoque également le fait qu’en Grande-Bretagne la mortalité tuberculeuse a chuté sans que 1’on puisse 1’imputer
a de grandes ceuvres médicales. CARBAJO MARTIN, Juan J., La organizacion de la lucha antituberculosa en
Gran Bretafia, Graf. Herrera, Madrid, 1934, 25 p. C’est également la conclusion de 1’Historienne Marjaana
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explique que ces deux solutions n’ont pas les mémes effets sur la maladie ; si les moyens
directs permettent de contenir 1’avancée de la tuberculose, les indirects sont ceux qui la font

rétrocéder.

« De los medios directos depende la contencion de la endemia, de los indirectos

el descenso de la misma »™.

Selon la phase dans laquelle se trouve la ville ou le pays, se sont les moyens directs ou
indirects qui ont le plus d’effet. Mais il ne faut pas se méprendre sur les propos du médecin.
Son objectif est d’enrayer la maladie, et il reste tout a fait certain que cela ne peut se réaliser
qu’avec la réduction, voire la disparition du microbe. Son intérét pour les moyens de lutte dits
indirects ne signifie pas une prévalence de la lutte sociale sur la médicale, bien au contraire.
Les moyens directs agissent sur le malade en prolongeant sa vie, les moyens indirects

suppriment le microbe et I’infection.

Dans les zones en phase de tuberculisation massive, comme a Gérone, la campagne de lutte
doit s’orienter vers la réduction de la contagion, en éloignant les malades, en protégeant les
enfants par la vaccination, et en améliorant I’état de la ville?. Une grande réforme urbaine est
nécessaire & Gérone®, et c’est grice a ces actions indirectes que dans un premier temps
I’impact de la tuberculose va s’amenuiser. Selon les statistiques de Tomas de Benito*, Bilbao
et Séville, qui sont en phase de tuberculisation massive d’apres Lluis Sayé¢, ont en effet connu
une baisse de la mortalité tuberculeuse entre 1926 et 1928. Dans d’autres études, Madrid et
Barcelone ont vu leur taux de tuberculose baisser considérablement en trente ans®, mais sur
une aussi courte période la chute de la mortalité n’est pas perceptible pour ces deux villes en
phase de dé-tuberculisation. Cela peut s’expliquer puisque pour Lluis Sayé¢, dans cette phase il
faut surtout privilégier des moyens de lutte directs qui par conséquent contiennent la maladie
plus qu’ils ne la réduisent. Pour les villes en cours de dé-tuberculisation, 1’action

antituberculeuse se base donc sur I’assistance directe au malade, dans des lieux de soins de

Niemi dans son étude sur le systéme de santé publique anglais. NIEMI, Marjaana, Public Health and Municipal
Policy Making : Britain and Sweden, 1900-1940, coll Historical Urban Studies, Ashgate, Royaume-Uni, 2007.

! « La contention de I’endémie dépend des moyens directs, son recul dépend des moyens indirects ». SAYE
SEMPERE, Lluis, Profilaxis de la tuberculosis, 1924, op. cit.

2 SAYE SEMPERE, Lluis, Las nuevas orientaciones de la lucha antituberculosa y su aplicacién en Espafia,
1933, op. cit.

® « Girona necessita una gran reforma urbana si vol prosperar i lliurar-se de la causa de pobresa que és la
tuberculosi », SAYE SEMPERE, Lluis, Com lluitar contra la tuberculosi a Girona, 1934, op. cit., p. 11.

* BENITO LANDA, Tomés de, El problema médico-social de la tuberculosis, Ediciones Literarias, Madrid,
1931, pp. 93-214.

®> SAYE SEMPERE, Lluis, Com lluitar contra la tuberculosi a Girona, 1934, op. cit.
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préférence. Par ailleurs, la lutte préventive avec la vaccination doit étre intensifiée, afin

d’améliorer les chances de résistance au microbe et donc d’éviter 1’infection :

« Nous fets justifiquen la maxima difusio del BCG especialment indicat en la fase
de destuberculizacio que s’observa en alguns paisos per tal d’evitar nous brots

epidemics. »*

Enfin, pour les zones rurales, en voie de tuberculisation massive, il faut centrer toutes les
énergies sur la prévention maximale. Ces provinces sont menacées par les réservoirs que
constituent les villes les plus proches et les populations rurales qui ne connaissent pas assez
bien la maladie ne disposent pas de résistance naturelle au microbe, il faut donc les protéger

au moyen de la vaccination®.

A tout ceci, le médecin ajoute qu’en Espagne les quelques réservoirs que constituent les
grandes villes menacent une campagne qui est en voie de tuberculisation et que, par
conséquent, l’organisation de la lutte antituberculeuse doit se concentrer sur 1’action
préventive et donc sur la vaccination. En pratique, en tant que responsable du service de lutte
antituberculeuse de la Generalitat, c’est a 1’échelle régionale que s’applique ce plan de lutte. 1l
est avant tout basé sur I’action directe, qui allie soins médicaux aux patients dans les deux
grands foyers d’infection que constituent Gérone et Barcelone, et prévention avec le vaccin du

BCG sur I’ensemble du territoire catalan.

Les théories a partir desquelles se met en place le systeme de lutte catalan sont avant
tout centrées sur le microbe. Lluis Sayé peut étre considéré comme le principal acteur médical
dans I’organisation de la lutte contre la maladie a échelle régionale, et il privilégie avant tout
les moyens dits «directs », qui s’attaquent au bacille. Cependant, les moyens directs ont
surtout un impact sur la mortalité tuberculeuse, puisqu’ils s’appliquent directement sur les
patients atteints et par conséquent permettent surtout de retarder voire d’empécher le déces.
Pour lutter contre la morbidité, il semble que les moyens indirects soient plus efficaces. Loin
de délaisser cet aspect de la lutte, Lluis Sayé concentre au contraire ses efforts sur ce point.

Selon lui, pour que la connaissance de 1’état épidémiologique de la zone d’étude soit

! « De nouveaux éléments justifient la diffusion maximale du BCG qui est particuliérement indiqué dans la phase
de dé-tuberculisation que I’on observe dans certains pays, afin d’éviter de nouvelles manifestations
épidémiques. », SAYE | SEMPERE, Lluis, L'obra antituberculosa internacional, 1965, op. cit.
2 -

Ibid.
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compléte, il faut surtout se centrer sur I’étude de la morbidité, qui permet de donner un apercu
plus fiable de la localisation du microbe. Cependant, parmi les moyens indirects qu’il cite lui-
méme, le médecin n’en propose qu’un seul, la prévention médicale par la vaccination. De
cette manicre, Lluis Sayé place la lutte contre la tuberculose sous 1’autorité des médecins, et
recentre les efforts autour des aspects médicaux, relayant les considérations sociales a un
second plan. Pour Jorge Molero, ce choix peut également étre interprété comme une volonté
de placer la tuberculose sur un plan neutre socialement parlant, afin de dégager toute
responsabilité aux élites dirigeantes’. La neutralité scientifique est en effet un élément clé
pour comprendre la logique de Lluis Sayé. Nous I’avons dit, le médecin est tout a fait intégré
dans les cercles politiques de 1’époque. Par ailleurs, quelques incohérences dans son discours
montrent qu’il sait adapter ses propos au public et a I’époque. Ainsi, alors qu’en 1924 1’¢tat
tuberculeux de Barcelone est alarmant?, en 1933 celui-ci ¢’est nettement amélioré®. Pourtant,
selon son propre raisonnement, étant donné que la ville est en voie de dé-tuberculisation, le
changement peut difficilement étre aussi radical. Ce qui a surtout changé, c’est le climat
politique, puisqu’en 1924, Sayé n’est pas forcement favorable au gouvernement de Primo de
Rivera, alors qu’en 1933, il est plus proche d’ERC, parti politique qui est au pouvoir en
Catalogne. De cette maniére, le médecin fait d’une pierre deux coup : il met en avant le travail
de son service qui est le principal responsable de cette amélioration, et conforte le pouvoir en
place en insistant sur le fait que la maladie a reculé a Barcelone et doit maintenant étre
éliminée grace a des moyens médicaux, puisque grace au travail social déja realisé par les
pouvoirs publics catalans, la maladie n’est plus véritablement un probléme social. Ces
remarques doivent nous amener a réfléchir sur la fiabilité des données disponibles pour

I’étude de la tuberculose.

Dans les années 1920-1930, les statistiques sanitaires et plus exactement les
statistiques sur la mortalité et la morbidité tuberculeuse, se multiplient. Pour les médecins
modernes, c’est sur ces bases numériques et donc neutres que doivent s’appuyer les

propositions pour mettre en place une structure de lutte contre la maladie. En analysant les

! MOLERO MESA, Jorge, Historia Social de la Tuberculosis en Espafia, 1889-1936, 1989, op. cit.
2 SAYE SEMPERE, Lluis, Profilaxis de la tuberculosis, 1924, op. cit.

® SAYE SEMPERE, Lluis, Las nuevas orientaciones de la lucha antituberculosa y su aplicacién en Espafia,
1933, op. cit.
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données disponibles, nous avons pu démontrer que si les villes semblent dans un premier
temps étre plus touchées que les campagnes, la théorie selon laquelle la tuberculose était liée
aux grandes villes denses et industrialisees doit étre nuancée. En Catalogne et plus largement
en Espagne, les grandes villes semblent au contraire moins affectées que les moyennes villes.
Cela peut s’expliquer notamment par le fait que les grosses villes fournissent un effort plus
important pour lutter contre la maladie, effort sanitaire comme effort médical, a la fois a partir

de moyens de lutte directs et indirects.

Pour Lluis Sayé, responsable de la lutte au niveau régional en Catalogne, il existe un véritable
processus de contamination des espaces sains par les espaces malsains et ce processus
s’inscrit dans 1’ordre logique du développement économique. L’état de villes et des
campagnes correspond a 1’état de I’industrialisation. Finalement, il propose de guérir la
maladie du progres par le progrés lui méme. Ses propositions sont bien sr orientées par son
appartenance au groupe politique en place, et par sa volonté de circonscrire le probléme de la
maladie dans la sphére médicale, en se centrant sur le microbe. Cette derniere caractéristique
semble commune & la plupart des médecins influents dans les trente premiéres années du

XXeéme siécle.

Mais lorsque les médecins réfléchissent sur les facteurs explicatifs des différentiels de
mortalité et de morbidité selon les pays ou les villes, ils sont parfois contraints de changer
d’échelle, et de s’intéresser a des zones plus précises. Dans 1’optique de la contagion qui
entraine la recherche de I’agent contaminant, c’est parfois une zone trés restreinte
géographiquement qui permet de comprendre un fort taux de tuberculose dans une ville
salubre, par exemple. Les études statistiques des médecins montrent des contrastes entre les
pays, entre les villes, mais pour é&tre plus pertinentes a I’heure d’organiser la lutte

antituberculeuse, elles doivent également décrypter les contrastes entre les quartiers.
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B. Le microbe dans Barcelone : une étude par quartier

Si les études statistiques peuvent faire apparaitre la ville comme le premier espace ou
se développe la tuberculose, il nous faut nous demander si toute la ville doit étre logée a la

méme enseigne. Philip Hauser se demande déja en 1882 :

« Comment saura-t-on appliquer le reméde lorsqu’on ne connait pas [’endroit ou
se trouve le mal ? Une ville pourrait avoir une mortalité totale effrayante, et
cependant, en l’analysant par district on en trouvera quelques uns qui présentent
une mortalité moindre que les autres. Qu’est ce que cela prouve ? Que les
conditions antihygiéniques et anti morbidiques atteignent leur minimum dans

. . s . . 1
certains quartiers et s’élevent a leur maximum dans les autres. »

Le médecin remet ici en question 1’échelle choisie pour I’analyse de la mortalité différentielle.
Pour comprendre les causes de la tuberculose, il faut observer les différences entre les
quartiers. Sabine Barles évoque aussi les inégalités dans la répartition des maladies au

XVIE™ et XIX*™ siecle en France :

« Les médecins ne se contentent pas d 'une condamnation de la ville en son entier.
En effet, vapeurs et exhalaisons naissent, se déplacent ou se concentrent dans
[’espace urbain au gré des vents, de la topographie et des activités humaines. Les
quartiers les plus salubres cotoient les plus méphitiques, les points noirs sont

nombreux.>

De nombreux médecins, souvent inspecteurs provinciaux de santé publique ou bien
responsables de dispensaires ont realisé des études monographiques qui nous permettent de
mieux saisir la répartition de la mortalit¢ a 1’échelle des villes. A Barcelone, ces études
remontent au XIX*™ siecle, ce qui nous facilite I’étude du lien entre développement des
maladies et transformation urbaine et nous permet également d’observer le contexte historique

dans lequel se forment les théories des acteurs pour la lutte contre la maladie. Officiellement,

! HAUSER, Philip, Nouvelles considérations sur la maniére d'étudier la salubrité d'une ville et sur les moyens
de I'assainir, mémoire lu au Congrés International d'Hygiéne de Genéeve en septembre 1882.

2 BARLES, Sabine, La Ville délétére. Médecins et ingénieurs dans I'espace urbain XVIIIéme-XIXéme siécle, coll
milieux, Ed Champ Vallon, Seyssel, 1999.
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ces travaux ont comme objectif de comprendre la mortalité¢ tuberculeuse afin d’adapter au
mieux les moyens de lutte. En pratique, les statistiques produites servent également a justifier
a posteriori des systemes déja mis en place. La démarche des médecins et autres acteurs de la
santé publique a 1’époque consiste a mettre en relation la localisation des malades avec 1’état
de la ville, en I"occurrence a partir des deux mémes facteurs : la densité et 1’insalubrité.
L’expression de « territorialisation du risque sanitaire »* ne semble pas anachronique d’autant
qu’il s’agit de localiser non pas le malade, mais plutdt le microbe, ou agent infectieux. Plus
que la mortalité tuberculeuse, c’est la morbidité qui est donc intéressante. Certains médecins
responsables de dispensaires ont réalisé des travaux a partir de données qui relévent de la
morbidité?, mais ils sont relativement rares, méme a Barcelone. Pour nous immiscer dans ce
débat, et apporter des données comparables a celles des médecins, nous avons réalisé un
travail d’analyse statistique et cartographique a partir des malades soignés dans troiS types

d’institutions: le dispensaire, 1’hopital et le sanatorium.

1. Les statistiques sanitaires a la fin du XIX*™

Barcelone est considérée comme une ville pionniére en matiére de statistiques sanitaires
par les historiens de la médecine®. Pour Esteban Rodriguez Ocafia, Barcelone est la premiére
ville espagnole & tirer un parti sanitaire du registre civil®. L’historien cite les travaux du
docteur Nin i Pullés qui, a partir des années 1880 réalise un travail d’étude statistique
important. Apres sa mort en 1892, Luis Comenge i Ferrer devient la figure clé dans le
développement des statistiques sanitaires. Depuis le début des années 1880, Luis Comenge se
préoccupe particulierement de la médecine préventive, il est d’ailleurs médecin au sein du
Laboratoire Microbiologique de Jaume Ferran avant de devenir directeur de I’Institut
d’Hygiene urbaine en 1892. Ses premiers résumés statistiques sont publiés dans la Gaceta

Sanitaria de Barcelona, puis a partir de 1899 une section est réservée aux études

Y FIJALKOW, Yankel, « Territorialisation du risque sanitaire et statistiques démographiques : les immeubles
tuberculeux de I’ilot insalubre de Saint Gervais (1894-1930) », dans Morbidité, Mortalité, Santé, ADH, EHESS,
Paris, 1996.

2 Voir notamment les travaux réalisés par des médecins madrilénes, dont celui du docteur Carlos Diez
Fernandez : Lucha antituberculosa de Espafia. Dispensario del distrito de la Universidad. Estudio
epidemioldgico, Graf. Universal, Madrid, 1935, 62 p.

® MOLERO MESA, Jorge, Historia Social de la Tuberculosis en Espafia, 1889-1936, op. cit., p. 19.

* RODRIGUEZ OCANA, Esteban, « La labor estadistica de Luis Comenge (1854-1916) en el Instituto de
Higiene Urbana de Barcelona », Dynamis, vol. 5-6, Université de Grenade, 1985-1986.

82



démographiques dans la nouvelle la Gaceta Médica Catalana'. Le médecin signera cette
section « d’Estudios demograficos de Barcelona » jusqu’en 19072, Si ses études permettent de
donner une base statistique solide des différentiels de mortalité dans la ville, la préeoccupation

hygiéniste qui cherche a caractériser les espaces malsains dans Barcelone est plus ancienne.

En effet, les nombreux acteurs de la santé publique ont pointé du doigt les zones a I’intérieur
de la ville qui leur semblaient nocives pour la santé humaine. Que ce soit dans la théorie
miasmatique comme bactériologique, les espaces fermés sont les premiers stigmatises.
Barcelone ne devient une ville relativement saine qu’a partir de la destruction des murailles et
de la construction de I’Ensanche. Avant 1864, c’est toute la ville de Barcelone qui est
malsaine, comme le montre Felip Monlau considéré comme précurseur de la santé publique
en Espagne, dans son projet au titre édifiant, jAbajo las Murallas ! présenté en 1841° Ce
projet gagne le concours de la municipalité de Barcelone et renforce 1’opinion sur le fait que
la destruction des murailles afin d’étendre la ville est également une nécessité hygiénique.
Une fois les murailles abattues, 1’extension de la ville doit étre planifiée de maniere
rationnelle afin d’éviter la prolifération de constructions hétéroclites peu respectueuses des
normes d’hygiéne. C’est le projet d’Ildefons Cerda, qui ne s’était pourtant pas présenté au
concours, qui est choisi et méme imposé par Madrid. Ce projet peut servir d’exemple pour
parler de I’intérét des professionnels de I’espace urbain pour les théories hygiénistesA, puisque
se sont par exemple les théories miasmatiques qui ont déterminé I’orientation des rues du

nouvel Ensanche®.

Si a partir de la construction de 1’Ensanche, Barcelone commence a apparaitre dans les textes
des acteurs comme une ville saine, le centre ancien est encore et toujours dénoncé comme

I’espace nocif. Francisco de Assis da Costa explique ainsi :

! La Gaceta Médica Catalana fut créée par Rafael Rodriguez Mendez, farouche défenseur des conceptions
gontagionistes de la tuberculose. Voir MOLERO MESA, Jorge, op. cit.

Ibid.
® MONLAU, Pere Felip, jjiAbajo las murallas!!! : Memoria de las ventajas que reportaria Barcelona, y
especialmente su industria, de la demolicién de las murallas que circuyen la ciudad, Imp. del Constitucional,
Barcelone 1841.

* CERDA, lldefons, Teoria General de la Urbanizacion y aplicacién de sus principios y doctrinas a la reforma y
ensanche de Barcelona, 2 vols. Madrid : Imp. Espafiola, 1867.

® A loccasion de la célébration de I’Année Cerda, des ouvrages de synthéses ont été publié sur les conceptions
de l’architecte qui mettent en avant les liens entre hygi¢ne et urbanisme. On pourra notamment se reporter a a
’article de Ramon Grau, « Cerda i I’higienisme : la prefiguracio de I’eixample », dans FUSTER SOBREPERE,
Joan, (dir.), L'Agenda Cerda : contruint la Barcelona metropolitana, Ajuntament de Barcelona, 2010. Pour
étudier plus spécifiquement le rapport entre densité urbaine et les ensanche, on verra ’article de Francesc Mufioz
: « Contra la densitat La ciutat higiénica i I’urbanisme dels eixamples » dans LOPEZ GUALLAR, Marina, (dir.),
Cerda i Barcelona. La primera metropoli, 1853-1897, catalogue de I'exposition, MUHBA, Ajuntament de
Barcelona, 2010.
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« En Barcelona se hacen denuncias sobre las malas condiciones higiénicas de la
ciudad pero se posterga la modernizacion de su casco antiguo gracias a la

construccion del Ensanche. »!

Finalement, la construction de I’Ensanche n’a pas résolu le probléme de 1’assainissement du
centre ancien, elle a surtout permis de faciliter la caractérisation de I’espace, en rendant plus
visible une opposition de fait entre centre insalubre et Ensanche salubre. Par ailleurs, la
construction de I’Ensanche de résout pas de maniére directe les problémes d’assainissement,
en particulier en ce qui concerne le sous-sol. C’est 1’ingénieur Pedro Garcia Faria qui est
chargé du plan d’assainissement du sous-sol barcelonais. Pour Francisco de Assis da Costa,
son travail releve d’ailleurs plus de I’urbanisation du sous-sol que d’un simple travail
d’assainissement, mais surtout, I’ingénieur revient sur certains points du plan Cerda,
démontrant ainsi que I’Ensanche n’est pas un espace sain dans sa totalité, et que certaines
pratiques selon lui peu hygiéniques comme la mise en place des « pozos negros », y sont
encore d’actualité’. De cette maniére, Pedro Garcia Faria remet en question I’opposition entre
Ensanche et centre ville, qui semble étre la base de toute analyse de mortalité différentielle

par quartier.

Si Pedro Garcia Faria (1858-1927) et Luis Comenge i Ferrer (1854-1917)
appartenaient a deux corps de métier bien distincts, ils étaient cependant tout deux des
professionnels de 1’hygiéne publique comme nous venons de le voir. Au cours de leur
carriere, ils se sont tous les deux attelés a la réalisation de statistiques permettant d’observer la
mortalité différentielle dans la ville. Pour 1’ingénieur comme pour le médecin, il s’agissait la
du seul moyen rationnel qui permettait une vision réelle des problémes sanitaires de la ville®.

C’est sur ces « preuves scientifiques » qu’ils se sont ensuite appuyés, 1’un pour proposer son

! « A Barcelone, on dénonce les mauvaises conditions d’hygiéne de la ville, mais on repousse la modernisation
du centre ancien grace a la construction de I’Ensanche. » dans DA COSTA, Francisco de Assis, FAUFBA, « La
ordenacion de los flujos indeseables, Barcelona, 1849-1917 », dans Perspectivas Urbanas, 2008-2009, UPC
ESTAYV, Barcelone, 2009.

% Ibid.

® En reprenant les termes utilisés par le propre Luis Comenge dans son article « Sobre demograffa sanitaria »
publié en 1899 dans la Revista Iberoamericana de Ciencias Médicas, Esteban Rodriguez Ocafia explique que
pour le médecin catalan : « el auténtico fundamento de la Ciencia de la Salud y la enfermedad se encuentra en el
legitimo criterio aritmético, Unico capaz de elevar al grado de ciencia las intuiciones, sospechas, montén de
ensayos y cimulos de hechos que caracterizan aquélla ». Dans « La labor estadistica de Luis Comenge (1854-
1916) en el Instituto de Higiene Urbana de Barcelona », Dynamis, vol. 5-6, Université de Grenade, 1985-1986,
op. cit.
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plan d’assainissement du sous-sol barcelonais’, 1’autre pour indiquer des solutions hygiénistes

et médicales permettant de lutter efficacement contre les maladies infectieuses.

Outre la préoccupation statistique et sanitaire, les parcours de ces deux professionnels se
rejoignent sur deux points. Tout d’abord, ils illustrent & merveille I’'implication de différents
métiers sur le théme de Phygiéne 4 la fin du XIX®™ siécle, une implication qui conduira a la
collaboration entre savoir médical et technique en vue de 1’amélioration de 1’espace urbain.
Ensuite, ils s’intégrent tout a fait dans un contexte historique de croissance de I’intervention
publique dans le domaine de I’hygiéne urbaine, liée a une prise de conscience des autorités de
I’importance de leur role a jouer dans I’amélioration de la santé des populations. Selon

Miguel-Angel Miranda Gonzélez, Pedro Garcia Faria :

« fue una persona convencida de que las mejoras de las infraestructuras
sanitarias en los lugares donde se concentraba la poblacion y la préactica
continuada de la higiene personal era el mejor remedio para combatir las

enfermedades epidémicas »°.

Il précise d’ailleurs que 1’ingénieur-architecte a toujours été tres intéressé par les questions
d’assainissement public. Sa premiere intervention en tant qu’ingénieur sanitaire eut lieu en
automne 1885 lors de I’épidémie de choléra qui décima une partie des malades de I’asile
d’aliénés de Sant Baudilio de Llobregat. Cette fonction lui permit par la suite de quitter le

corps des « Ingenieros de Caminos, Canales y Puentes »*, et de devenir ingénieur de la Ville

! GARCIA FARIA, Pedro, Proyecto del subsuelo de Barcelona, Alcantarillado-Drenaje-Residuos urbanos,
Imprenta de Henrich y Comp. en Comandita, Barcelone, 1893.

2 Cette collaboration entre médecins et ingénieurs en vue de I’assainissement de 1’espace urbain est largement
décrite par Sabine Barles dans son ouvrage La Ville délétere. Médecins et ingénieurs dans I'espace urbain
XVIlleme-XIXeme siecle, coll milieux, Ed Champ Vallon, Seyssel, 1999, op. cit. Un autre corps de métier se
préoccupe des mémes questions a la méme époque, bien que de fagon plus tenue : I’architecte. La relation entre
médecine et architecture fait 1’objet du chapitre de Pascal Rory « Architecture et hygiénisme a Paris au début du
XXéme siécle. L’architecte entre savoir médical et pouvoir politique » dans 1’ouvrage dirigé par Patrice
Bourdelais, Les Hygiénistes, enjeux, modéles et pratiques (XVIIléme-XXéme siécle), Belin, Paris, 2001. Plus
particuliérement, nous avons déja évoqué plus haut la signification de I’importance croissante de I’architecte
dans la lutte contre la tuberculose.

® « (1) était convaincu que I’amélioration des infrastructures sanitaires dans les lieux ou se concentrait la
population ainsi qu’une pratique suivie de I’hygiene personnelle étaient les meilleurs remedes pour combattre les
maladies épidémiques ». MIRANDA GONZALEZ, Miguel Angel, « Pedro Garcia Faria, ingeniero de Caminos
(y arquitecto) ». Scripta Nova. Revista electrénica de geografia y ciencias sociales. Barcelona : Universidad de
Barcelona, 15 de septiembre de 2006, vol. X, nim. 221.

* « Ingénieurs des Ponts et Chaussées ».
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de Barcelone chargé de la réalisation d’un « Proyecto general de alcantarillado de

Barcelona »'.

C’est & cette occasion qu’il rédige son Proyecto de saneamiento del subsuelo de Barcelona®.
Alcantarillado — drenaje — residuos urbanos publié en 1893, et dans lequel il réalise un travail
de statistiques sanitaires poussées. Dans son étude, apparaissent une douzaine de
cartogrammes dits « pathogenes » représentant la répartition de la mortalité des différentes
maladies dans la ville dont la tuberculose®.

Comme nous pouvons le constater avec le cartogramme représentant la mortalité tuberculeuse
situé ci-dessous, il réalise un travail méticuleux, précis, en ce qui concerne les calculs comme
la représentation cartographique. Il s’agit d’une répartition de la mortalité par quartier et non
pas par district comme le faisaient beaucoup de médecins a cette époque et méme encore dans

les années 1930.

! Sur les réflexions autour de la mise en place du réseau d’égout de Barcelone ainsi que sur les réalisations
effectives, voir DA COSTA , Francisco de Assis, La compulsion por lo limpio en la idealizacién y construccion
de la ciudad contemporéanea, these dirigée par GUARDIA BASSOLS, Manuel, ETSAB, Universitat Politecnica
de Catalunya, Barcelone, 1999.

2 GARCIA FARIA, Pedro, Proyecto del subsuelo de Barcelona , 1893, op. cit.

® Voir la réutilisation des données de I’ingénieur par les démographes : ESTEVE PALOS, Albert, RECANO
VALVERDE, Joaquin, « (Re-)visitando Garcia Faria : Un estudio de los factores espaciales y medioambientales
de la mortalidad en la Barcelona de finales del siglo XIX », Revista de Demografia Histdrica, vol. 24, n°1, 2006,
pp. 121-180.
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Ilustration 2 : Mortalité tuberculeuse a Barcelone pour 10000 habitants (moyenne de
1880 a 1889) Cartogramme et légende réalisés par Pedro Garcia Faria (1893)

Ce qui ressort de I’é¢tude de ce cartogramme, comme de celle des tableaux statistiques que
I’auteur présente dans les pages suivantes, c’est une forte mortalité¢ tuberculeuse dans des
quartiers ou la densité d’habitat est réelle. Le quartier de Santa Monica, dans le Raval, « Barri
Xino » par définition, semble le quartier le plus affecté par la maladie. D’une maniére
générale, les quartiers denses de Barceloneta, du Raval de Ponent (Padron, Escoles Pies)
ainsi que certains flots de Sant Pere ou Santa Catalina, ont une mortalité relativement élevee.
Le Poble Sec, I’Esquerra de Eixample se caractérisent par un taux de mortalité moyen et

contrastent avec un Eixample Central qui concentre les quartiers ou la tuberculose est peu

87



présente. Si I’on replace ce cartogramme dans son environnement immédiat, il est aisé de
faire le rapprochement avec celui représentant la mortalité par pneumonie’. Dans ses
explications, 1’auteur du projet associe tuberculose, bronchite et pneumonie dans une méme
catégorie de maladie qui « se combattent mieux par les moyens préventifs de ’hygiéne que
par des remedes curatifs». Les cartogrammes représentant la mortalité par maladies
digestives semblent avoir une influence plus importante sur la ville, mais aussi, et en
particulier pour le choléra, une répartition beaucoup plus sectorisée. Certains médecins ont
justifié cet écart par 1’existence d’une incompatibilité de fait entre maladie digestive et
maladie respiratoire’. D’autres théories voudraient voir les maladies digestives plus
directement liées aux problémes de I’hygiéne publique, alors que les causes des maladies
respiratoires seraient quant a elles multiples et par conséquent beaucoup plus complexes a
éradiquerS. Dans tous les cas, les conclusions de I’ingénieur restent tres générales. Pour lui,
les cartogrammes semblent avoir tous en commun la dénonciation de quartiers insalubres et
justifient par la méme 1’action urbaine d’assainissement. L hypothése de départ est d’autant
plus visible qu’il ajoute une carte représentant la densification du bati a Barcelone qu’il met

en relation avec ses calculs de mortalité par quartier.

Cette préoccupation de départ n’est pas la méme chez Luis Comenge. En effet, pour ce
médecin du «Corps médical municipal », responsable de la section d’Hygiéne spéciale et de
désinfection de la ville de Barcelone depuis 1892, il s’agit surtout de produire une statistique
utile qui permettra par la suite d’orienter le travail des hygiénistes et les réformes publiques”.

Contrairement a I’ingénieur municipal, pour le médecin la tuberculose est une maladie qui

! Nous nous souvenons des multiples avertissements des médecins sur I’impossible exactitude des statistiques de
mortalité tuberculeuse. Malgré la déclaration obligatoire, et souvent sous la pression des proches, les médecins
falsifient les causes de décés, sans compter que les erreurs de diagnostics (involontaires, celles-ci) sont
fréquentes. Par ailleurs les médecins tendent déja a 1’époque a considérer que beaucoup de cas de bronchites ou
de pneumonies sont en réalité tuberculeux. Le docteur Placido Pefia Novo parle d’une marge d’erreur estimée a
20% dans son ouvrage El problema tuberculoso en Galicia, Imp. Moret, La Corogne, 1930.

2 L’incompatibilité physique entre la fievre typhoide notamment, et la tuberculose est une idée que 1’on voit
apparaitre tout au long de la période. Le docteur Simon Hergueta y Martin fait par exemple allusion a cette
conception (dans Circunstancias que favorecen el desarrollo de las enfermedades del pecho en Madrid, Tip del
Hospicio, Madrid, 1895), alors que, vingt ans plus tard, Baudilio Lopez Duran évoque au contraire toutes les
maladies « longues » qui fragilisent le malade et sont donc naturellement associées a la tuberculose. Lecciones
sobre tuberculosis pulmonaria, Imp. VVda. de Lépez del Horno, Madrid, 1922.

® Nous retrouvons cette idée dans les travaux des historiens CLIFF, Andrew, HAGGETT, Peter, SMALLMAN-
RAYNOR, Matthew, Deciphering Global Epidemics, Analytical Approaches to the Disease Records of World
Cities, 1888-1912, op. cit. C’est également la conclusion du travail de Encarnacién Bernal, dans « Aproximacion
a la realidad Sanitaria de Sevilla durante la estancia de Hauser (1872-1882) », dans, CARILLO, Juan.L, Entre
Sevilla y Madrid, estudios sobre Hauser y su entorno, Universidad de Sevilla. Secretariado de Publicaciones,
Sevilla, 1996.

* Dans la pratique, en ce qui concerne la tuberculose, cette logique sera suivie & partir de 1919, a travers les
enquétes de Lluis Sayé pour la Mancomunitat. (voir plus haut, sur les Etudes sanitaires de Lluis Sayé).
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mérite une attention toute particuliére, puisqu’elle tue plus de personnes en dix ans que quatre
épidémies de choléra'. Dans la Gaseta Médica Catalana, le médecin produit un nombre
important de statistiques concernant la tuberculose, qui selon 1’Historien de la médecine Jorge
Molero ont pour objectif de faire prendre conscience aux autorités publiques de la nécessité

, ‘s o . .2
d’opérer des mesures urgentes en matieére d’amélioration de I’espace urbain®.

A titre d’exemple, nous reproduisons ici une carte de 1898 publi¢e dans 1’ouvrage Estudios

demograficos de Barcelona.?

Illustration 3 : Mortalité tuberculeuse a Barcelone pour 10000 habitants, en 1898
Carte réalisée par Luis Comenge i Ferrer

Mapa obituario de la Tuberculosis. - 1898

)
[

A la différence du cartogramme vu précédemment, la répartition ici se fait par district et non
par quartier. De plus, la carte rend compte des municipes voisins agrégés depuis peu, ce qui

rend plus difficile la comparaison avec les chiffres de I’ingénieur sanitaire.

! COMENGE | FERRER, Luis, La tuberculosis en Barcelona, Imp. de Amat y Martinez, Barcelone, 1892.

2 MOLERO MESA, Jorge, 1989, op. cit.

® COMENGE y FERRER, Luis, Estudios demogréficos de Barcelona, Instituto de Higiene Urbana, Barcelona,
1892.
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Ici le contraste entre Centre et Ensanche d’un coté et districts industriels de 1’autre est bien
plus évident. C’est la zone de Sants-Hostafrancs qui semble la plus touchée (district 8), a
laquelle s’ajoutent plus généralement les districts contenant les nouveaux municipes ainsi que
la majeure partie de Poble Sec et du Barri Xino. Le manque de précision de I’unité spatiale
choisie, le district, met en avant un contraste entre I’Ensanche et les autres zones de la ville.
Avec I’importance prise par le district de Sants, nous tendons vers un facteur industriel.
Cependant, une carte du méme type réalisée en 1901 semble au contraire mettre en avant le

district de Gracia®.

Mais le discours du médecin ne se focalise pas sur les facteurs industriels pour expliquer la
répartition de la maladie. Selon Esteban Rodriguez Ocafia’ la maladie s’explique par de
multiples causes pour le médecin. L’historien précise que concernant les maladies infectieuses
en général, les recherches de Luis Comenge sur les causes environnementales « se centrent
sur deux eléments facilement détectables : le (facteur) climatologique, (...) et le (facteur)
urbain, ce dernier signifiant la delimitation spatiale des événements démographiques. » Il
précise cependant que cette répartition n’est pas directement mise en relation avec des nids
d’insalubrité, ou bien le manque d’équipement’, elle suit plutdt « des régles d’ordre social ».*
Dés lors, il peut sembler évident que la répartition observée montre une séparation nette entre

quartiers aisés et quartiers ouvriers.

Pour conclure sur ces deux exemples, nous pouvons dire que si ces deux
professionnels revendiquent ensemble la nécessaire réalisation de statistiques sanitaires pour
orienter une amélioration urbaine organisée par les autorités publiques, leurs travaux
personnels ne vont pas dans le méme sens. En effet, ’'un localise la mortalité pour justifier des
réformes urbaines, 1’autre produit un travail de connaissance scientifique beaucoup plus
général, qui vise & proposer des solutions multiples®. Luis Comenge précise par ailleurs® que

la lutte contre les maladies infectieuses doit également se mettre en place a 1’échelle de

! Voir RODRIGUEZ OCANA, Esteban, « La labor estadistica de Luis Comenge (1854-1916) en el Instituto de
I2-|igiene Urbana de Barcelona », Dynamis, op. cit., p. 305.

Ibid.
® Contrairement & ce qu’aurait pu proposer un ingénieur sanitaire comme Pedro Garcia Faria.
* Ibid., (298 p.). Le codit de la vie semble selon Esteban Rodriguez Ocafia trés important pour Luis Comenge afin
de comprendre la mortalité tuberculeuse et de fiévre typhoide.
> Ici il s’agit plutdt d’une « lutte médicale spatialisée », voire « d’une lutte sociale spatialisée ». Luis Comenge
précisera par exemple que la lutte spatiale doit se faire a I’échelle de 1’habitat, ce qui signifie également une
intervention plus particuliére beaucoup moins liées aux réseaux de la modernité urbaine.
® COMENGE | FERRER, Luis, La tuberculosis en Barcelona, 1892, op. cit.
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I’habitat’, ce qui implique une intervention différente, beaucoup moins liée & la mise en place
des « réseaux de la modernité urbaine »% Dans tous les cas, il semble clair qu’une premiére
géographie de la maladie est ici perceptible. C’est I’Ensanche qui semble étre 1’espace
privilégié avec des taux de mortalité tuberculeuse moindre alors que les quartiers ouvriers et
plus particulierement les zones du Barri Xino sont les plus affectées par la maladie
pulmonaire. Mais le contraste entre Ensanche et Centre-ville n’est cependant pas aussi évident
que voulaient le faire croire les discours de 1’époque, et 1’équation se complique, en
particulier aprés 1898 et 1’agrégation des municipes qui voient apparaitre des nouveaux

quartiers qui pourraient rendre obsoléte une traditionnelle division de la ville en deux zones.

2. La tuberculose au XX°™ siécle dans la ville

« En el caso particular de Barcelona, todo el siglo XX ha sido destinado a
poner en préactica los conceptos méas generales discutidos en el Gltimo cuarto del
siglo XIX. »*

Pour Francisco de Assis da Costa, le XX*™ siécle apporte peu du coté de la théorisation de
I’hygiéne a Barcelone. En est-il de méme pour les réflexions concernant la mortalité
tuberculeuse? Les médecins et autres acteurs de la lutte antituberculeuse continuent-ils
d’opposer Ensanche et centre-ville sur le point hygiénique comme de la mortalité
tuberculeuse ? Pour sortir des conceptions des médecins, il faut également se demander si les
modifications urbaines, 1’agrandissement de la ville et les tentatives d’assainissement du
début du XX*™ siécle ont eu un impact positif qui a permis d’atténuer le contraste entre ces
deux espaces. Les données disponibles pour étudier les années 1930 semblent au contraire
montrer un centre ancien qui, proportionnellement, concentre de plus en plus de déces
tuberculeux. Mais plus que la mortalité tuberculeuse, ce sont les données dont nous disposons

pour étudier la morbidité tuberculeuse, les adresses des malades soignés dans différents

L Ibid., 11 évoque ainsi I’existence de 600 habitats contaminés.
2 FRIOUX, Stéphane, Les réseaux de la modernité. Amélioration de I'environnement et diffusion de I'innovation

dans la France urbaine (fin XIXéme siecle - années 1950), thése de doctorat dirigée par PINOL Jean-Luc,
Université Lumiére Lyon 2, 2009.

® « Dans le cas particulier de Barcelone, tout le XXéme siécle s’est occupé a mettre en pratique des concepts plus
généraux en débat pendant le dernier quart du XIXéme siecle. », dans DA COSTA, Francisco de Assis,
FAUFBA, « La ordenacion de los flujos indeseables, Barcelona, 1849-1917 », 2009, op. cit.
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établissements de soins, qui semblent renforcer davantage 1’opposition centre-

ancien/Ensanche.

L’engouement pour les statistiques démographiques est caractéristique des années
1900 a 1910 a Barcelone. Jusqu’en 1917, I’annuaire statistique de Barcelone fait paraitre
chaque année un compte rendu qui détaille I’évolution de la mortalité par mois*. Ensuite, les
données concernant 1’évolution de la population sont intégrées a la Gaseta Municipal de
Barcelona et sont moins régulierement publiées, mais elles restent néanmoins nombreuses. En
1934, la Gaseta Municipal publie un supplément statistique dans lequel on peut trouver la
répartition de la mortalité par district?. Leur tableau général distingue les décés a domicile de
ceux qui ont lieu dans les établissements hospitaliers. En effet, si I’on considére par exemple
le district VI, la mortalité tuberculeuse générale en 1934 est de 104 personnes soit 53 qui
meurent a leur domicile et 51 qui meurent dans un hépital localisé dans les limites du district.
Pour le district VI, généralement considéré comme étant le plus favorisé de Barcelone et par
conséquent géneralement peu affecté par les maladies dites sociales, la prise en compte des
décés dans les établissements de soins influence fortement la représentation statistique. Le cas
le plus flagrant est bien sir celui du district IX qui compte 1’Hopital de Sant Pau, I’Hopital de
[’Alianca, celui de la Creu Roja, et un asile de la Casa de Caritat, soit en tout 493 lits de
tuberculeux®. Effectivement, le supplément de la Gaseta parle de 464 tuberculeux morts en un

an dans le district 1X, soit 348 dans les hopitaux pour seulement 116 a domicile.

Nous avons donc choisi de ne représenter sur la carte suivante que les tuberculeux décédés

a leur domicile.

! Ces annuaires sont consultables dans différentes archives de la Ville, notamment a I’ Arxiu Historic de la Ciutat,
Casa de I’Ardiaca. (AHCCA)

2 AHCCA. Voir annexe 2.3.

® Daprés les chiffres donnés dans CID, Felip (dir.), L ’Hospital de I’Esperit Sant un exemple de I’evolucio
assistencial a Catalunya, Fundacié Hospital de L’Esperit Sant, Barcelona, 1993.
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Carte 2: Répartition de la mortalité tuberculeuse par districts pour 10 000 habitants
D'apreés la Gaseta Municipal de Barcelona, 1934

mortalité tuberculeuse pour 10 000 habitants
[ ]e01-560
[ 560-541
Il s.41-7.08
B 0s 526

4 Kilométres I 526598
1 |

(Source: Gaseta Municipal de Barcelona, 1934, supplément statistique, AHC. Fond de carte vectorisé réalisé
par lauteure.)

Une précision tout d’abord : la Gaseta fait état de taux de mortalité bien moins élevés que
ceux qu’il est possible de lire dans des sources médicales. L’explication est simple : comme
nous ’avons déja évoqué, il est difficile de distinguer entre les causes de déceés', les médecins
intégrent donc un certain pourcentage de déces liés aux bronchites et aux pneumonies dans

leurs statistiques ce qui n’est pas le cas ici.

Tout comme dans les travaux de Luis Comenge?, nous retrouvons le district V11, ou la zone de
Sants-Hostafrancs, qui semble concentrer le plus fort taux de mortalité tuberculeuse. Le

district 11, Montjuic-Poble Sec et le district IX suivent de prés, de méme que le fameux

L Voir plus haut.
2 \Voir COMENGE y FERRER, Luis, Estudios demogréaficos de Barcelona, 1892, op. cit.
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district V qui, une fois n’est pas coutume, ne ressort pas d’une manicre évidente. Les districts

de I’Ensanche, quant a eux, sont les moins touchés par la mortalité tuberculeuse.

Mais la continuité qui semble étre trouvee entre les données de Luis Comenge et celles de la
Gaceta en 1934 est rompue par les statistiques réalisées par d’autres médecins. Dix ans
auparavant, alors qu’il revient sur son enquéte réalisée entre 1918 et 1921, Lluis Sayé
s’applique a renforcer 1’opposition entre centre-ville et Ensanche délaissant les quartiers
ouvriers de Sants-Hostafrancs. Plus encore, ses analyses recentrent le probléme de la

tuberculose sur le seul district VV (Raval).

Tableau 1 : Mortalité tuberculeuse a Barcelone pour 10000 habitants (1920)
Statistiques réalisées par Lluis Sayé

Districts Mortalité tuberculeuse pour 10000
habitants

| 25,26
I 21,85
i 15,72
\Y] 14,55
v 36,14
VI 17,37
VilI 20,63
VI 16,79
IX 19,95
X 19,23
BARCELONE 21,7

Seul le district V est tres largement au dessus de la moyenne de la ville. Par ailleurs, ces
résultats se reflétent trés clairement dans 1’organisation de la lutte antituberculeuse planifiée
par Lluis Sayé, qui se centre sur la reconnaissance de malades du centre ancien, en particulier
du Raval. Effectivement, les statistiques réalisées dans les années 1920 forment une base sur
laquelle travaillent les médecins et acteurs de la lutte antituberculeuse dans les annees 1930. Il
semble que les données numériques soient devenues incontournables dans les conceptions des
médecins, mais ces derniers ne se préoccupent plus vraiment d’en produire de nouvelles.

Avec ou sans preuves actualisées, I’espace a assainir, a guérir, est le centre ancien et plus

! SAYE SEMPERE, Lluis, Profilaxis de la tuberculosis, op. cit.
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exactement le Raval. L’affirmation sans cesse renouvelée de la nécessité de centrer les efforts

sur le centre ancien peut expliquer en partie la localisation des malades.

Délaissons I’échelle du district, bien peu pratique pour notre étude pour nous recentrer
sur une répartition par quartier plus facilement lisible, a partir des adresses de quelques 2768
malades’. Les tuberculeux que nous localisons ci-aprés représentent un échantillon non
négligeable des malades soignés dans un systéme dit public ou gratuit?, si ’on considére avec
Llufs Sayé ou Josep Barjau que la tuberculose est responsable d’environ 2000 décés par an®.
Bien siir, I’échantillon ne prétend pas a I’exhaustivité, puisque la morbidité est, elle, bien plus
importante. D un point de vue éthique, il semble néanmoins mal ais¢ de parler de localisation
de patients. En effet, nous localisons ici des adresses de malades, nous approchant ainsi de la
logique spatiale des médecins a la recherche du microbe, 1’agent contaminant. Cela nous
donne des éléments pour étudier la répartition de la maladie, mais notre démarche ne doit pas

étre confondue avec celle des acteurs de l’époque4.

A premiére vue cependant, la localisation des logements tuberculeux tend a confirmer la
tendance relevée chez Lluis Sayé et les autres médecins, a savoir une concentration des cas
dans le Barri Xino, et un vide dans I’Ensanche. Mais deux éléments immédiatement visibles
complétent cette observation : d’abord, la forte concentration de cas dans une zone Nord-
Nord-Est autour de /’Hépital Sant Pau et de Can Bard® et s’étendant jusqu’a Gracia, ensuite,
le fait que dans le Raval certains quartiers sont plus affectés que d’autres. C’est I’échelle du
quartier qui permet d’apporter des précisions et, le cas échéant, de nuancer la traditionnelle

oposition centre-ancien insalubre afecté, Ensanche et périphéries saines.

! Comme il ne s’agit ici que d’un apercu rapide, nous avons choisi de n’expliciter les sources qu’un peu plus
loin. Pour une description des sources et de la démarche : voir plus loin B.4.

2 Les différents établissements de soins qui recoivent les malades ne sont pas tous publics au sens strict et actuel
du terme. Néanmoins, il s’agit toujours de structures qui accueillent des malades gratuitement et par conséquent
qui regoivent des fonds publics.

® SAYE SEMPERE, Lluis, Las nuevas orientaciones de la lucha antituberculosa y su aplicacién en Espafia,
1933, op. cit. Et BARJAU, Josep Maria, Consideracions del que deu ésser la lluita antituberculosa a Catalunya,
dans PASCUAL BRIFFA, Gerard. Societat Medico-Farmaceutica dels Sants Cosme i Damia. Memoria dels
treballs realizats durant el curs anterior, Libr. Pontificia, Barcelone, 1932, pp. 13-95.

* Afin de faciliter la lecture, nous avons cependant fait souvent I’amalgame entre « localisation des tuberculeux »
et « localisation des logements des malades ». Les cartes présentées a partir de maintenant illustrent la répartition
des domiciles des tuberculeux. Nous avons utilisé un raccourci facile, étant donné qu’il s’agit dans tous les cas
de spatialiser les adresses. Dans un autre chapitre, nous pourrons nous préoccuper du malade lui-méme, en
prenant compte de la mobilité résidentielle, notamment.

> Actuel Parc de Guinardoé.
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Carte 3 : Répartition par quartiers des tuberculeux-ses pour 1 000 habitants

Mortalité pour 1000 habitants

[ Jo28-169
[ 170-279
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(Sources: Catalunya Radio, fiches cliniques de L'H6pital Sant Pau, registres d'entrées de I'Esperit Sant, Padrén
1930. Fond de carte vectorisé: OYON, José Luis, MALDONADO, José, GRIFUL, Eulalia, Barcelona 1930 : un
atlas social, 2001.%)

Pourtant, la constatation la plus évidente est tout de méme le grand vide que nous retrouvons
dans [’Eixample Central et qui s’étend plus généralement a la totalité de 1’Eixample. Les
quartiers aisés du Nord-Nord-Ouest, en dehors du Tibidabo et de Vallcarca qui suivent la
tendance de 1I’Ensanche, semblent relativement plus affectés. Cela peut s’expliquer par la
faible population vivant dans ces secteurs, et par une population tuberculeuse tres concentrée

sur certains Tlots.

! Le fond de carte original des quartiers de Barcelone a été réalisé par José Luis Oyén, pour 'ouvrage OYON,
José Luis, MALDONADO, José, GRIFUL, Eulalia, Barcelona 1930 : un atlas social, Editions de la Universitat
politecnica de Barcelona, Barcelone, 2001. La délimitation suit globalement les divisions administratives, avec
quelques modifications de I’auteur qui sont essentiellement des regroupements de quartiers afin de donner plus
de sens social aux démarcations. Nous avons nous aussi apporté quelques modifications, parfois pour les besoins
spécifiques de ce travail, parfois par souci d’exactitude géographique.

Pour construire les classes, permettant de différencier les quartiers, nous avons utilisé la méthode Jenks : peu de
variabilité au sein d’'une méme classe et une grande différence entre les classes. Voir « Les atouts de la
révolution digitale », dans PINOL Jean-Luc et GARDEN Maurice, Atlas des Parisiens. De la Révolution a nos
jours, Parigramme, Paris, 2009.
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Aux limites de la zone Nord-Nord Est que nous avons évoquée plus haut, le quartier de
Gracia, ancien municipe agrégé en 1898 devenu un quartier ouvrier dense mais assez mélangé
a une proportion non négligeable de logement de tuberculeux®. Par opposition, les autres
quartiers ouvriers de Las Corts, Sants et Hostafrancs, qui étaient trés afectés a 1’époque de
Luis Comenge comptabilisent entre deux et quatre domiciles tuberculeux pour mille
personnes, ce qui semble un chiffre assez répandu dans notre répartition. Certes, la population
tuberculeuse de cet espace contraste avec 1’Ensanche, mais il ne s’agit pas non plus d’une

zone particuliérement affectée’.

Nous pouvons dire la méme chose pour les quartiers du Poble Sec et de Font de la Guatlla,
qui concentrent une proportion de tuberculeux relativement élevée, mais qui pourraient quand

méme donner envie a plus d’un habitant du Raval de traverser le Paral.lel.

Il est trés difficile d’évaluer la population des bidonvilles, des barracas de Montjuic et de la
plage. En 1929, une partie d’entre elles ayant été détruites par les autorités municipales en
raison de I’Exposition Universelle placée a Montjuic, il semble que la population n’y soit plus
trés nombreuse®. C’est 13 un élément qui pourrait justifier la présence relativement forte de
tuberculeux dans ces quartiers marginaux, et par consequent difficiles a atteindre pour les
professionnels de la médecine®. La zone de Montjuic ne comptabilise que sept barracas ou
aurait vécu un ou plusieurs tuberculeux, mais 1’on estime la population a 2000 personnes dans
les années 1930°. La proportion est donc relativement forte, méme si nous devons nuancer

notre propos par le fait que la population dans 1’échantillon de départ est peu nombreuse.

Les zones du Poble Nou, et de Sant Marti, au Sud Est de la ville, semblent relativement
préservées. Il s’agit avant tout de zones industrielles, assez peu habitées. Nous noterons que le
quartier de la Llacuna, dont la densité de population est a peu prés aussi faible que celle de
Sant Marti Est, est plus affecté par la maladie que ce quartier qui se trouve étre considéré

comme un espace « insalubre » de par la précarité de ses logements et 1’absence de ses

! 1ci, la division de Gracia en sous espaces ou quartiers selon la terminologie administrative peut dans une
certaine mesure étre un frein & I’appréciation du phénoméne de surreprésentation tuberculeuse dans I’ancien
municipe.

2 Ce qui était au contraire le cas dans les représentations cartographiques de Luis Comenge dans la Gaceta
Medica Catalana.

% Sur les barracas a Barcelone, voir OYON, José Luis, MALDONADO, José, GRIFUL, Eulalia, Barcelona
1930 : un atlas social, 2001, op. cit.

* En effet, comme nous avons commencé & 1’expliquer plus haut, nous ne devons pas perdre de vue que les
malades sont choisis, consciemment ou non par les médecins et autres acteurs de la Santé Publique.

> Estimation calculée a partir de ’échantillon de 5% du Padrén de Habitantes de 1930 réalisé par José Luis
Oyon. Barcelona 1930. 2001, op. cit.
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équipements basiques’. Mais encore une fois, ’argument de la marginalité, liée a

I’éloignement géographique, peut peut-étre expliquer ce décalage.

A I’inverse, la forte attention portée par les professionnels de la médecine sur le Centre ancien
joue sans doute beaucoup sur la présence des malades dans cet espace. Malgré tout, la
répartition des tuberculeux par quartier accuse des différentiels importants dans le centre ville.
Globalement, c’est le Raval, le quartier de Portal Nou, celui de la Catedral et celui
d’Orientals dans la Barceloneta qui se distinguent comme les plus affectés. Ce dernier flot
contraste avec le reste du quartier de la Barceloneta, ou les tuberculeux semblent moins
présents. Si le Raval est particulicrement affecté, c’est surtout 1’ilot de Santa Monica,
considéré comme Barri Xino par excellence, et la zone densifiée a I’extréme du Padrén, dans

le Raval de Ponent, qui sont responsables de cette affectation extréme?.

Dans le District IX, les contrastes sont nombreux entre les quartiers. Autour de 1’hdpital Sant
Pau et de la colline de Can Bard, nous retrouvons une forte présence de malades, dans des
zones relativement peu densifiées, que ce soit au niveau de la population comme du bati. Ces
nouveaux quartiers ouvriers sont néanmoins réputés pour leur manque d’installation et leur
type d’habitat précaire®. Le quartier du Carmel ou Can Baré, autour de la colline du méme
nom, est un quartier aux constructions particulierement précaires, on y trouve en particulier de
nombreuses barracas. Gracia Nova est également un quartier qui concentre un nombre
important de malades, tout comme la Barriada de [’Hospital. Ces deux quartiers, dont les
limites ont été rajoutées par nos soins, n’ont pas d’unité administrative. Leur ajout est motivé
par la volonté de faire ressortir leur spécificité, tant au niveau urbanistique et social qu’en ce
qui concerne leur poids dans la spatialisation des malades”. Les Casas Baratas sont également

particulierement représentées dans la répartition de la maladie. Mais a ce sujet, nous pouvons

1 Voir les analyses de José Luis Oyo6n, dans Barcelona 1930, 2001, op. cit.

2 |l est assez difficile de trouver un vocabulaire adapté pour les différentes délimitations de la ville, en particulier
dans le centre ancien. Ainsi, le Raval est un quartier a part entiére, il peut également étre divisé en trois sous-
quartiers, contenant chacun un certain nombre d’ilots. Etant donné que le Raval est aussi un district selon la
répartition administrative, et afin de travailler plus précisement, nos cartes représentent les Tlots comme des
quartiers. Néanmoins, comme le Raval peut avoir une dynamique de quartier uni qui lui est propre, nous avons
conservé la dénomination « Tlot » pour les « quartiers administratifs ».

% Voir I'ouvrage de Jaume Aiguader, El Problema de I'habitacié obrera a Barcelona, Publicacions de I'lnstitut
Municipal d'Higiene de Barcelona, Barcelone, 1932, ainsi que les travaux de recherches de José Luis Oyén :
Barcelona 1930 op. cit., mais aussi, OYON José Luis, GARCIA SOLER Carme, « Las segundas periferias,
1918-1936 : una geografia preliminar», dans Vida obrera en la Barcelona de entreguerras 1918-1936, CCCB,
Barcelone, 1998.

* Sur les types de batis de la Barriada de |’Hospital, voir OYON José Lufs, La Quiebra de la ciudad popular.
Espacio urbano, inmigracion y anarquismo en la Barcelona de entreguerras, 1914-1936, El Serbal, Barcelone,
2008, schéma p. 196.
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commencer a évoquer une limite de la source, celle du peu de représentation. Effectivement,
certains quartiers ayant peu de population peuvent fausser le jeu en surestimant une valeur au
départ basse de population tuberculeuse. C’est le cas du quartier de Casas Baratas Baré de
Viver, en construction en 1930, et dont la population a cette date n’est pas supérieure a 193
personnes’. Nous n’avons enregistré que deux adresses de tuberculeux dans cette zone, mais
la densité tres faible du quartier provogue une surreprésentation de la proportion réelle et
fausse le jugement. Mis a part toutes les limites évidentes sur lesquelles nous reviendrons, ces
données permettent de compléter une analyse de la répartion des malades ou du microbe un
peu simpliste, basée sur 1’opposition classique entre périphérie (incluant I’Ensanche) et
Centre-ancien. C’est en particulier la forte présence du bacille dans une zone Nord-Nord Est
qui permet de dire que la périphérie peut parfois avoir des caractéristiques démographiques

communes avec le centre ancien.

De cette étude quelque peu fastidieuse, il ressort que 1’échelle du quartier semble
beaucoup plus efficace et intéressante que celle du district de par sa précision. Conformément
aux études des médecins des années 1930, notre analyse tend a mettre en valeur le contraste
entre Ensanche et centre ancien, elle se refuse par contre & une opposition théorique entre
périphérie et centre ancien. Mais si les statistiques amene les professionnels de 1’époque a
focaliser leur attention sur le centre ancien, c’est aussi cette méme focalisation de la part des
acteurs sur le centre ancien qui influence les statistiques. En étudiant des malades qui
s’inscrivent dans une structure médicale, nous nous trouvons fatalement dans une logique
circulaire dont il est difficile de sortir. Pour mieux comprendre les logiques qui sous-tendent
la répartition des malades, il nous faut nous interroger sur les choix des acteurs, et par la
méme suivre leur logique. Pourquoi le centre ancien? Parce qu’il s’agit de 1’espace le plus

densifié, et le plus insalubre par excellence.

! Les chiffres de population des deux quartiers de Casas Baratas de Santa Coloma de Gramanet, proviennent du
recensement de la population réalisé en 1930 dans cette commune. Ils nous ont été fournis par Juan José
Gallardo.
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3. Densité ou insalubrité dans la ville ? Redéfinir le poids de
I’environnement

L’historiographie de la médecine oppose traditionnellement facteurs sociaux et
environnementaux. Nous I’avons dit, a Barcelone, les acteurs au XIX®M et début XXM siecle
privilégient largement les facteurs environnementaux pour expliquer la mortalité et la
morbidité tuberculeuse. C’est parce qu’ils recherchent dans les propres caractéristiques d’une
zone ce qui la rend si sensible a la maladie que I’insalubrité et la densité apparaissent comme
les éléments clés. Dans les zones insalubres se dépose le microbe, et I’espace doit étre assaini,
a la fois parce qu’il contient le germe et parce qu’il représente un terrain favorable a son
développement. Avec 1’¢ére de la bactériologie et la démonstration de la contagiosité de la
maladie, c’est la densité qui devient le facteur environnemental le plus mis en avant par les
médecins, puisque les fortes concentrations humaines multiplient les occasions de contage.
L’insalubrité reste présente dans 1’esprit des médecins dans une moindre mesure, mais est
surtout réduite a I’indice que constitue la densité batie. En toute logique, les enquétes de
terrain et les données numériques doivent donc démontrer que les espaces les plus touchés par
la tuberculose sont également les plus densément peuplés et les plus insalubres. Cependant, a
partir des études quantitatives, les professionnels vont remettre en question le lien entre
tuberculose, insalubrité ou densité, ou tout au moins le modifier. D’aprés nos propres

recherches, il semble également que le rapport entre densité et maladie ne soit pas si évident.

Au début du XXeme siécle, le docteur Eduard Xalabarder i Serra est 1'un des
phtisiologues les plus influent de la ville. Médecin en chef des dispensaires blancs de la
Caixa, puis directeur du Sanatorium de Torrebonica lorsque celui-ci s’intégre a I’ceuvre
caritative de la Caixa, il est sans doute avec Lluis Sayé la figure la plus importante de la lutte
contre la maladie sociale'. Mais si les deux médecins travaillent en collaboration, le premier
exerce son métier dans le cadre d’une structure caritative qui représente la lutte
antituberculeuse « a 1’ancienne » alors que le travail du second s’intégre pleinement dans une
logique politique récente qui veut motiver une prise en charge de la santé par les pouvoirs
publics. En outre, leur approche de la maladie est différente, Eduard Xalabarder représente
une génération plus ancienne, ses conceptions comme ses pratiques s’écartent parfois de

celles de son colléegue de la Generalitat. En 1916, quelques années avant que les deux

! CORNUDELLA, Raimon, Historia de la Pneumologia a Catalunya, 1999, op. cit.
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médecins soient amenés a travailler ensemble, Eduard Xalabarder, dans un article intitulé
simplement « la tuberculosis en Barcelona », réalise un travail statistique de comparaison des
taux de mortalité tuberculeuse par district’ et constate que la mortalité tuberculeuse n’est pas

aussi dépendante de I’environnement qu’on le pensait a 1’époque.

En effet, d’apres ses résultats, les districts les plus affectés par la tuberculose sont bel et bien
des espaces ou se concentre la population ouvriére mais ils se caractérisent par une voirie
large, des rues ensoleillées et ventilées®. Au contraire, les districts du centre ancien®, peuplés
par une population aisée? se trouvent étre beaucoup moins affectés par la maladie, malgré un
environnement bien moins salubre, et une densité de bati importante. Sur la question de la
densité batie en particulier et de son impact sur les maladies, les conclusions du Docteur
Xalabarder prennent le contrepied parfait de celles de Pedro Garcia Faria®. Il en ressort une
proposition elle aussi complétement différente : pour Eduard Xalabarder, la tuberculose est
liée a des facteurs sociaux, notamment 1’alimentation. Effectivement, lorsque 1’on observe les
fiches de visites & domicile du médecin®, le traitement prescrit aux patients est toujours de la

nourriture : « du pain, de la viande, et du lait », dans des quantités variables.

Ces conclusions d’Eduard Xalabarder sont néanmoins assez exceptionnelles a 1’époque7, et
elle s’opposent complétement aux travaux et aux conclusions de Lluis Sayé. La plupart des
médecins continuent de préter attention a la répartition de la maladie et a en déduire une
suprématie d’un des deux facteurs clefs de la maladie, I’insalubrité (concept incluant la

densité batie) et la densité de population.

En 1932, les docteurs Luis Najera Angulo, José Codina Suqué et José Abell6 Pascual,
réalisent une étude sur la tuberculose contenant des statistiques trés complétes®. Leur étude de

la répartition de la mortalit¢ dans la ville se fait encore une fois a partir de ['unité peu

! XALABARDER i SERRA, Eduard, « La tuberculosis en Barcelona », dans La Medicina Social espafiola, 3,
Ep. 587-593, cité par Jorge Molero Mesa dans Historia Social de la tuberculosis en Espafia, op. cit., p. 60.

Ibid.
® Nous supposons qu’il évoque particuliérement le Gético, ou la zone de Sant Pere.
* « gente rica y en su mayor parte acomodada », nous dit Eduard Xalabarder.
> Et ce, bien qu’en réalité, la mortalité tuberculeuse par quartier calculée par E. Xalabarder soit assez comparable
a celle relevée par I’ingénieur sanitaire ou encore par Luis Comenge.
® Nous avons consulté 62 fiches de visite & domicile réalisées entre 1904 et 1910 par Eduard Xalabarder en tant
que médecin du Dispensaire blanc situé sur le Passeig Sant Joan. Fondo Histérico del Dr. Eduard Xalabarder
Serra i del Dr. Conrad Xalabarder Puig, Museu de la Medicina de Catalunya.
" Elles font référence néanmoins & un débat théorique important du XIXéme siécle, comme le montrent
I’opposition entre la vision spatiale de Chadwick en Angleterre et celle de Vilermé en France, expliquée dans
BOURDELAIS, Patrice, « L’épidémie créatrice de frontieres », Les Cahiers du Centre de Recherches
Historiques, n° 42, 2008, 8§ 22-33.
8 NAJERA ANGULO, Luis; CODINA SUQUE, José; ABELLO PASCUAL, José, Estudios sobre la
tuberculosis en Barcelona, Escuela Nacional de Sanidad, Madrid, 1932, 62 p.
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significative du district. Les districts IV et VI, délimitant 1’Ensanche et le Nord du centre
ancien apparaissent comme les moins touchés alors que ce sont les districts IX et V qui
continuent de payer le plus lourd tribut & la tuberculose®. Ces résultats encouragent les
médecins a rechercher une possible relation entre densité de population et mortalité par

tuberculose.

Illustration 4 : Densite de population et mortalité tuberculeuse pour chaque district de
Barcelone, 1932
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(Source: NAJERA ANGULO, Luis; CODINA SUQUE, Jose; ABELLO PASCUAL, José, 1932)

A partir des résultats de leur enquéte, les médecins concluent a 1’absence de corrélation
évidente entre densité de population de mortalité tuberculeuse. En dehors du district V, le
Raval, qui associe la plus forte densité au plus fort taux de mortalité, les districts les plus

denses ne voient pas forcement leur taux de tuberculose augmenter. Pour les auteurs :

! A noter que le découpage des districts a été redéfini en 1921, aprés ’annexion de Sarria.
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« Esto es una demostracion bien clara de que la densidad de poblacién es s6lo un
factor y no de los méas importantes entre los muchos que entran en juego. Ademas,
como aprioristicamente puede conjeturarse, serd siempre mejor el rascacielos
con toda clase de comodidades y de servicios higiénicos que la misera cabafa

que ni Siquiera de los elementos protege sus moradores.”*

A une époque ou la recherche des facteurs contagieux est la base de I’activité des médecins,
ces auteurs remettent donc en cause le facteur de la densité comme élément clé explicatif. Par
contre, 1’insalubrité reste pour eux un élément explicatif de premier ordre. Cependant, les
médecins expliquent plus loin que la forte mortalité du district 1X est a attribuer a la fois a une
majorité d’ouvriers (facteur social), mais aussi a la forte proportion d’habitats précaires dans
la zone (facteur environnemental). La causalité environnementale est réduite a I’échelle de
I’habitat, ce ne sont plus les rues étroites et insalubres qui posent un probléme d’hygiéne, mais
la concentration d’espaces privés sur le territoire délimité. La réponse adéquate sera donc
différente de celle proposée par les hygiénistes du XIX®™ siécle, puisqu’il ne s’agit plus de

réaliser des réformes visant a assainir des espaces publics qui ici n’ont plus aucun relief.

Si les médecins passent directement de 1’échelle du district vers celle de I’habitat, nos
2768 adresses de malades permettent de travailler a 1’échelle du quartier et de vérifier si

densité d’habitat et d’habitants ont un lien avec la localisation des logements des tuberculeux.

! « Ceci démontre trés clairement que la densité de population est seulement un facteur et pas des plus importants
parmi ceux qui entrent en jeu. De plus, comme 1’on peut le supposer a priori, le gratte-ciel avec toute sorte de
commodités et de services hygiéniques sera toujours mieux que la misérable cabane qui ne protége méme pas ses
occupants contre les intempéries. » La référence au building ou immeuble nous oriente vers une revendication de
constructions hygiénistes et rationnelles telles celles qui sont proposées a la méme époque par les architectes du
GATCPAC. NAJERA ANGULO, Luis, CODINA SUQUE, José, ABELLO PASCUAL, José, Estudios sobre la
tuberculosis en Barcelona, 1932, op. cit.
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Graphique 1 : Répartition du nombre de tuberculeux en fonction de la densité de
population (Total), 1932
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Gaseta Municipal de Barcelona, 1932)

Le graphique ci-dessus tente de nous éclairer quant a la possible corrélation entre densité de
population et nombre de tuberculeux par quartier'. Comme nous pouvons le constater, la
corrélation n’est pas évidente. Bien que la densité par quartier augmente, le nombre de
logements de malades reste assez bas. De plus certains quartiers semblent au contraire suivre
la logique inverse, et concentrer peu de tuberculeux malgré une densité trés élevée. Seuls
deux quartiers ont a premiére vue une relation trés nette entre densité et tuberculose, il s’agit
de Santa Ménica et du Padré dans le Raval de Ponent. Le coefficient de détermination R
présent sur le graphique n’est pas proche de 1 ni de -1 ce qui indigue que nous ne pouvons pas

dégager de relation de proportionnalité entre les deux phénomenes.

Pour compléter cette étude, nous pouvons utiliser les calculs de densité d’habitants par
logement habité publiés dans la Gaseta Municipal de 1932. Cela nous permet d’observer la
densité a une autre échelle, certainement plus exacte puisque elle ne prend en compte que les

espaces habités.

! Dans un premier temps, nous avions réalisé le méme tableau & partir des chiffres de densité calculés par Arc
Gis (densité 1). Cela permettait notamment d’utiliser uniquement des espaces construits pour calculer la surface,
ce qui avait pour effet de recentrer la densité générale sur celle des zones urbanisées du quartier. Néanmoins, la
corrélation entre cette densité calculée et le nombre de tuberculeux ayant a peu prés les mémes caractéristiques
que celle présentée ci-dessus, nous avons préféré, dans un souci d’uniformité avec les résultats habituellement
donnés pour la ville, utiliser les chiffres de densité disponibles dans la Gaseta Municipal de 1932.
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Graphique 2 : Répartition du nombre de tuberculeux en fonction de la densité
d’habitant par logement (Total), 1932
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Nous voyons clairement sur ce graphique que la majorité des quartiers ont une densité
d’habitants par logement située entre quatre et cinq personnesl. Par conséquent il est trés
difficile de dégager une tendance qui pourrait expliquer une quelconque relation entre nombre
de malades et densité par logement. Nous ne pouvons pas conclure sur une relation linéaire
entre nombre de tuberculeux et densité de population que se soit a 1’échelle du quartier
comme a I’échelle du logement habité, ce qui tend a confirmer les observations des medecins

cités plus haut.

Que ce soit a I’échelle des quartiers comme des districts, le seul espace qui semble
réunir fort taux de tuberculose, forte densité et forte insalubrité est le centre ancien. Par
exemple, le cas du quartier de Barceloneta est caractéristique. Selon nos résultats, c’est 1’ilot
d’Orientals qui est responsable de la forte proportion de tuberculeux dans le quartier. Or,
I’flot d’Orientals, posséde une densité nette de 1075,42 habitants par hectare selon les
données de Jaume Aiguader, extraites de la Gaseta Municipal®, et la densité batie est elle
aussi trés élevée®. C’est donc bien la zone la plus dense et la plus insalubre, du moins en ce

qui concerne I’indice de densité batie, qui est la plus affectée par la maladie. Cependant cet

'Le quartier qui se situe a I’extrémité du graphique et comptabilise une densité de presque 10 personnes par
logement est le quartier du Parc. Dans les statistiques de la Gaseta reproduites par Jaume Aiguader, il est précisé
que ce résultat se trouve faussé par la forte présence de garnisons militaires. Voir El Problema de [’habitacié
obrera, 1932 op. cit.

2 AIGUADER | MIRO, Jaume, El Problema de I'habitacié obrera a Barcelona, 1932, op. cit.

® Le phénoméne des quarts de casas consistant a diviser des logements de taille « normale » en quatre,
produisant un type d’habitat particuliérement réduit a été étudié par Mercedes Tatjer dans La Barceloneta : del
siglo XVIII al Plan de la Ribera, Saturno, collection Los Libros de la Frontera. Realidad geogréfica, Barcelona
1973. Dans cet ouvrage, elle évoque aussi en 1930, la population ouvriere et récemment immigrée de
Barceloneta.
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exemple peut aussi bien étre 1’exception qui confirme la reégle. En effet, si nous nous
penchons sur le Raval, qui est 1’espace insalubre, densifié et tuberculeux par excellence, et
que nous changeons d’échelle, les disparités a 1’intérieur méme du quartier sont réelles. Si le
quartier le plus dense du Raval dans les années 1930 est celui de Sant Llatzer, avec 1640.65
habitants par hectare’, il n’est pas 1’un des plus représenté, en particulier si nous le comparons
au quartier situé de 1’autre coté de la rue del Carme, quartier de I’ancien Hopital de la Santa
Creu dans le Raval de Ponent. En effet, ce quartier qui rassemble les flots de Betlem et
Convalescencia, a une proportion de tuberculeux similaire a 1I’7lot de Sant Llatzer, par contre,
il dispose d’une densité de population et de bati bien inférieure?. Méme pour le Raval donc, il

n’y a pas de corrélation proportionnelle entre densité, densité batie et tuberculose.

Dans les années 1950, Clemente Garcia Luquero, médecin de la « sanidad nacional »
et inspecteur du « Seguro de enfermedad » cherche lui aussi a analyser 1’impact des facteurs
environnementaux sur le développement de la tuberculose dans la ville®. Pour mener & bien
son ¢étude, il choisit comme terrain d’expérimentation 1’espace urbain barcelonais dans les
années 1930. Conscient du possible écart entre mortalité et morbidité, il utilise a la fois les
chiffres de mortalité différentielle de la ville de 1’ « Instituto Municipal de Estadisticas » mais
aussi les données des patients soignés ou assistés dans les dispensaires blancs®. Dans un
premier temps, le meédecin souhaite réaliser une étude poussée pour Vérifier le lien entre
maladie et entassement/densité de la population. Il commence par définir des indices
d’insalubrité qui lui permettent d’identifier a priori les flots insalubres®. Ces deux indices
sont: le nombre d’habitants par logement, et le nombre d’habitats par 100m?, ce qui
correspond a la densité de population a échelle du logement et a la densité batie. Ce choix se
justifie par le fait que certains quartiers trés denses ont une densité par étage habité faible,
mais cela correspond souvent a un nombre trés élevé d’édifices qui forment un tissu urbain

trés compact®. Nous voyons donc I’intérét de prendre en compte les deux indices, qui peuvent

! AIGUADER | MIRO, Jaume, 1932, op. cit.

2 Cette densité de population de 628 habitants par hectare selon nos calculs, peut s’expliquer par la forte présence
d’¢édifices publics sur le territoire.

® GARCIA LUQUERO, Clemente, La tuberculosis como problema sanitario : estudio aplicado a Barcelona,
Casa Provincial de Caridad, Barcelona, 1950.

* A partir des années 1940, les « Dispensarios Blancos » de « la Caja de ahorros y Pensiones » sont dirigés par
Conrad Xalabarder, fils d’Eduard Xalabarder que nous avons évoqué plus haut. Selon le docteur Garcia Luquero,
les dispensaires blancs possédent des archives beaucoup mieux conservées et des données plus complétes que
celles du Dispensaire Central. De plus, il est conscient du fait que les malades les plus gravement atteints allaient
généralement au dispensaire central. C’est pour ces raisons qu’il réalise ses statistiques de morbidité a partir de
ce type d’établissement.

> Ibid.

® Voir le Bulletin statistique de la Gaseta Municipal du 7 mars 1932, AMAB.
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étre étudiés conjointement comme séparément a I’image des études de Garcia Luquero. Par
ailleurs, ici le médecin ne sépare pas vraiment densité et insalubrité, plus exactement, la
densité est pour lui partie intégrante de I’insalubrité, ce qui, bien évidement peut aussi

constituer une limite.

Néanmoins, avec cette méthode, le docteur Garcia Luquero arrive a la conclusion que le
rapport entre mortalité tuberculeuse et insalubrité/densité en fonction des deux indices
mentionnés n’est évident que pour le district V, et il n’y a pas de véritable évolution entre
1916 et 1945". Mais I’échelle du district lui parait trés tot insuffisante, et il décide donc de
s’intéresser a une étude plus précise du district V, ou bien sir il retrouve également un taux de

mortalité maximale.

Selon I’indice de densité dans les logements, les quartiers les plus densifiés sont Sant Pau,
Sant Llatzer, Escoles Pies, et Preso. Les quartiers de Sant Agusti et Padro sont eux les moins
denses. Pourtant si nous regardons les statistiques de la Gaseta Municipal, la densité est plus
importante dans les deux derniers quartiers que dans Sant Pau par exemple, ce qui peut
s’expliquer par une trés forte densité de batis. L’ilot de Liceu, par contre, est lui consideré
comme 1’un des moins insalubres. La conclusion du médecin, apres cette étude méticuleuse
est que la relation entre insalubrité/densité et mortalité tuberculeuse est effectivement plus
visible dans le district VV, méme si celle-ci peut étre simplement attribuée au fait que les
conditions générales d’hygiéne sont particulierement mauvaises dans la zone. Finalement, la

correspondance est surtout flagrante dans 1’ilot Teatre, de loin le plus insalubre.

Dans un second temps, il décide de s’intéresser a la répartition des cas affectés sans
différencier le degré d’infection, c'est-a-dire a la morbidité tuberculeuse. Cette fois, le rapport
a I’insalubrité lui semble beaucoup plus évident. Ainsi, il montre qu’en étudiant la répartition
des malades des Dispensaires Blancs, apparaissent les quartiers de Sant Llatzer, Sant Pau,
Teatre et Escoles Pies comme principaux lieux de résidence des tuberculeux. Il s’agit bien
cette fois des quartiers les plus insalubres, selon les deux indices que nous avons évoqueés. A
partir de 13, il conclut que I’insalubrité est responsable de 1”infection mais que la mortalité est
due a une « réinfection », provoquée par d’autres causes qui peuvent étre physiologiques ou

sociales.

! Clemente Garcia Luquero cite par ailleurs les travaux des médecins Eduard Xalabarder, Luis Najera Angulo,
José Codina Suqué et José Abellé Pascual, comme ses prédécesseurs sur ce point.
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Ici I’'impact du facteur environnemental constitué la fois de I’insalubrité¢ et de la
densité est donc réétudié a partir de la différentiation entre mortalité et morbidité. En dehors
des aspects strictement médicaux qu’il ne nous appartient pas de juger, cette théorie met en
avant de maniére originale le lien entre facteur environnemental et infection due au microbe,
lien particulierement privilégié par les médecins de 1’époque. Elle nous ouvre également
d’autres perspectives d’analyse, puisque nous disposons de données qui pourraient en théorie
permettre 1’étude de la morbidité. Pourtant, comme nous I’avons montré, il semble que les
tuberculeux soignés dans les différents établissements de soins ne vivent pas forcément dans
les zones les plus denses. Pour poursuivre plus avant la question, il nous faudrait peut-étre
changer d’échelle et nous placer directement dans les logements des malades comme le
faisaient les médecins de 1’époque. Mais surtout, les tuberculeux que nous essayons de
localiser s’intégrent dans un systeme de soins €tabli par les médecins dont nous avons pu
décrire les intentions. Il est donc possible que le recrutement des malades puisse dans une
certaine mesure expliquer leur localisation. Dans tous les cas, cela signifie s’intéresser de plus

pres aux sources disponibles.

4. Repartition différentielle des malades dans la ville

Les malades placés dans des établissements sont envoyés par des médecins. Dans une
certaine mesure ces derniers choisissent donc qui envoyer, en fonction de critéres médicaux
voire sociaux si I’on s’en tient aux anciennes conceptions de ’hopital®, mais dans ce choix
entre une part de subjectivité liée aux conceptions des méedecins qui ne peut étre évitée. Nous
avons deja évoqué plus haut le cercle vicieux dans lequel localisation des malades et
technique de soins/théories médicales s’influencent mutuellement. Aprés avoir comparé la
localisation des malades soignés dans les trois types d’établissements que nous avons analysé
avec les statistiques des médecins de 1’époque, il s’agit maintenant d’entrer dans le détail afin
de comprendre comment les sources sont construites et ce que cela peut apporter pour étoffer
notre étude. Précisons tout de suite qu’il n’a été possible que de localiser les malades vivant
dans le périmétre municipal barcelonais. Nous comptabilisons par exemple 11,5 % de

malades hospitalisés a Sant Pau vivant « au village » ou encore dans d’autres lieux situés

! L’hopital congu au XIX*™ comme le refuge du pauvre. DESSERTINE, Dominique, FAURE, Olivier,
Populations hospitalisées dans la région lyonnaise aux XIX®™ et XX°™ siécles, Programme Rhéne-Alpes,
Recherche en Sciences Humaines, Villeurbanne, 1991.
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quelque part en Catalogne, et ne pouvons pas plus rendre compte de leur localisation®. Dans
un premier temps, nous déecrirons donc en détail ces sources disponibles et insisterons sur le
détail de notre demarche pour pouvoir ensuite analyser et comprendre les différences entre ces
sources. Pour le dire autrement, la critique des sources permet non seulement de nuancer nos
propos, mais aussi d’enrichir la simple recherche de localisation. La répartition des logements
des malades dans la ville peut étre liée logiquement a la localisation de I’établissement en
question dont est issue la liste des malades ce qui nous permet de commencer a dessiner une
géographie du soin a Barcelone. Dans le méme ordre d’idée, les écarts observés entre les
sources sur la distribution des malades peuvent également nous donner d’autres clés
d’analyse. Puisque notre étude se base sur des établissements ou les soins sont gratuits, il est
évident que la quasi-totalité des malades retrouvés est issue des milieux relativement
défavorisés. Si ce biais explique le fait que 1’on voit ressortir une forte proportion dans les
quartiers populaires plut6t que dans les quartiers aisés, les différences entre les établissements

peuvent permettre de nuancer ces observations.

e Récapitulatif sur les sources disponibles

Nous disposons de trois types de sources, qui correspondent aux trois types
d’établissements qui accueillaient des tuberculeux a 1’époque, le dispensaire, 1’hopital et le
sanatorium. Si pour le dispensaire nous disposons de quelques fiches cliniques du dispensaire
central, elles ne sont pas suffisantes pour étre analysées statistiquement. En revanche, la revue
Catalunya Radio? publia entre 1931 et 1934 des listes d’adresses de malades auxquels avaient
¢été distribuées des aides financieres. L’objectif principal était de permettre a des tuberculeux
pauvres de se soigner chez eux. Ces listes comptabilisent 1386 adresses. Cette source entre
dans la logique de soins du dispensaire, censé s’occuper de malades plus 1égeérement atteints,
ou bien au début de leur maladie. C’est une source qui semble pouvoir permettre d’étudier la

morbidité tuberculeuse, a I’image du travail réalisé¢ par Clemente Garcia Luquero sur les

! Certains malades internés & 1’Esperit Sant donnent aussi des adresses qui ne sont vraisemblablement pas a
Barcelone. Nous avons calculé une proportion légérement inférieure a 20 %.

2 De 1929-1931 « Boletin de la Asociacién Nacional de Radiodifusién », qui est ensuite inclus dans Catalunya
Radio qui I’intégre comme partiec a part entiére de la revue le 29 février 1932. (Volumes | a IV). AHCCA,
Barcelone.
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dispensaires blancs', ¢’est également une source qui s’intégre dans le systéme de lutte caritatif

mais aussi public.

L’hopital de Sant Pau, est une institution hospitaliére beaucoup plus ancienne?. En ce qui
nous concerne, le Service du Docteur Joan Freixas i Freixas®, qui recevait uniquement des
femmes tuberculeuses se déplace en 1922 dans le nouvel hdpital imaginé par 1’architecte Lluis
Doménech i Muntaner®. C’est a partir de cette date que nous avons pu consulter les fiches
cliniques des malades®. En 1930, s’ouvre dans le nouvel hopital un service pour les hommes,
dirigé par le Docteur Reventos, ancien médecin de 1’hopital Clinic. En 1934, a la mort du
docteur Freixas, le service des femmes est integré a celui des hommes et placé sous la
direction du docteur Reventds. Entre les années 1929 et 1936, nous comptabilisons 2007
fiches cliniques. L’hopital de Sant Pau a une fonction curative qui fut renforcée lors de
I’arrivée du Docteur Reventds. Les malades ne se voient pas simplement prescrire un
traitement médicamenteux, comme au dispensaire, ils subissent généralement des opérations
chirurgicales, telles le fameux pneumothorax®. Théoriquement, ces malades sont atteints plus

gravement que ceux soignés par le dispensaire.

L’Hopital de 1’Esperit Sant fait en réalité¢ fonction de sanatorium. Situ¢ a I’extérieur des
limites de la ville, a Santa Coloma de Gramanet, il peut étre considéré comme 1’exemple
parfait des sanatoria suburbains que revendiquaient les médecins des années 1930, en
opposition aux sanatoria d’altitude, dont, selon eux, le colt ¢élevé n’avait d’égal que leur

inefficacité’. Jusqu’en 1929, cet hopital est un asile pour malades incurables. L’arrivée de

! GARCIA LUQUERO, Clemente, La tuberculosis como problema sanitario : estudio aplicado a Barcelona,
op. Cit.

% « L’Hospital de la Santa Creu », futur hdpital de la Santa Creu i Sant Pau, situé rue de I’'Hospital dans le nord
du Raval, il fut construit en 1401.

% Joan Freixas i Freixas es reconnu pour étre un « patriote » catalan convaincu. (Cornudella, Raimon, Historia de
la Pneumologia a Catalunya, H Hacer Historial, Barcelone, 1999) Sa pratique de la médecine d’aprés ce que
nous avons pu constater dans les fiches cliniques reste basée sur une cure de repos associée a une prise réguliere
de médicaments.

* Selon Raimon Cornudella, Le nouvel hdpital commence & accueillir des patients en 1917. Le service du docteur
Freixas est le deuxiéme a déménager, son déplacement en 1922 est 1ié¢ a la volonté d’¢loigner les malades dans
un pavillon individuel. Il est aussi le premier service médical a se spécialiser en phtisiologie. Ibid.

> Fonds Historique de I"'Hopital de Sant Pau, ANC.

® En 1930, Reventés, ancien médecin de 1’Hopital Clinic, crée un service chirurgie thoracique 4 Sant Pau.

" Le docteur Barjau fut un des grands défenseurs des sanatoria suburbains, mais aussi un important critique de la
cure de repos au sens strict, pratiquée traditionnellement dans ce type d’établissement. Sa conclusion était sans
appel : « avui doncs, la concepcié del Sanatori a ’antic estil, segons la qual aquest és per als malalts inicials i
que es lliuren tan sols a la cura higienico-dietética com a tractament fonamental, no es pot sostenir. »,
BARJAU, Josep Maria, « Consideracions del que deu ésser la lluita antituberculosa a Catalunya », dans
PASCUAL BRIFFA, Gerard. Societat Medico-Farmaceutica dels Sants Cosme i Damia. Memoria dels treballs
realizats durant el curs anterior. Libr. Pontificia, Barcelone, 1932.
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Josep Maria Barjau comme médecin-chef modifie considérablement la donne. D’abord, il

convainc le comité de direction de modifier ses critéres d’accueil :

« L’Hospital-Sanatori de I’Esperit Sant fou primitivament fundat per als malalts
incurables; prompte empero, vaig poder convencer la Junta Directiva del mateix
de la necessitat de canviar de criteri i, sense rebutjar els malalts greus, admetre-
hi pacients que estiguessin en condicions d’obtenir un resultat total o almenys

parcial de la cura; aquesta és la norma que regeix al nostre Hospital-Sanatori ».*

Ensuite, le médecin-chef réoriente la philosophie du sanatorium vers un Hopital-Sanatorium.
A la cure de repos, il ajoute des moyens médicaux. L’établissement se dote donc d’une salle
de radiographie ainsi que d’une salle de chirurgie. Son idée est de suivre a la lettre des
recommandations de Léon Bernard, selon lesquelles les malades les plus atteints vont dans
I’ « Hopital urbain »?, alors que les moins affectés sont dirigés vers le sanatorium, & ceci prés
gue son concept de sanatorium suburbain dispose aussi des « méthodes modernes de lutte
contre la maladie ». Malgré tout, une large partic des malades du Sanatorium de I’Esperit
Sant, recus pendant la période 1930-1936 est encore dans un « état d’intoxication avancé »3
Nous avons pu avoir acces aux registres d’entrées du Sanatorium de 1’Esperit Sant, qui

comptabilisent 1312 personnes.

Une fois récupérés les noms et adresses des patients de ces différents établissements ou listes,

nous les avons recherché uns & uns dans le Padrén Municipal de Habitantes de 1930°.

Les listes de dons de Catalunya Radio ne nous donnaient que les adresses et les initiales des
personnes. Nous avons donc souvent retrouvé le logement, mais aucun des habitants inscrits

sur la fiche du domicile ne pouvait vraisemblablement étre le patient en question.

Y« L’hépital-Sanatorium de I’Esperit Sant a été originellement fondé pour accueillir les malades incurables;
assez vite cependant, j’ai réussi a convaincre la direction du méme établissement de la nécessité de changer de
critere, et sans refuser les malades graves, d’y admettre des patients qui soient en condition d’obtenir une
guérison, sinon totale du moins partielle, ¢’est aujourd’hui la logique qui prévaut dans notre hépital-sanatorium
», Ibid.

% Tels I’Hopital Sant Pau ou I’Hépital Clinic.

¥ Cest ce qu’indiquent les auteurs de I’ouvrage sur I’hépital dirigé par Felip Cid, L Hospital de I’Esperit Sant un
exemple de I’evolucio assistencial a Catalunya, op. Cit.

Le terme « état d’intoxication avancé » est directement issu des propos des médecins et des fiches cliniques de
I’hdpital de Sant Pau que nous avons pu consulter. 1l s’applique a des malades dans un état critique, qui sont
ensuite décrétés incurables.

* Recensement général de la Population de Barcelone. Il se présente sous forme de feuilles familiales. AMAB
CG.
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De la méme maniere, certains malades de /’Esperit Sant ont été introuvables dans les fiches
du Padron. Mais nous avons tout de méme pu retrouver les logements dans lesquels ils
vivaient a I’époque. D’autres fois, les malades ont déménagé, entre 1930 et leur entrée dans le
sanatorium, nous disposons donc de deux adresses, qui nous permettrons par la suite d’étudier

la mobilité résidentielle.

Enfin, le travail a été plus simple pour la source de I’Hopital de Sant Pau : les fiches cliniques
ne précisaient presque jamais 1’adresse, nous avons donc dii nous contenter de réaliser

. . 1
I’appariement avec les seuls noms des malades que nous pouvions retrouver-.

Dés lors, nous pouvons réorganiser les informations disponibles en différents groupes.
Il y a tout d’abord les malades retrouvés dans les sources que nous venons de citer, sans
I’appariement avec le Padron soit un total de 4705 personnes. Ensuite nous avons les
domiciles des malades retrouves dans le Padron, soit 2221 personnes. Parfois les malades ont
été retrouvés, parfois le logement abrite une autre famille ; la mobilité spatiale étant trés
importante & cette époque, certains malades ont sans doute déménagé par la suite, ou bien

n’étaient pas encore a Barcelone en 1930, date & laque se réalisa le Padrén?.

Enfin, nous disposons d’une liste des malades retrouvés au sens strict dans le Cens de 1930,
soit 1507 personnes. Il s’agit du «niveau » le plus intéressant, puisqu’il donne des

informations précises sur les patients eux-mémes.
Les deux tableaux suivants synthétisent ces propos.

Tableau 2: Domiciles des trois sources retrouvés dans le Padrén

SOURCES Total Dormiciles retrouves Pour cent
dans le Padrén

Dons de Ca_ltalunya 1386 846 61,04
Radio

Hopital de Sant Pau 2007 549 27,35

Sanatorium de I’Esperit 1312 826 62.96
Sant

TOTAL 4705 2221 47,21

(Sources: Catalunya Radio, fiches cliniques de Sant Pau, registres d'entrées de I'Esperit Sant, Padrén 1930)

! Index Onomastique du Padrén de 1930, AMAB AP.

2sur la mobilite résidentielle dans les grandes villes, voir PINOL Jean-Luc, Les Mobilités de la grande ville :
Lyon fin XIX*™-début XX°™, Presses de la Fondation Nationale des Sciences Politiques, Paris, 1991. Plus
précisément sur Barcelone, voir OYON José Luis, MIRALLES Carme, « De casa a fabrica. Movilidad obrera 'y
transporte en Barcelona 1914-1939 » dans Vida obrera en la Barcelona de entreguerras 1918-1936, CCCB,
Barcelone, 1998.
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Au total, nous n’avons retrouvé que 47,21% des domiciles des malades. C’est surtout la
mobilité résidentielle de 1’hopital de Sant Pau qui est responsable de ce taux plutét bas,

puisque nous ne disposions pas des adresses dans les sources premieres.

Tableau 3 : Tuberculeux des trois sources retrouvés dans le Padron

SOURCES Total Tuberculeux Pour cent
retrouveés

Dons de Ca_ltalunya 1386 430 31,02
Radio

Hopital de Sant Pau 2007 525 26,16

Sanatorium de I’Esperit 1312 552 42,07
Sant

TOTAL 4705 1507 32,03

(Sources: Catalunya Radio, fiches cliniques de Sant Pau, registres d'entrées de I'Esperit Sant, Padron 1930)

Malgré tout, et suivant une logique trés proche de celle des médecins de 1’époque, nous
avons considéré que tout espace ou vivait un tuberculeux était un espace a prendre en
compte’. Plus sérieusement, nous avons utilisé toutes les adresses disponibles, quelles aient
été retrouvées dans le Padron de 1930 ou pas. Nous avons également ajouté les adresses

supplémentaires des malades ayant déménagés dans Barcelone aprés 1930.

Nous avons donc pu placer 2 768 adresses dans tout Barcelone, soit 58,8% du total des
données retrouvées. Sur ces 2 768 adresses, 1 119 sont issues de la liste des dons de Catalunya
Radio (40,43%), 1 107 sont issues des registres d’entrées de 1’Esperit Sant (39,99%) et
seulement 542 sont issues des fiches cliniques de I’Hopital de Sant Pau (19,58%).2

Bien sir, méme si elles semblent permettre de « toucher » directement les malades, ces
sources sont dirigées et orientées par les médecins. En effet, la responsabilité du diagnostic
revient au médecin du dispensaire qui choisi d’envoyer les malades dans les différents
hopitaux ou de les inscrire sur les listes d’attente. Se sont les lecteurs de la revue de la Radio
qui désignent une partie des malades qui peuvent profiter de leurs dons®. Et nous voyons

difficilement les ouvriers vivants dans les quartiers les plus éloignés du centre-ville, quartiers

! Voir la fameuse citation de Lluis Sayé, « todo tuberculoso contagioso es el testigo de un ambiente infectado ».
Bien évidemment, notre étude ne se basera pas sur les mémes arguments.

2 Soit 27% des fiches cliniques de I’hdpital de Sant Pau consultées.

® La revue invite ses lecteurs a déclarer tout tuberculeux pauvres qui pourrait avoir besoin d’aide financiére. Il
nous est cependant impossible de chiffrer exactement ce phénoméne de recrutement.
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trés peu visités par des médecins, ou représentants de 1’¢élite, se déplacer jusqu’au dispensaire.
Toutes ses limites, déterminent le contour du travail que nous pouvons realiser. De plus,
rappelons que les malades sont pris en charge par un systeme gratuit. Par conséquent, nous ne
pouvons en aucun cas percevoir des malades plus aisés qui eux s’intégrent dans un systéme
médical privé. Dépassée la tentation de réaliser une étude totale de la répartition des
tuberculeux, nous réalisons un travail qui se centre sur les « classes populaires », voire les
« masses ouvrieres » selon les définitions. L’idée centrale du travail est donc d’observer les

différences sociales ou spatiales, a I’intérieur méme de ce collectif.

e Une géographie du soin : une logique de quartier ?

La localisation des logements des malades est soumise a un certain nombre de variables
qui nous conduisent a avoir une réflexion profonde sur la nature des données. Mais si ces
informations nous forcent a nuancer notre position sur la distribution géographique des
malades elles permettent également d’apporter un sens nouveau concernant les intentions des
acteurs de 1’époque. En effet, notre hypothése sur une localisation déterminée par les
médecins peut s’articuler autour de deux axes principaux. Le premier est celui d’une logique
de proximité qui nous conduit a réfléchir sur I’aire d’influence des établissements de soins. Le
second est plus complexe mais en méme temps plus directement lié aux preoccupations des
médecins. C’est I’idée d’une répartition différentielle des malades qui s’explique directement
par une prospection volontaire et quasi exclusive des médecins dans les quartiers considérés
comme a risque. La fameuse logique circulaire que nous avons déja évoqué et qui par ailleurs
transcende cette sous-partie est trés difficile a prouver, puisqu’elle conduit a se demander sans

fin la véritable signification de la forte présence des malades dans le centre ancien.

Pour nous pencher en douceur sur ces questions, commencons avec la localisation de malades
du début du siecle, a partir d’une source que nous n’avons pas encore évoquée. Entre 1900 et
1910, le docteur Eduard Xalabarder a réalise de nombreuses visites a domicile a des patients
tuberculeux du dispensaire blanc du Passeig de Sant Joan'. Selon la Vanguardia du 29
novembre 1908, se sont exactement 6 338 personnes qui sont assistées dans ce dispensaire
entre 1904 et 1908°. Bien sdr, le médecin ne se déplace pas chez tous les patients, mais une

partie de son temps est tout de méme consacrée a cette activité considérée si utile par les

! CORNUDELLA, Raimon, Historia de la Pneumologia a Catalunya, 1999, op. cit.
Z La Vanguardia, 29 novembre 1908, p. 2.
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phtisiologues. Nous avons pu avoir acces a une cinquantaine de fiches de visites a domicile du
médecin a cette époque, ce qui ne peut malheureusement pas amener a une réflexion autre
qu’anecdotique, mais qui néanmoins peut constituer un point de départ chronologiquel. La
localisation des adresses ou s’est rendu le médecin ne permet pas de déceler une corrélation
apparente entre le lieu de soin et I’adresse du malade. 11 faut dire que le dispensaire blanc est
construit au Passeig de Sant Joan, une zone nouvelle, privilégiée et dont le choix
d’implantation répond sans doute plus a une volonté¢ de montrer le prestige de I’organisme
caritatif de la Caixa de Pensions qu’a une logique d’approche géographique des catégories

sociales susceptibles d’étre assistées.

Carte 4 : Domiciles des tuberculeux visités par E. Xalabarder (dispensaires Blancs)
1900-1910

@ Adresses des malades visités par Eduard Xalabarder

A Dispensaire Blanc, Passeig de Sant Joan

2 Kilométres

(Sources: Fiches de visite a domicile de E. Xalabarder, fond du Dr Xalabarder, MHMC. Fond de carte raster:
Ciudad de Barcelona con su llano y alrededores, D. Federico Armenter de Aseginolaza, Institut Cartografic de
Catalunya)

! Fonds Historique du Docteur Eduard Xalabarder i Serra, MHMC.
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Par contre, le petit centre d’assistance construit en 1908 sur la rue Travessera de Gracia est
quant a lui sans doute motivé par la volonté¢ d’approcher les populations des anciens
municipes et il est possible qu’alors la localisation des malades tende a changer. Ici, les
adresses des malades s’inscrivent dans une logique de 1’époque, se centrant a la fois sur le
centre ancien le plus insalubre et sur Gracia, quartiers en cours de densification populaire a
I’époque. Dans la continuité chronologique, la répartition des adresses des personnes aidées
par les auditeurs de la radio suit largement la méme logique. Les malades se trouvent dans le
centre ancien et les quartiers périphériques qui en 1930 concentrent la population aux

caractéristiques les plus précaires.

116



Carte 5 : Adresses des malades aidés par Catalunya Radio, 1929-1934

Nombre de malades par adresse
e 1
> MAR Mem-rz,nai\ueo 8 :
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Les facteurs de différentiation sociale et spatiale qui prédéterminent le choix des malades
aidés expliquent en grande partie la localisation dans deux types de zones, les quartiers tres
défavorisés, dans lesquels il est logique de rechercher les malades, et les quartiers plutdt
mélangés, comme Gracia par exemple, ou ces malades sont visibles par les auditeurs de la
radio, qui eux-mémes se chargent de les inscrire sur les listes de la revue. Nous tombons ici
sur un autre élément clé pour comprendre la localisation des malades, celui de la visibilité,

logique qui tend a privilégier les malades proches des personnes qui les aident.

Pour en finir avec la logique du dispensaire, nous disposons également de quelques données
concernant le dispensaire de Radas'. Nous avons pu avoir accés a quelques fiches cliniques,
qui a I'inverse de ce que nous avons pu voir jusqu’a présent montrent une localisation des

malades qui semble étre trés influencée par la localisation du lieu de soin.

! Fiches de visites et enquétes sociales réalisées par le « Servei d’assisténcia social dels tuberculosos » 1921-
1936, Dépbt du CAP RSD.
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Carte 6 : Adresses de malades soignés au dispensaire central entre 1921 et 1936

(Source: fiches cliniques du Servei d’assistencia social dels tuberculosos, CAP RSD. Fond de carte rastérisé:
Ed. Répido, 1931, Institut Cartografic de Catalunya.)
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Plus encore, des statistiques produites sur la totalité des personnes assistées au dispensaire
renforcent largement cette tendance. Le district IX le plus éloigné du dispensaire est
logiquement le moins représenté, alors qu’a 1’inverse le district 11 dans lequel se trouve le
dispensaire a un taux de domiciles tuberculeux particulierement élevé par rapport aux autres

statistiques que nous avions pu évoquer auparavant.

Carte 7 : Répartition par districts des malades soignés au dispensaire central
en 1930 pour 10 000 habitants

A Dispensaire Central, Radas

Malades pour 10 000 habitants
[Jae1

[ 4.91- 14,54

] 14,54 - 24,22

I 2422 - 32,06

(Source: Fond du docteur Lluis Sayé, ANC.Fond de carte vectorisé réalisé par [’ auteure)

2 Kilometres ‘
1

Pourtant, selon les projets de Lluis Sayé pour Barcelone, ’aire d’influence du dispensaire
central devait s’étendre sur toute la ville, et étre relayé par les dispensaires blancs et d’autres
cliniques®. En pratique, les tuberculeux vont au dispensaire le plus prés de chez eux, ou plus
exactement ils vont au dispensaire central parce qu’il est prés de chez eux, et non pas pour

profiter gratuitement des derniéres innovations en matiére de santé.

! 1935-1939 : « Quadres de dades sobre causes de mortalitat per tuberculosi a Barcelona, resum Ajuntament
Barcelona, Institut municipal d’Estadisticas. », Carton 7, Idem 1903-1918, Carton 11, Fonds du docteur Lluis
Sayé, ANC.
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Le rapport au lieu de soin est plus anecdotique pour la localisation des malades des deux
autres établissements. Evidemment, a 1’inverse du dispensaire qui fait le « premier tri » et par
conséquent accueille tout le monde, I’hopital et le sanatorium recoivent des malades atteints
gravement, avec un processus de sélection tout a fait clair. Il semble donc évident que leur
aire d’influence est plus étendue. Néanmoins, un certain nombre des malades qui entrent a
Sant Pau proviennent du dispensaire du méme hopital. C’est peut-étre cela en effet qui peut
expliquer le fait que les malades barcelonais internés a 1’hdpital soient plus souvent domiciliés

dans des quartiers proches de 1’hopital, que ceux des autres sources.

! Fiches cliniques de I’Hopital de Sant Pau, 1929-1973, Fonds Historique de 1’Hopital Sant Pau, ANC.
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Carte 8 : Domiciles des malades hospitalisés a I’Hopital de Sant Pau 1929-1936

(Sources: fiches cllnlques de I'ndpital de Sant Pau Padron de Habitantes de Barcelona de 1930 Fond de carte raster: Ed. Rapldo 1931 Instltut Cartograflc de Catalunya.)

122



Il semble donc que 1’on puisse dégager une logique de proximité qui s’applique avant tout
pour le dispensaire comme cela était prévisible, mais aussi prévu par les médecins et les

institutions.

En revanche, hopital et sanatorium ne sont pas exclus d’une logique de recrutement des
malades, qui finalement devraient étre assez similaire a celle des dispensaires puisqu’ils
recoivent les mémes malades une fois qu’ils sont plus atteints. Encore une fois, la localisation
dans les quartiers du centre ville semble étre une caractéristique commune a tous. Pourtant,
pour le cas de I’Esperit Sant, il semble que le fameux vide de I’Ensanche ne soit pas si
évident, ce qui tend a nous faire penser que le recrutement est peut étre différent, voire que les

patients eux méme n’ont pas les mémes caractéristiques.
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Carte 9 : Domiciles des malades internés au sanatorium de I'Esperit Sant 1929-1936
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A Sanatorium de I'Esperit Sant

(Sources: registres d'entrées de I'Esperit Sant, Padron de Habitantes de Barcelona de 1930. Fond de carte raster: Ed. Rapido, 1931, Institut Cartografic de Catalunya.)
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On peut trouver un autre élément de réponse dans 1’¢tude du type d’admission au sanatorium.
En plus des institutions publiques, il s’agit souvent de philanthropes qui permettent aux
malades d’étre internés, ce qui pourrait nous orienter encore une fois vers des malades qui
vivent pres des personnes qui les aident, plus aisées, et par conséquent expliquer la

localisation des malades par la visibilité.

e Un réseau de soins gratuit : la spatialisation des malades démunis

Si visibilité et proximité peuvent expliquer la localisation des domiciles des malades, ces
concepts évoquent surtout, par dela les limites des sources, un systéme de soins hiérarchisé et
qui a une logique propre. Pourtant, les differences entre les données disponibles permettent
¢galement d’ajouter du sens a I’étude démographique. C’est dans les quartiers considérés
comme « pauvres » que 1’on retrouve en tres grosse partie les malades tuberculeux. Pourtant,
selon chaque source, les différences spatiales sont perceptibles ce qui peut s’expliquer par un
recrutement différent des malades. Le groupe de malades assistés dans un systeme gratuit, ne
forme donc pas une unité homogéne et nous nous demanderons en quoi ces écarts peuvent
nous donner une vision plus compléte et nuancée de la localisation du microbe. Une
hypothése centrale pour guider ce discours : celle d’une répartition spatiale différente en
fonction du niveau de gravité¢ du malade et qui permet notamment de redéfinir 1’opposition

entre centre ancien et périphéries.

Pour Clemente Garcia Luquero, I’insalubrité et la densité sont facteurs de la morbidité
tuberculeuse mais pas de la mortalité’. Nous avons démontré que pour ’ensemble des
malades pour lesquels nous disposions des adresses, le lien entre densité, densité batie et
morbidité n’est pas flagrant a part pour le centre ancien. Mais les trois établissements dont
sont issus les malades étudiés n’ont pas le méme recrutement, par conséquent nous pouvons a
priori considérer une graduation du niveau de gravité selon les établissements. Ainsi, suivant
cette logique mise en avant par les médecins de 1’époque, les malades sont d’abord auscultés
au dispensaire et les plus atteints d’entre eux entrent a 1’hdpital ou au sanatorium. Par
conséquent, et si nous suivons le schéma de Clemente Garcia Luquero, les malades aidés par
la radio devraient étre plus dépendants des facteurs environnementaux que les patients

internés dans les institutions hospitaliéres. D’une maniere générale, nous observons une

! GARCIA LUQUERO, Clemente, 1950, op. cit.
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certaine graduation en ce sens, bien qu’il soit difficile de I’attribuer uniquement aux

arguments avanceés par le médecin.

Le contraste entre centre ancien et périphérie est saisissant lorsqu’on tente de situer

géographiquement les malades aidés par la radio.
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Carte 10 : Répartition par quartier des malades aidés par Catalunya Radio pour 1 000 habitants
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(Source: Liste de dons aux tuberculeux, publiée dans la revue Catalunya Radio, Fond de carte vecteur: OYON, José Luis, et al, Barcelona 1930 : un atlas social, 2001.)
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Sur cette carte, la proportion de tuberculeux est rapportée a la population de I’flot ou du
quartier. Bien sir, ce calcul a I’inconvénient de surreprésenter certaines zones dont la densité
est particuliérement faible. C’est par exemple le cas des quartiers Vallvidrera-Pedralbes, ou
nous retrouvons seulement huit malades mais qui se distinguent comme une zone a forte
population tuberculeuse, alors que la population totale est particulierement faible, soit 28,7
habitants par hectare!. C’est encore le cas pour le quartier de Can Bard, et surtout pour les
Casas Baratas Milans del Bosch et Baro de Viver, qui sont des quartiers en construction dans
les années 1930, et dont la population augmente trés rapidement durant toute la période®. A
I’inverse, cette proportion relativise la forte concentration dans les zones densifiées tel le
quartier de Gracia. La constatation la plus évidente a la vue de cette carte est celle d’un grand
vide dans I’Ensanche, vide qui se prolonge dans les zones aisées du Nord-Nord-Ouest de la
ville. Les zones les plus touchées peuvent étre classées en trois catégories, le centre ancien,
les zones mélangées ouvriéres, et certaines périphéries marginales. Il s’agit a la fois des zones
les plus insalubres, mais aussi des zones denses qui se caractérisent par une grande mixité de
population et par conséquent une meilleure visibilité des malades. Comme nous I’avons déja
dit, I'un des moyens de recrutement des tuberculeux était I’appel a témoin. Dans la revue,
nous avons retrouvé des annonces qui encourageaient les lecteurs a signaler les malades qu’ils
connaissaient. Par conséquent, nous pouvons nous douter qu’il existe peut-&tre une
correspondance géographique entre donateurs et bénéficiaires. Effectivement, les malades se
trouvent souvent dans des quartiers « mélangés » socialement tels les flots du nord du Raval.
Or, selon toute probabilité, les lecteurs de la revue et auditeurs de la radio font partie d’une
« classe moyenne », ou d’un groupe social composé d’employés et de petits artisans qui
pourrait bien loger dans une zone dite « intermédiaire » comme I’ilot du Padré en question®.
De la méme maniere, le quartier de Gracia concentre lui aussi un pourcentage important de
« classes moyennes », artisans, employés ou petits commergants. Il s’agit d’un quartier trés
dense, par conséquent la proportion de malade tout en restant importante, est réduite par

rapport au Raval par exemple, mais a proximité nous retrouvons les quartiers de Can Bard et

! Données : Jaume Aiguader, op. cit.

2 Pour le quartier de Casas Baratas Bar6 de Viver Juan-José Gallardo estime qu’en 1936 la population est passée
de 193 en 1930 a 2300 personnes en 1936. Pour le quartier de Milans del Bosch, il parle d’une augmentation de
2338 a 3500 personnes pour la méme période. Ces quartiers ne comportaient que neuf adresse de malades, soit
deux adresses pour Baré de Viver et sept pour Milans del Bosch, et les neuf malades avaient percu une aide de la
radio entre 1932 et 1934. Nous avons donc choisi d’utiliser la population de 1936 au lieu de celle de 1930 afin
d’obtenir une proportion plus juste.

® Voir OYON, José Luis, Barcelona, 1930, op. cit.

* En dehors de leur premier nom de famille, nous ne disposons malheureusement pas de plus d’informations
concernant les donateurs ce qui ne permet pas de réaliser une étude comparative allant au-dela de la simple
hypothese.
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el Carmel constitués de bidonvilles et autres logements précaires, ainsi que le quartier de
Gracia Nova, des zones qui sont plus largement touchées par la maladie que les autres
périphéries. Ce décalage pourrait s’expliquer en partie par la proximité de Gracia, puisque les
donateurs y habitant auraient du méme coup plus de contact avec des malades vivants dans
une de ces zones périphériques proches. Suivant cette hypothese, la visibilité des malades
apparait comme primordiale pour comprendre leur localisation. Les quartiers exclusivement
ouvriers fortement représentés sont ceux localisés a proximité de ces zones ou, selon toute

probabilité, nous pourrions retrouver les lecteurs de la revue.

Les tuberculeux aidés par la radio vivent donc dans les zones réputées les plus insalubres et
les plus pauvres, mais avant tout dans le centre ancien et les périphéries proches des anciens
municipes et des zones urbaines populaires et mélangées socialement. Ce critére de visibilité
et de proximité empéche de parler de marginalité spatiale pour les malades aidés, méme si

c’est bien la ville populaire® qui est ici représentée.

Le contraste entre centre ancien en périphérie s’attenue lorsque 1’on se penche sur les malades
hospitalisés. Certes, I’opposition entre centre ancien et Ensanche est toujours sensible et elle
s’est méme renforcée, mais par contre les périphéries du Nord Est sont, elles, bel et bien

présentes.

! « ciudad popular », dans OYON, José Luis, La Quiebra de la ciudad popular, 2008, op. cit.
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Carte 11 : Répartition par quartier des malades hospitalisés a I'Ho6pital de Sant Pau pour 1 000 habitants
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(Source: fiches cliniques de I'hdpital de Sant Pau, Padron de Habitantes de 1930 Fond de carte vecteur: OYON, José Luis, et al., Barcelona 1930 : un atlas social, 2001.)
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Nous avons évoqué plus haut la limite que constitue la présence d’un dispensaire a I’hopital
dont le rayonnement sur les quartiers proches influence la répartition. Néanmoins, la forte
proportion de tuberculeux dans les zones proches de I’établissement et notamment dans la
barriada de I’Hospital est comparable avec celle du quartier périphérique de Santa Maria de
Sans et plus largement de la zone d’Hostafrancs. Pour étudier les malades dans les périphéries
populaires, c’est vers 1’hopital de Sant Pau qu’il semble étre le plus judicieux de se tourner,
méme si ceux vivants dans les Casas Baratas et méme les bidonvilles n’ont pas pu étre pris en
compte puisque nous avons du travailler & partir de la source administrative du Padrén®. Dans
le quartier de Roquetes par exemple vivent 1,66% des tuberculeux de Sant Pau contre
seulement 0,35% de ceux aidés par 1’ Association de Radiodiffusion. Au quartier de Roquetes,
s’ajoutent également ceux de Sant Genis et de la Sagrera, créant ainsi une zone populaire
périphérique fortement représentée dans 1’hépital. A I’inverse, le quartier du Carmel, bien
qu’y résident certains tuberculeux, n’est pas I'un des plus affectés. Cela peut sans doute
s’expliquer par la différence de bati de la zone, ou 1’on retrouve une plus forte proportion
d’habitats précaires. Ce type d’habitat est généralement peuplé par une classe sociale
défavorisée, et récemment immigrée, qui se trouve étre aussi celle qui a le taux de mobilité
résidentielle le plus élevé. Or, nous le savons, les malades qui sont retrouves dans le
recensement de 1930 sont encore une fois les plus visibles, ¢’est-a-dire ceux qui se déplacent
peu’. Finalement, et malgré les limites de la source, ici ’opposition entre quartiers aisés et
populaires est plus significative qu’une opposition entre centre et périphérie ou méme entre
centre-ville et Ensanche.

Avec les malades internés a 1’Esperit Sant, la donne change quelque peu. L’un des objectifs
déclaré des sanatoria est d’¢loigner les malades de leur environnement malfaisant. Josep
Maria Barjau, directeur du dispensaire, évoquait ainsi le probleme de ré-intoxication des
malades sortant tout juste du sanatorium, en retournant en ville, pour vivre dans des quartiers
et logements insalubres®. Pourtant, la carte de la maladie qui correspond aux malades de son
sanatorium est trés visiblement celle qui montre le moins de correlation entre maladie et
insalubrité, ou du moins entre maladie et quartiers populaires ce qui revient au méme dans

I’esprit des décideurs.

! LLa source du Padrén est le recensement de Barcelone. Les deux groupes de Casas Baratas de Santa Coloma de
Gramanet ne sont donc pas présents. De plus, les bidonvilles de part leur caractére précaire sont également
difficilement pris en compte lors d’une démarche ponctuelle.

2 Malgré cela, dans les Histoires Cliniques, nous avons retrouvé un certain nombre de malades qui semblaient
vivre dans ce type d’habitat pendant un temps.

¥ BARJAU, J.M, Consideracions del que ésser la lluita antituberculosa a Catalunya, op. cit.
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Carte 12 : Répartition par quartiers des malades internés a I'Esperit Sant pour 1 000 habitants
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(Sources: registres d'entrées de I'Esperit Sant, Padron de Habitantes de 1930, Fond de carte vecteur: OYON, José Luis,et al., Barcelona 1930 : un atlas social, 2001.)
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Ici, le contraste entre centre ancien et ensanche se trouve atténué. Par exemple, de tous les
patients localisés, seuls ceux de 1I’Esperit Sant vivent dans le quartier du Prat, dans /’Eixample
Central. Le quartier de Balmes, autre zone de [’Eixample Central, comptabilise 0,55
tuberculeux de I’Esperit Sant pour 1000 habitants, contre 0,05 aidés par la radio et 0,16
hospitalisés a Sant Pau. Notons également que dans [’Eixample Sant Antoni, le taux du
quartier dit de la Ronda Sant Antoni est similaire voire supérieur a celui de son voisin du
Raval, le trés densifié Padrd. Dans tous les cas, les valeurs sont tres faibles, mais la différence

est néanmoins notable.

Le centre ancien est certes toujours un lieu d’implantation privilégiée, mais bien moins
représenté ici que dans les deux autres sources. Ce sont toujours les deux quartiers de Santa
Ménica et du Padrén qui concentrent les valeurs les plus élevées du Raval, mais ils sont
dépassés en proportion par les quartiers localisés dans des zones plus aisées du centre ancien
comme c’est le cas de I’ilot d’Agotnitzants, dans Sant Pere, ancien quartier des élites, en
processus de transformation sociale importante depuis le départ massif de celles-ci vers

I’Ensanche et le Nord-Nord-Ouest.

Deux autres ilots font leur apparition avec les malades du sanatorium : Mercé et Trinitat. A la
différence des autres zones citées, il s’agit d’espaces peu denses malgré une densité de bati
assez élevée. A 1I’Ouest, les quartiers de Las Corts, Rocafort et dans une moindre mesure
Sants et Hostafrancs ont un taux similaire a ceux présentés pour les autres établissements et
listes, l1égérement plus significatif que pour la source de la radio. Notons également le fort
taux de tuberculeux du sanatorium dans le quartier de la Font d’en Guatlla, zone assez
marginale, mais aussi peu peuplée. Les zones proches de Gracia, au Nord Est, sont également
assez représentées, tout comme la Barriada de 1’Hospital, ou le quartier de Provences, entre
Sant Andreu et Camp de [’Arpa. Ajoutés au quartier de Sant Genis et surtout les Casas
Baratas de Milans del Bosch, Ramén Alb6 et Eduard Aunds, ces zones concentrent les
patients de I’Esperit Sant vivant en périphérie populaire. Néanmoins, il semble que la
représentation de ces espaces périphériques, aux logements et installations précaires, soit
assez faible dans les registres d’entrées du sanatorium. Les barracas, qu’elles soient situées
sur la plage ou dans le Carmel, semblent ne pas fournir beaucoup de malades ayant besoin

d’une cure de repos.
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Les malades de I’Esperit Sant vivent plus souvent dans des quartiers aisés ou
intermédiaires que ceux aidés par la radio ou méme hospitalisés a Sant Pau. Le contraste entre
centre ancien et Ensanche est moins flagrant, et en cherchant a en comprendre les raisons
nous trouvons un élément de réponse dans la structure de la source: si les dons de Catalunya
Radio permettent aux malades de se faire soigner chez eux, le principe méme du sanatorium
exige 1’¢loignement du domicile, et de ’environnement quotidien. Les malades aidés par la
radio sont inscrits par des auditeurs, issus des classes dites moyennes, ou encore sont
recherchés dans les dispensaires. Ceux de I’hopital de Sant Pau sont recus par « charité » mais
surtout envoyés par les dispensaires publics. Ceux du sanatorium sont parfois envoyés par des
dispensaires ou médecins, mais leur séjour est souvent paye par des particuliers. De la a dire
que I’on soigne a domicile les malades vivants dans des quartiers populaires et que I’on
¢loigne les malades qui vivent (et contaminent) dans les quartiers mélangés et aisés, il n’y a
qu’un pas. De plus, le taux de malades travaillant comme domestiques et vivants dans le
domicile de leurs employeurs est bien plus €levé pour les patients de 1’Esperit Sant que pour
les autres sources. Cela ne permet pas de justifier les écarts perceptibles, mais donne des idées
quant a leur interprétation : il est possible que I’emploi ou le statut social des malades soit lié
a cette répartition. Encore une fois, I’argument de la proximité et de la visibilité permet de

donner un sens a la distribution différentielle.

Est-il possible que ces différences spatiales puissent également étre liées au niveau de
gravité des malades ? Si cette thése est tentante au vu des résultats obtenus, encore faudrait-il
prouver que les malades du sanatorium sont plus affectés que ceux de I’hopital, car bien que
se soit une opinion souvent avancée chez les médecins, les listes d’attentes, et les pathologies
observées chez les patients ne nous permettent pas de conclure a une telle graduation entre les
établissements. Malgré tout, de maniere générale les malades soignés sont issus des quartiers
populaires de la ville, des quartiers dits pauvres, et assez peu des quartiers dits riches. Les
tuberculeux soignés a domicile vivent de préférence dans les quartiers centraux, visibles, mais
aussi tres insalubres. La logique du dispensaire, implique une géographie des malades tres
dépendante de la localisation du lieu de soin. Les malades de 1’hopital Sant Pau vivent dans
une Barcelone populaire plus large, qui intégre les périphéries, et en particulier les périphéries
proches du dit lieu de soin. Enfin, les malades internés au sanatorium sont souvent issus des

quartiers populaires, mais également parfois de zones intermédiaires voire aisées, peut-étre
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parce que plus facilement repérables par des voisins plus favorisés économiquement, ils se

voient offrir une cure qui les éloignent de leur environnement quotidien.

Des statistiques démographiques sur la répartition de la maladie dans la ville, les
professionnels ont extraits des conclusions pour orienter conceptuellement et
géographiquement les décideurs. D’abord ils ont privilégié les facteurs environnementaux
pour expliquer le développement différentiel de la tuberculose. L’insalubrité et la densité sont
les deux clés de compréhension de la répartition du microbe dans la ville, méme si certains
acteurs ont tenté de démontrer le peu de fondement scientifique de ces conceptions. A partir
de ces concepts, ils ont développé une caractérisation de 1’espace, qui a surtout permis de
distinguer « centres anciens » de « périphéries nouvelles » et donc respectueuses de I’hygi¢ne
moderne. Dans le cas de Barcelone, c’est dans la deuxiéme partie du XIX®™ siecle que cette
caractérisation a priori est remplacée par une opposition entre Casc Antic et Eixample. Avec
la multiplication des périphéries ouvriéres au début du XX siécle et surtout fin des années
1920, I’affaire se complique, et I’on ressent simultanément un débordement et une volonté de
maintien des théories explicatives de I’hygiéne en ville. Paralléelement puisque la ville change,
les statistiques doivent prendre en compte la nouvelle réalité urbaine. Dans ce domaine, nous
avons pu observer que les statistiques des médecins contrairement a celles d’un ingénieur du
XIX®™ sigcle comme Pedro Garcia Faria choisissent une répartition par districts, peu précise
mais qui rend bien compte de 1’état d’esprit d’acteurs uniquement préoccupés par le logement.
Ensuite, aux concepts d’insalubrité et de densité, un médecin comme Clemente Garcia
Luquero ajoute ceux de morbidité et mortalité tuberculeuse pour rendre compréhensible la
répartition de la maladie dans la ville. Nos propres analyses ont montré que si dans un premier
temps 1’insalubrité semble bien étre un facteur important, la densité, du moins a 1’échelle du
quartier n’en est pas un notable, et ce quelque soit I’état de gravité des malades. Dans la
mesure ou nous pouvons faire I’hypothése d’une dégradation de 1’état de santé entre les
malades soignés a domicile et ceux internés au sanatorium, il est possible que 1’insalubrité
soit un facteur qui touche plus I’infection et moins la réinfection. Mais comme les théories
médicales et la spatialisation des malades s’influencent mutuellement, avec 1’analyse des

malades soignés dans des systémes de soins gratuits nous entrons forcement dans une logique

circulaire qu’il nous faut dépasser. L’objectif des lors, plus que de répondre aux hypotheses
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des médecins de 1’époque qui orientent nos sources, est d’apporter de nouveaux éléments pour
avancer une réflexion quant a une géographie du soin, et une localisation différentielle des
malades. Ainsi, nos données nous amenent a conclure a une opposition centre-périphérie
variable en fonction des sources et des établissements, ce qui fait mettre en avant la question
de la visibilité de la maladie dans la ville. Plus encore, ces observations nous conduisent a
supposer des traitements contre la tuberculose différents en fonction de la localisation des
malades dans la ville. La visibilité déterminerait la géographie de la lutte, et selon une logique
guidée par la peur de la contagion les malades proches des élites seraient plus facilement
internés hors de la ville que ceux vivants dans des quartiers populaires. Bien sir, avec cette
hypothése difficilement vérifiable, nous allons un peu loin, mais cela nous oriente tout de
méme vers une redéfinition de I’hygiene publique et de I’espace par rapport a la maladie qui

plus qu’une maladie infectieuse, est devenue contagieuse.

C. La maitrise de la tuberculose : un enjeu de santé
publique ?

« No cabe duda que para los espafioles la tuberculosis es el primero de los

problemas sanitarios y uno de los primeros problemas sociales »*

Lorsque José Palanca, évoque a nouveau les aspects sociaux et environnementaux de la
tuberculose, il montre clairement qu’il accorde plus d’importance aux seconds. Pour lui, la
tuberculose est un probléme de santé¢ publique, avant d’étre un probléme social parmi tant
d’autres. Pourtant, si a I'image du médecin sévillan les professionnels de la médecine insistent
souvent sur les aspects sanitaires de la maladie, il s’agit peut-€tre d’un raccourci un peu facile.
La tuberculose, causée par un microbe, selon les découvertes récentes totalement assimilées,
n’est pas a proprement parler une maladie du manque d’hygiéne urbaine, puisqu’elle est lie
apparemment a un seul agent infectieux. Or, cet agent infectieux se transmet de plusieurs

manieres, mais surtout par contage humain, et non pas par un aspect insalubre du territoire en

Y« 1l n’y a aucun doute que pour les espagnols la tuberculose est le premier des problémes sanitaires et ['un des
premiers problémes sociaux ». Réponse du Docteur José Palanca au discours du docteur José Verdes
Montenegro a I’ Académie nationale de médecine, le 03 février 1935, publiée dans VERDES MONTENEGRO,
José, Deficiencias de nuestra organizacion antituberculosa. Discurso de recepcién leido en la RANM el 3 de
febrero de 1935, Imp. Augusto Boué, Madrid, 1935, 60 p.
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particulier’. Pour expliquer la tuberculose les médecins privilégient une infection provoquée
par le germe, plutdt qu’encouragée par un terrain de culture propice au développement de la
maladie?. Et malgré cela, ils continuent de centrer leurs efforts sur la santé publique, depuis
I’assainissement de la ville, jusqu’a la caractérisation de 1’espace a risque avec des travaux qui
relévent de 1’épidémiologie spatialeg. La responsabilit¢ de 1’espace dans la maladie est
construite et argumentée, elle ne va pas soi a priori. Nous verrons donc ici comment se
construit la responsabilité spatiale de la tuberculose, ou le lien entre la maladie et la santé

publique.

Avec la prolifération du microbe, c’est le concept de contagion qui suit immédiatement la
découverte de la bactériologie. Si certains médecins, phtisiologues ou hygiénistes s’en
alarment, c’est globalement le modele le plus suivi®. Nous montrerons qu’au moment ou 1’on
prouve que la tuberculose est produite par un microbe, c’est a partir de cette notion de
contagion que se créée le lien avec 1’espace urbain. Il est le contenant du microbe et c’est en
ce sens qu’il doit €tre assaini. Dés lors, I’assainissement est li¢ a la disparition du microbe,
objectif principal dans la lutte contre la maladie qui privilégie la guerre au crachat malgré
quelques voix dissonantes dans le corps médical. La contagion est attachée a une peur d’étre
contaminé, qui explique en partie les assainissements urbains encouragés par les médecins au
début du XXeme siécle. Pourtant, nous assistons a une évolution notable dans cette peur de la
maladie jusque dans les années 1930 qui se traduit en pratique par une redéfinition du lien

entre maladie et espace urbain.

1 A la différence d’autres maladies de nature épidémiques, tels le choléra quelques années plus tot, ou la fidvre
typhoide qui reste trés présente a Barcelone dans les années 1910 a 1930, et qui met directement en cause les
réseaux d’eau potable. Pour illustrer le lien entre la fiévre typhoide et les réseaux d’eau potable, nous pouvons
nous reporter a la carte réalisée en 1933 par Lluis Claramunt i Furest, qui localise les déces dus a la fiévre
typhoide dans la ville ainsi que les fontaines en spécifiant la provenance de I’eau. « Plano general de Barcelona
: la febre tifoide a Barcelona : grafic de I'epidémia de I'any 1914 », disponible dans le fonds de la cartothéque
digitale de I’Institut Cartografic de Catalunya. Carte publiée dans CLARAMUNT FUREST, Lluis. Lluita contra
la febre tifoide a Catalunya ,Imprenta La Ibérica, Barcelona, 1933.

2 Dans la thése sur I’Histoire sociale de la tuberculose en Espagne, Jorge Molero explique comment 1’étiologie
de la maladie a été redéfinie a partir des concepts du terrain et du germe suite aux découvertes bactériologiques
de Robert Koch. MOLERO MESA, Jorge, Historia Social de la Tuberculosis en Espafia, 1889-1936, 1989, op.
cit., p. 36.

® Nous avons déja évoqué des travaux d’épidémiologie spatiale, comme celui pour Madrid de DIEZ
FERNANDEZ, Carlos, Lucha antituberculosa de Espafia. Dispensario del distrito de la Universidad. Estudio
epidemioldgico, 1935, op. cit.

* Jorge Molero dans de nombreux ouvrages ou articles, évoque la mise en place de cette « pensée médicale
hégémonique ». Voir notamment sa thése de doctorat de 1989, op. cit.
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1. Un peu de microbiologie pour expliquer la guerre au crachat. Une
redéfinition de la santé publique

Dans la santé publique, ce sont les caractéristiques mémes de 1’espace qui sont mises en
cause. Ce que nous avons coutume d’appeler la révolution bactériologique’ change la donne
dans la relation santé publique et maladies zymotiques? en la situant au cceur d’une polémique
entre élimination du germe et assainissement du terrain®. Pour Carles Grabuleda Teixidor, la
découverte de la bactériologie signifie I’emprunt d’un chemin sans retour”. 1l suit en cela la
these de Erwin Ackerknecht, parfois critiquée qui voyait en la révolution pasteurienne une
rupture brutale permettant la victoire des contagionnistes sur les infectionnistes®. L’agent
infectieux est le microbe, il est unique, intégre, et par conséquent c’est le seul responsable
biologique de I’infection. Seulement, si la théorie bactériologique est presque totalement
adoptée, 1’espace urbain insalubre reste la principale préoccupation de la lutte
antituberculeuse. Ce fait contradictoire s’explique par la construction d’une nouvelle
définition du lien espace-tuberculose a partir de la conception du germe, une construction qui
redéfinit & son tour I’hygiéne publique. Nous chercherons ici a détacher les étapes d’un
processus qui depuis la bactériologie dite « classique » conduit & une « bactériologie stricte »°.

Ce concept restrictif de microbiologie oriente les contemporains vers la contagion comme

! Le terme de « Révolution bactériologique » a été remis en question par les Historiens de la médecine. Dans sa
thése de doctorat, Sara Lugo Marquez s’appuie sur le travail de Michael Worboys pour qui en Europe il n’y a eu
aucune « révolution bactériologique » en tant que telle, afin de redéfinir un concept qu’elle juge peu
problématisé par les historiens. LUGO MARQUEZ, Sara, Ciencia, Industria e ideologia en la Catalufia del siglo
XX. La heterodoxia incluyente del Instituto Ravetllat-Pla, 1919-1936, thése de doctorat dirigée par Jorge Molero
Mesa, Centre d'Historia de la Ciéncia, Facultat de Medicina, Universitat Autonoma de Barcelona, Bellaterra,
2011, 250 p.

? e terme de « zymotique » qui fait référence a la fermentation, est utilisé par certains médecins du XIXéme et
jusqu’au début du XXeéme siécle pour qualifier les maladies que nous appelons « infectieuses ».

® Carles Grabuleda Teixidor évoque cette polémique déja évoquée par Jorge Molero, en citant le docteur Bertran
Rubio qui en 1896 identifiait deux tendances chez les hygiénistes. La premiere, la plus répandue, se centrait sur
le germe et son élimination, alors que la seconde cherchait a assainir le terrain pour augmenter la résistance aux
microbes, car aucune semence ne peut germer si le terrain n’est pas propice. GRABULEDA TEIXIDOR, Carles,
Salut publica i creixement urba. Politica i accio social en el sorgiment de la Barcelona contemporania, Thése
dirigée par FRADERA BARCELO Josep Maria, Universitat Pompeu Fabra, Institut Universitari d'Historia
"Jaume Vicens Vives", Barcelone, 2002, p. 387.

* Ibid.

® ACKERKNECHT, Erwin, A Short History of Medecine, Baltimore, John Hopkins University Press, 1982. Cité
puis critiqué dans CAPONI, Sandra, « Hygiénisme et réorganisation urbaine au Brésil et en Argentine », dans
Les Cahiers du Centre de Recherches Historiques, Varia, 33, 2004.

® Sara Lugo Marquez parle plutot de « réductionnisme bactériologique » et d’un « déterminisme scientifique ».
LUGO MARQUEZ, Sara, Ciencia, Industria e ideologia en la Catalufia del siglo XX, 2007, op. cit., p. 1.
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facteur explicatif unique pour comprendre le développement de la maladie, en écartant
d’autres théories telle que I’hérédité¢ du terrain ou du germe, ou toute autre explication non
strictement biologique. Ces conceptions se matérialisent en pratique dans une lutte

antituberculeuse uniquement tournée vers « la guerre au crachat ».

Avec la découverte du bacille de Koch en 1882, les médecins de 1’époque se centrent peu a
peu sur le germe pour expliquer la maladie et cela entraine par effet de causalité une grande

préoccupation pour la contagion.

A la fin du XIX®™ siécle Philip Hauser est 1’un des premiers qui, en Espagne, critique
cette idée de « bactériologie stricte » telle qu’elle se développe®. Si dans un premier temps le
médecin est un défenseur des théories miasmatiques, il est bien obligé de s’intéresser au
microbe dans les années 1890°. Cependant, s’il développe une théorie bactériologique de la
tuberculose, la lutte contre la maladie chez lui est avant tout centrée sur le terrain. Plus
exactement, pour lui le fait de savoir que le bacille existe et est la cause de la maladie ne
change rien au probléme, puisqu’aucun moyen de lutte médicale ne peut affecter directement

celui-ci. Il cite ainsi le professeur Gaffki, collaborateur de Koch pour qui :

« Toutes les mesures hygieniques basées sur nos connaissances acquises dans
notre temps, relatives au développement de [’agent phtisiogéne3, ont
completement échoué ; par conséquent, nous sommes réduits aux mémes moyens
préventifs qui furent employés longtemps avant la découverte du bacille de la

tuberculose ; les moyens sont de nature exclusivement hygiénique et diététique »*.

En réalité¢ ce que Philip Hauser remet en cause, c’est le lien préétabli par tous entre

bactériologie et contagion car pour lui :

! Didier Nourisson, dans un article intitulé « Tuberculose et alcoolisme » fait également référence a ces deux
écoles qui s’opposent sur la question du facteur de la maladie germe ou terrain, ou encore contagion ou hérédité.
Dans BARDET Jean-Pierre, BOURDELAIS Patrice, GUILLAUME Pierre, LEBRUN Frangois, QUETEL
Claude (dir.), Peurs, terreurs face a la contagion. Choléra, Tuberculose, Syphilis, XIX®™ XX*™ siécle. Fayard,
Paris, 1988, 202 p. Dans ce débat, Philip Hauser s’oppose résolument aux contagionnistes dont il considére le
Eoint de vue réducteur. HAUSER, Philip, La défense sociale contre la tuberculose, 1898, op. cit.

L’impact de la théorie bactériologique est visible chez Philip Hauser lorsqu’on compare les textes écrits avant
1882 et ceux publiés pendant les années 1890. Ainsi, dans un article sur la mortalité infantile en Espagne publié
en 1878, I"auteur défini les maladies infectieuses comme des maux qui « prennent leurs origines dans un air vicié
(...) et se multiplient au contact de I’air en stagnation ». HAUSER, Philip, Nouvelles considérations sur la
mortalité de la premiére enfance en Espagne comparée avec celle de la France : mémoire lu au Congres
International d'Hygiéne tenu a Paris du ler au 10 ao(t 1878, C.M. Santigosa, Séville, 1881. A I’inverse, vingt
ans plus tard, le médecin affirme que « I’origine parasitaire de la tuberculose est établie » dans La défense
sociale contre la tuberculose, 1898, op. cit., p. 5.
® Orthographe original.

* HAUSER, Philip, La défense sociale contre la tuberculose, 1898, op. cit., p. 5.
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« 1l ne suffit pas de la présence du bacille de Koch dans [’organisme pour
engendrer la tuberculose. Chaque cas de tuberculose est le produit de plusieurs
facteurs qui agissent sur [’organisme pour préparer le terrain et le rendre apte a

servir de champ de culture aux bacilles de la tuberculose. »*

Autrement dit, le seul aspect biologique, le seul microbe, n’explique qu’en partie la maladie,
et le médecin penche pour un modele multi-causal. En tant qu’hygiéniste, Philip Hauser
propose surtout de renforcer le terrain compris comme espace géographique, mais il évoque
aussi le terrain que constitue corps humain, en précisant que ’alimentation ou le repos sont
des facteurs sociaux qui jouent sur la maladie®. A I’inverse, il ne se prononce pas en faveur
des sanatoria et dénonce clairement « la guerre & outrance au crachat des phtisiques »* telle

qu’elle est menée par ses contemporains. Il va d’ailleurs encore plus 10in en proclamant que :

« C’est une erreur de vouloir incriminer les crachats des méfaits dus a [’état
vicieux de notre organisation sociale ; car, (...) la phtisie est une maladie de la
dégénérescence sociale, et le crachat est plutét le produit d’un organisme en

déchéance que la cause. »*

C’est vers 1’assainissement du terrain qu’il faut se tourner pour soigner la maladie, et non pas
rechercher les causes de la propagation de la maladie. Malgré la théorie bactériologique, le
sens donné ici a la santé publique est assez similaire a celui que 1’on retrouve pour les autres

maladies infectieuses :

« L’hygiéne moderne ne doit avoir d’autre but que de stériliser le champ de
culture propice au microbe de la tuberculose. Toute prophylaxie peut se résumer

dans un mot : La Propreté »°.

Mais pendant les trente premiéres années du XX®™ siécle, les médecins sont au contraire

allés de plus en plus loin dans cette voie si critiquée par I’hygiéniste, conduisant a une

! Ibid., p. 24.

2 1] parle méme d’un « affaiblissement des forces physiques et morales » facteur clé du développement de la
maladie. Ibid, page 58. Par force morale, il faut cependant entendre également « déviance morale », a laquelle
participe grandement 1’alcool, un facteur aggravant trés mis en avant par les acteurs de I’époque qui permet
également de culpabiliser le malade. Voir I’article de Didier Nourisson, « Tuberculose et alcoolisme » dans
I’ouvrage collectif Peurs et terreurs face a la contagion, op cit. page 202, ou encore les travaux de Jorge Molero,
1989, op. cit.

® HAUSER, Philip, La défense sociale contre la tuberculose, 1898, op. cit., p. 16.

% Ibid., p. 27. Bien que le médecin semble ici remettre en cause le « systéme socio-économigue », nous ne
devons pas y voir une revendication sociale. Le point de vue du médecin est avant tout guidé par les théories
environnementalistes et une préoccupation hygiéniste déconnectée d’un véritable positionnement politique.

® Ibid., p. 36.
140



redéfinition de la santé publique. Dans une vision « hégémonique », 1’unique cause de la
maladie est le germe. Jorge Molero Mesa cite ainsi le médecin Codina Castellvi pour qui
veiller & la santé publique consiste & fermer toutes les sources de contagion®. « Cerrar todas
las fuentes de contagio »?, voila I’une des phrases-clés de la lutte spatiale contre la maladie et
qui pourrait nous permettre de parler de la tuberculose comme maladie sanitaire plut6t que

comme maladie sociale.

En réalité, I’espace urbain devient un théatre dans lequel agit 1’agent infectieuX, et il est au
centre de la lutte antituberculeuse non pas comme objet, mais comme contenant. Les réformes
hygiénistes sont destinées a ¢éliminer le microbe de la ville, et c’est trés clairement
I’orientation que prend la lutte contre la maladie. Mais en ce sens, celle-ci s’écarte des
questions d’hygiéne publique classique, et séparent la lutte contre la maladie d’un

assainissement général de la ville.

Dans ce contexte scientifique qui a totalement admis une conception stricte de la
bactériologie, les phtisiologues ont encore fait un autre choix, qui les conduit a réduire toute
la lutte contre la maladie sur le crachat et 1’élimination du microbe : celui de la non-variabilité
génétique du bacille. Avec les decouvertes de Koch, différentes théories se développent car
1’étiologie du bacille n’est pas forcément résolue dés que I’on a découvert le microbe. Pour
certains, le microbe n’est pas unique, il peut se présenter sous différentes formes. En
Catalogne, nous pouvons citer deux défenseurs de ce type de théories qui deviendront
marginales, et serons considérées comme hétérodoxes. Jaume Ferran i Clua (1851-1929), est
considéré comme le précurseur de la vaccination en Catalogne®. Il est pendant quelques
années a la téte du Laboratoire Microbiologique de la ville de Barcelone. Jusqu’a sa mort en
1929, le médecin élabore une théorie trés particuliere sur la mutation du microbe.
Concretement, il choisi d’abandonner ce qu’il considére comme un faux concept, ['unité
étiologique du bacille, en considérant qu’il existe des formes mutantes, moins résistantes,
qu’il faut utiliser pour créer un vaccin®. Joaquim Ravetllat i Estech (1872-1923), un

vétérinaire, reprend les idées de Jaume Ferrdn et les développent en s’appuyant sur

! MOLERO MESA, Jorge, Historia Social de la Tuberculosis en Espafia, 1889-1936, 1989, op. cit.

2 « Fermer toutes les sources de la contagion » J. Codina Castellvi, cit¢é dans MOLERO MESA, Jorge, 1989,
op. cit.

%11 élabore successivement un vaccin contre le choléra, le typhus, puis un vaccin antirabique avant de mettre au
point la « vacuna anti-alfa », contre la tuberculose. CORNUDELLA, Raimon, Historia de la Pneumologia a
Catalunya, 1999, op. cit.

* En ce sens le bacille de Koch se développe en plusieurs étapes, la derniére étant le bacille « acid-resistent », qui
résulte de I’évolution de la bactérie « no acid-resistent » qui elle peut étre soignée. Cette théorie est expliquée par
Raimon Cornudella, 1999, op. cit.
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I’expérimentation scientifique. Son collégue de travail, avec lequel il ouvrira un institut
antituberculeux’, le phtisiologue Ramén PI4 i Armengol (1880-1956), théorise les conclusions
de ces expeériences, prenant fait et cause pour la notion de variabilité du microbe. L histoire de
I’Institut et des théories de Ramon Pla ont été expliquées par Sara Lugo MAarquez dans sa
thése de doctorat soutenue il y a peu? Elle explique ainsi que pour le docteur Pla, le bacille,
ou le microbe responsable de la tuberculose apparait sous trois formes : d’abord une bactérie
d’attaque, puis une forme de transmission et enfin une forme de résistance, qui est le bacille

de Koch?®. Elle cite le docteur qui explique sa théorie de la variabilité :

« Para nosotros, pues, la bacteria de la tuberculosis constituye une sola especie,

que segun las condiciones en que vive, adopta formas diferentes »*.

En ce sens, l’infection tuberculeuse pourrait dépendre de facteurs circonstanciels et
circonstanciés, et 1’on redonnerait par conséquent une tres forte importance au terrain qui
permettrait d’expliquer une transformation rapide du microbe en cette forme aigué€ que 1’on
reconnait comme la phtisie. Si cette théorie pourrait étre la porte ouverte a une explication
multifactorielle de la maladie, et donc pourrait permettre de proposer des réponses sociales a
I’infection, ce n’est pas ’objectif de Ramoén Pla°. Selon Sara Lugo, le médecin restait un
défenseur du microbe comme cause unique, et proposait des solutions exclusivement
médicales®. Cependant, sa théorie était basée sur un principe inébranlable : « todos somos
tuberculosos »’. En ce sens, il n’existe pas d’état « pré-tuberculeux » comme les décrivent
Llufs Sayé ou Josep Barjau & la méme époque®, tout le monde est malade, tout le monde entre
donc dans un systeme de lutte entierement médicalisé, qui propose des traitements

médicamenteux’. Selon cette théorie, il n’y a pas vraiment de catégorisation des espaces ou

! « El Institut Ravetllat-Pla ».

2 LUGO MARQUEZ, Sara, Ciencia, Industria e ideologia en la Catalufia del siglo XX. La heterodoxia
incluyente del Instituto Ravetllat-Pla, 1919-1936,2011, op. cit.

® Ibid., p. 54.

* « Pour nous, donc, la bactérie de la tuberculose constitue une seule espéce qui, selon les conditions dans
lesquelles elle vit, adopte des formes différentes », Ibid.

® A la différence d’Eduard Xalabarder qui apparemment est intéressé par la théorie et est on le sait, partisan
d’une causalité sociale de la maladie. Ibid.

® Ramon Pla « naturalizé y (objetivé) experimentalmente la tuberculosis convirtiéndola en algo ajeno a las
condiciones sociales ». Ibid., p. 80.

" « Nous sommes tous tuberculeux ». Affirmation de Ramén Pla cité par Sara Lugo Marquez, 2011, op. cit.

8 sara Lugo qualifie la théorie de Ramén Pla de « reduccionismo cientifico incluyente », & la différence des deux
autres médecins cités qui eux s’inscrivent dans un « réductionnisme scientifique excluant » en évoquant des pré-
tuberculeux. Voir SAYE SEMPERE, Lluis, Las nuevas orientaciones de la lucha antituberculosa y su
aplicacién en Espafia, 1933, op. cit., Et BARJAU, Josep Maria, Consideracions del que deu ésser la lluita
antituberculosa a Catalunya, 1932, op. cit.

® En I'occurrence, le « Suero » et la « Hemo-antitoxina Ravetllat-Pla », médicaments ou sérum produits par
I’entreprise pharmaceutique du méme docteur. LUGO MARQUEZ, Sara, 2011, op. cit.
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des personnes, et la recherche du microbe est inutile puisqu’encore une fois « tout le monde
est tuberculeux ». De plus, cette théorie conduit le médecin a remettre en cause la contagion
comme unique vecteur de la maladie. Il met de nouveau en avant le facteur de 1’hérédite,
apportant encore un autre élément qui fragilise la lutte contre le crachat comme unique clé
pour la lutte antituberculeuse. La polémique sur la variabilité du bacille dure jusqu’en 1926,
date a laquelle les médecins catalans se mettent d’accord pour défendre la théorie de
I’intégrité du microbe, en s’appuyant notamment sur le fait que dans les cercles européens
cette théorie est la seule acceptée’. En adoptant cette vision réductrice au sein d’une logique
bactériologique elle-méme réduite, la pensée hégémonique permet de renforcer la culpabilité
du seul microbe, unique, integre et indivisible. Le fait que certains soient affectés et d’autres
pas ne s’explique pas par la forme ou qualité du microbe mais par son nombre ou sa quantité.
En quelque sorte, I’ennemi est identifié, il est unique, et son élimination est la seule réponse a
donner. Cela passe par «la déclaration obligatoire des cas, la désinfection et 1’éloignement

forcé »?, pratiques qui découlent toutes de la « guerre au crachat ».

A Tintérieur du champ réducteur de la bactériologie, les médecins choisissent, sans
doute scientifiguement, de réduire la tuberculose a une seule cause, le microbe a un seul type
et la lutte contre la maladie a la seule « guerre au crachat». Finalement, la cause unique de la
maladie est le microbe, et avant de pouvoir 1’éliminer du corps humain grace aux
antibiotiques qui lui régleront son compte définitivement®, ’unique moyen trouvé est de
I’éliminer du territoire par les « moyens du bord », réduisant ainsi les occasions de contage.
Cela conduit directement a la « guerre au crachat » qui redéfinit le lien entre santé publique et
tuberculose. Les réformes hygiénistes ne sont efficaces que tant qu’elles contribuent a
I’élimination du microbe. Pour Jorge Molero, le fil conducteur dans les politiques de lutte
antituberculeuse depuis 1882 est cette fameuse « guerre au crachat a outrance » justifiée par
I’extréme contagiosité, prouvée ou exagérée, de la maladie®. A Barcelone, c’est aussi vers cela

que tendent les acteurs responsables de la lutte dite officielle. Mais parce que I’espace urbain

! La discréditation de la théorie de Ramén Pla fut le fait en particulier d’un dictamen de la Real Academia de
Medicina y Cirurgia de Barcelona en 1926, qui considérait qu’elle n’était pas acceptée par les « différentes
écoles bactériologiques du monde », cité dans LUGO MARQUEZ, Sara, 2011, op. cit., p. 76.

2 « Declaracién obligatoria, desinfeccién, aislamiento forzoso », MOLERO MESA, Jorge, 1989, op. cit., p. 97.

® Pour les antibiotiques, voir la Streptomycine, découverte en 1942, puis le Rimifon, dans les années 1950. Pour
une explication rapide sur I’arrivée des antibiotiques, voir I’artiche de Maurice A. Petit, « La tuberculose et les
tuberculeux avant et aprés les premiers antibiotiques », dans BARDET Jean-Pierre, BOURDELAIS Patrice,
GUILLAUME Pierre, LEBRUN Frangois, QUETEL Claude (dir.), Peurs, terreurs face a la contagion, 1988, op.
cit., p. 236.

* MOLERO MESA, Jorge, 1989, op. cit.
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est le théatre ou se répand le microbe, il devient aussi le lieu sur lequel se cristallise la peur de

la contagion.

2. La peur de la contagion : de la ville commune a tous, au processus de
contagion spatiale

La peur de la contagion est ce qui motive la lutte contre la maladie, et explique la
caractérisation de 1’espace. Les historiens spécialistes de la médecine et de la santé publique
se sont penchés sur cette peur collective, qu’ils considérent comme particulierement
significative pour comprendre les répercussions sociales des maladies épidémiques ou
endémiques dans I’Histoire. En témoigne 1’ouvrage collectif, Peurs et Terreurs face a la
contagion, publié en 1988". Des spécialistes de I’histoire de 1’urbanisme et de I’hygiéne
urbaine ont également étudié la maniére dont se reporte cette peur de la contagion qui revient
a une peur de 1I’Autre, sur 1’espace urbain. Dans son ouvrage, La construction des filots
insalubres, Paris 1850-1945, Yankel Fijalkow montre ainsi comment cette peur de la
contagion se matérialise par des réformes urbaines et sanitaires qui délimitent des zones a
risques et les isolent du reste de I’espace urbain tel un « cordon sanitaire »°. Les médecins du
début du XX*™ siécle vont exploiter la peur de la contagion pour mettre en place une
organisation de lutte mais aussi pour financer ce systeme puisque ce sont avant tout des fonds
privés et des dons charitables qui constituent le gros des ressources dont ils disposent. En
effet, alors que les statistiques de plus en plus nombreuses tendent a montrer que la
tuberculose est une maladie de la misére, comment convaincre les élites et classes dirigeantes

d’apporter leur soutien financier dans une lutte qui a priori ne les concerne pas ?

D’aprés nous c’est bien la peur de la contagion qui motive un rassemblement
antituberculeux au moins au début du XX®™ siécle. Dans leur discours pour convaincre les
élites, les médecins passent d’une maladie qui affecte tout le monde puisqu’elle se répand
dans une ville commune a tous, a une maladie des populations défavorisées qui contamine les

populations aisées. Cette évolution signifie non seulement une culpabilisation du malade

! BARDET Jean-Pierre, BOURDELAIS Patrice, GUILLAUME Pierre, LEBRUN Francois, QUETEL Claude
(dir.), Peurs, terreurs face a la contagion, 1988, op. cit.
2 FIJALKOW, Yankel, La construction des flots insalubres, Paris 1850-1945, L Harmattan, collection habitat et

société, Paris, 1998.
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miséreux ou du lieu misérable infecté mais explique aussi le renforcement d’une lutte centrée

sur I’espace et la « guerre au crachat ».

e « Hacer mas salubre la ciudad comin »*

L’¢égalité¢ de tous face a la mort est un théme plutot rebattu dans toute I’Histoire de la
santé. Il ne manque pas d’étre un argument sous-jacent primordial utilisé afin de soustraire de
I’importance a la réalité sociale de la tuberculose si souvent avancée comme le facteur
explicatif central. Il est mis en avant par les médecins afin de faire oublier la consonance
sociale de la maladie, nuisible a la tranquillit¢ des élites puisque c’est un élément
supplémentaire en faveur de la révolte totale. Mais dans un autre contexte, les médecins usent
également de cet argument afin de permettre la prise de conscience des classes dominantes sur

la nécessité d’apporter leur soutien (moral et financier) a la lutte contre la maladie.

Cette négation de I’inégale répartition de la maladie selon les classes sociales est présente par
exemple en 1916 chez Angel Pulido Fernandez, médecin a Madrid. Lors de son discours
prononcé a 1’occasion de la Fiesta de la Flor? a I’attention des élites madrilénes, il évoque

I’importance de la tuberculose dans toute la société urbaine et nie toute responsabilité sociale :

« La obra de la tuberculosis es, sefiores, no obra de una clase sino obra de la

sociedad (entera) »°.

Cependant, il précise également que si les riches meurent de tuberculose, c’est bien a cause de
I’ignorance de certains voire d’une négligence et au mépris de la Science. En 1933, Juan L.
Morales y Gonzalez tente d’orienter la lutte contre la maladie dans la ville andalouse la plus
gravement touchée, Séville®. Pour lui, considérer la tuberculose comme une maladie attachée
uniquement a la classe sociale défavorisée est une erreur. Pour convaincre les autorités de la

ville de I'urgente nécessit¢ de mettre en place une politique sanitaire globale, il choisit

! «Rendre plus salubre la ville commune & tous » RISQUEZ, F. A., Plan de campafia antituberculosa.
Conferencia dada en la Sociedad de Ciencias de Mélaga el 2 de marzo, Tip. de « EI Ultimo », Malaga, 1903.

? Féte organisée par des « Juntas de Damas » afin de collecter des dons pour les tuberculeux pauvres.

% « L’action de la tuberculose n’est pas, messieurs, le fait d’une seule classe, mais plutét le fait de toute la

société ». PULIDO FERNANDEZ, Angel, La tuberculosis y su profilaxis social. Conferencia popular dada en
el Instituto Nacional de Prevision el 5 de junio de 1916 con motivo de la celebracion de la Fiesta de la Flor en
Madrid, Imp. Asilo de Huérfanos, Madrid, 1916, 39 p.

* MORALES Y GONZALEZ, Juan L., Esquema de un programa de lucha contra la tuberculosis de la infancia y
edad escolar en Sevilla, Orientaciones, Obra social de prevision, Imp. Mercedes, Séville, 1933.
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¢galement d’aller a I’encontre des idées recues comme des opinions médicales hégémoniques
de I’époque en affirmant que la tuberculose est une maladie qui touche indifféremment les

logements des « riches » et des « pauvres ».

« Conviene ir desechando la idea de que la tuberculosis es patrimonio exclusivo
de los hogares pobres, ya que suele cebarse igualmente en las clases

acomodadas. »".

Ajoutons deux remarques sur I’opinion de cet auteur: d’abord, il faut préciser que la réalité
urbaine de Séville, tres critiquée a I’époque peut expliquer en partie des mauvaises conditions
de vie pour I’ensemble de la population, mais ensuite, il nous faut relever I’aspect spatial du

texte de Juan L Morales, puisque ce dernier parle bien d’habitat et non pas d’habitants.

C’est en effet sur I’espace que se centre 1’intérét du débat sur la contagion dans la ville
commune & tous®. L’enjeu de la lutte contre la tuberculose est de rendre la ville commune plus
salubre puisque c’est 1a la condition d’un bon état de santé général. En 1901, Carlos de
Vicente y Charpentier, dans un livret de divulgation populaire, évoque 1’obligation morale des
associations caritatives a se préoccuper de la tuberculose, une maladie qui menace la santé
publique. A propos du Dispensaire Maria Cristina de Madrid dirigé par le Docteur Verdes
Montenegro, il ajoute :

« esta obra merece el apoyo de todas las asociaciones de caridad, en primer
lugar, y todas las (ayudas) de caridad individual, pues al propio tiempo que se
socorre al verdadero necesitado, se protege la salud publica contra una

enfermedad que por si sola produce mas mortalidad que las mas infecciosas. »°.

La protection de la santé publique est bien plus importante que le secours apporté a 1’individu
malade qui, lui, est issu d’une catégorie sociale défavorisée. L’idée selon laquelle le probléme
de la tuberculose transcende la question sociale et le cas particulier est palpable tout au long

des trente premiéres années du XX°™ siécle. Mais la santé publique générale passe par

1«11 convient d’exclure I'idée selon laquelle la tuberculose est patrimoine exclusif des foyers pauvres,
guisqu’elle a I’habitude de s’acharner également chez les classes aisées ». Ibid.

RISQUEZ, F. A., Plan de campafia antituberculosa, 1903, op. cit.
3« Cette ceuvre mérite le soutien de toutes les associations caritatives dans un premier temps, et tous les efforts

de la charité individuelle, puisqu’en secourant le véritable nécessiteux, on protége en méme temps la santé
publique contre une maladie qui a elle seule produit plus de mortalité que (les maladies) les plus infectieuses. »
VICENTE Y CHARPENTIER, Carlos de, Desinfeccion doméstica. Aislamiento y desinfeccion simplificados.
Medios féaciles y econémicos para prevenir el contagio de las enfermedades siguientes : fiebre tifoidea, tos
ferina, tifus exantematico, escarlatina, viruela...y tuberculosis, Fortanet, Madrid, 1901.
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I’amélioration de la ville. C’est sur les notions spatiales que les médecins insistent avant tout.
Le docteur Risquez de Malaga en 1903 par exemple, établit un plan de campagne
antituberculeuse dans la ville, et demande une aide financiére aux élites urbaines en invoquant

le fait que le probléme concerne tous les habitants.

« Esa limosna no va tan solo a socorrer un desgraciado, sino también a depurar
el aire en que viven todos, a hacer més salubre la ciudad comun, a ahuyentar los

peligros de contagio que por todas partes les rodean. »*

L’aspect urbain est ici beaucoup plus avancé que pour ’auteur précédent, et nous pouvons
observer le lien établi entre la tuberculose et 1’assainissement urbain. Mais si les médecins
évoquent une contamination de 1’air, ils répondent le plus souvent a la question qui se pose en

creux : qui contamine cette atmosphére dont la pureté est nécessaire a tous ?

e De la « contagion des sains » a la culpabilisation de [’espace

La ville est pergue comme le terrain de culture de la maladie, mais I’agent contaminant est
bien I’individu malade lui-méme, en 1’occurrence un individu pauvre et misérable qui
contamine son prochain, soit inconsciemment, par ses déplacements dans la ville soit
volontairement, par un comportement dangereux tel que le fait de cracher. La peur de la
contagion du riche par le pauvre est présente tét en Espagne, en 1751, Fernando VI roi
d’Espagne exige que la crémation des vétements des tuberculeux se fasse loin de la Cour afin
d’éviter une possible contagion. Cet exemple est mis en exergue par Luis Fatas y Montes en
1905 qui insiste par ailleurs sur I’incontournable guerre au crachat (et donc au cracheur) afin

d’éviter la « contagion des sains »%.

En 1903, le Docteur Risquez ne se contente pas seulement d’assimiler 1’ceuvre
antituberculeuse a une contribution a I’assainissement de la ville « commune », il précise

encore sur les auteurs du méfait, ces victimes devenues coupables :

« La gran masa pobladora, el monton de los pobres, constituye el foco donde la
tuberculosis se cria, para salir de alli a echar raices entre las clases acomodadas,

donde quiera que una causa debilitante le ofrece condicion abonada para su

! « Cette aumdne ne sert pas seulement secourir un malheureux, mais aussi a épurer I’air dans lequel nous vivons
tous, a rendre plus salubre la ville commune, a éloigner les dangers de contagion que nous entourent de toutes
parts. ». RISQUEZ, F. A., Plan de campafia antituberculosa, 1903, op. cit.

2 FATAS Y MONTES, Luis, Defensa contra la tuberculosis. Conferencia dada en el Circulo Democrético el 3
de diciembre de 1904, Bailly-Bailliére e hijos, Madrid, 1905, 72 p.
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desarrollo. » Plus loin, il ajoute, « (esos pobres), son los que la necesidad
convierte en inculpables propagadores de la enfermedad y ellos, por
consiguiente, los que deben ser, y en realidad lo son, el objetivo principal de la

campafia antituberculosa « .

A Barcelone quelques années auparavant, Luis Comenge affirme qu’il n’existe pas de
blindage social ou d’autre sorte contre la diffusion du germe?. Par contre, il peut identifier

clairement 1’agent responsable de cette diffusion :

« los tuberculosos acuden a los colegios, fabricas, talleres, gimnasios y oficinas y
en todas partes van dejando millares de gérmenes que, al encontrar abonado

terreno, causaran nuevas hecatombes. »

Cette accusation, si elle est moins fréquente dans les années 1920 et 1930, reste néanmoins

présente comme en attestent les propos d’un médecin de Carthageéne en 1928 :

« el tuberculoso que expectora, y que va por todos lados, por paseos y cafés,
haciendo equilibrios al borde de la tumba, pero sin acabar de caer en ella, es un

sembrador silencioso de la muerte. »*

Rappelons-nous que cette idée de contagion des sains, riches par excellence, par les catégories
sociales les plus faibles de la ville, est également développée par Engels dans The Housing

Question en 1872, mais 1’aspect urbain ressort ici de fagon beaucoup plus directe :

« Modern natural science has proved that the so-called « poor districts » in
which the workers are crowded together are the breeding places of all those
epidemics which from time to time afflict our towns. Cholera, typhus, typhoid

fever, small-pox and other ravaging diseases spread their germs in the pestilential

! « La grande masse densifiée, les tas de pauvres, constitue le foyer ou grandi la tuberculose, pour ensuite sortir
de la et pousser des racines parmi les classes aisées, la ou une cause affaiblissante veut bien lui offrir la condition
nécessaire a son développement. » Plus loin, il ajoute, « (ces pauvres), sont ceux que le besoin transforme en
innocents propagateurs de la maladie et ce sont eux, par conséquent, qui doivent étre 1’objectif principal de la
campagne antituberculeuse ». RISQUEZ, F. A., Plan de campafia antituberculosa, 1903, op. cit.

2 « No hay edad, comarca, posicion ni oficios inmunes, y frente a la difusion del germen, no hay blindaje social
seguro ni en toda circunstancia valedero ». COMENGE Y FERRER, Luis, La tuberculosis en Barcelona, 1892,
op. cit.

% « Les tuberculeux se rendent dans les colléges, les usines, les ateliers, les gymnases et les bureaux et partout ils
laissent des milliers de germes qui, en trouvant un terrain propice, causeront de nouvelles hécatombes. ». Ibid.

* « Le tuberculeux qui expectore, qui va de tous les cotés, passe dans les rues et les cafés, faisant des acrobaties
sur le bord de la tombe, mais sans jamais vraiment tomber dedans, est un semeur silencieux de la mort. »
VALDES LAMBEA, José, El fantasma de la tuberculosis. Paginas Utiles a sanos y enfermos, Tip. La Tierra,
Carthagene, 1928, 30 p.
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air and the poisoned water of these working-class quarters. In these districts, the
germs hardly ever die out completely, and as soon as circumstances permit it they
develop into epidemics and then spread beyond their breeding places also into the
more airy and healthy parts of the town inhabited by the capitalists. Capitalist
rule cannot allow itself the pleasure of creating epidemic diseases among the
working class with impunity; the consequences fall back on it and the angel of

death rages in its ranks as ruthlessly as in the ranks of the workers. »*

Ici la question sociale passe a un second plan et c’est sur I’espace que se centre le rejet des
classes dites dominantes. A Barcelone dans les années 1920, c’est vers cette tendance que
vont les médecins spécialistes de la tuberculose. Nous avons expliqué plus haut le processus
de contamination de I’espace tel qu’il était interprété par Lluis Sayé entre 1918 et 1936.
Celui-ci passe rapidement du malade a I’espace, la maladie se répand par les batiments, telle
une tache d’huile’. Bien sir, dans cette conception, I’assimilation entre le malade et son
logement est implicite et peut en partie s’expliquer par la volonté d’effacer les aspects sociaux
qui caractérisent une maladie que le médecin ne prétend concevoir que dans le seul cadre
médical®. Mais s’il évoque le logement plutdt que le malade, ¢’est aussi parce qu’il choisit de
se préoccuper uniquement de 1’agent infectieux, le microbe, et par conséquent centre son
travail sur sa recherche et son élimination. C’est selon cette nouvelle définition de la santé
publique qu’il faut se préoccuper de 1’espace afin d’éviter que la maladie des quartiers
« pauvres » affecte les quartiers «riches ». Cette volonté de caractériser 1’espace est a
rapprocher des notions de cordons sanitaires?, et & un autre niveau, des méthodes

d’¢loignement utilisées, tels les sanatoria’.

LENGELS, Frederick, « Part 11 : How the bourgeoisie solves the housing question”, dans The Housing question,
Martin Lawrence limited, Londres, 1935.
2 SAYE SEMPERE, Lluis, Profilaxis de la tuberculosis, 1924, op. cit., et SAYE SEMPERE, Lluis, Las nuevas

orientaciones de la lucha antituberculosa y su aplicacidn en Espafia, 1933, op. cit.

® Cette idée d’une apparente neutralité scientifique qui vise a culpabiliser le malade a été développée par Jorge
Molero, notamment dans 1’article : « Fundamentos sociopoliticos de la prevencién de la enfermedad en la
primera mitad del siglo XX espafiol », dans Trabajo Social y Salud, n° 32, pp. 19-59, Asociacion Espafiola de
Trabajo Social y Salud, Saragosse, 1999, 39 p.

* La notion de cordons sanitaires est explicitée par Yankel Fijalkow en 1998, dans La construction des ilots
insalubres, op. cit.
> «La croyance en une menace constante de contamination est le meilleur argument en faveur de

I’isolement ». DESSERTINE, Dominique, FAURE, Olivier, Combattre la tuberculose 1900-1940, Presses
Universitaires de Lyon, Lyon, 1988, 52 p. Sur ce point, voir également BOURDELAIS, Patrice, « L’épidémie
créatrice de frontiéres », Les Cahiers du Centre de Recherches Historiques, n°® 42, 2008, pp. 149-176.
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Pour toucher la corde sensible des élites et faire approuver des réformes
antituberculeuses essentiellement spatiales, les médecins jouent sur la peur de la contagion.
Cette peur se développe en deux temps : dans le premier la contagion par la tuberculose est le
fait de la présence du microbe dans une ville commune a tous. Dans le deuxiéme, le vecteur
de l’infection est précisé, il s’agit du malade tuberculeux, qui, par ses déplacements
contamine la ville dans son entier. Certains médecins comme Lluis Sayé dans les années
1920-1930 redonnent un semblant d’objectivité a un discours qui culpabilise nettement le
malade qu’ils prétendent guérir, en recentrant leur attention sur des foyers d’infection que
constituent les logements misérables. Cette peur d’une contagion « interclasse » peut étre un
moteur pour une lutte contre la maladie qui se met en place a I’échelle de la ville. Elle justifie
la guerre au crachat menée depuis le XIX®™ siécle, ainsi que des réformes urbaines plus
ponctuelles centrées sur les quartiers anciens ou les opinions en faveur de la création d’un
casier sanitaire. Malgré cela, il semble qu’au fil du temps, la peur de la contagion se réduit, ou
du moins évolue. Si les médecins a I’'image de Lluis Sayé continuent d’évoquer de temps en
temps une contagion massive de la tuberculose qui menace une catégorie sociale ou un espace
considéré comme habituellement sain, il ne s’agit plus vraiment du premier argument a

I’heure de convaincre les élites de la nécessité de lutter contre la maladie.

3. Vers une redéfinition du concept de contagion lié a la ségregation
spatiale

Si les arguments pour convaincre changent, c’est parce que la peur de la contagion n’est
pas aussi intense qu’auparavant, c’est du moins ce qui transparait dans les discours des
médecins. Ces derniers se tournent donc vers de nouveaux arguments pour convaincre de la
nécessité de mener une véritable lutte contre la maladie a grande échelle, une lutte qui s’écarte
de I’assainissement de la ville pour se focaliser sur le malade et son logement. Nous nous
demanderons si cette évolution finalement n’est pas celle qui caractérise le passage d’une
contagion inter-classe a une contagion intra-classe, un passage qui pourrait étre lié a une

nouvelle organisation beaucoup plus segmentée de la ville.

Plut6t que d’agiter le spectre de moins en moins crédible d’une contagion générale de la
ville, les médecins trouvent de nouvelles raisons de se préoccuper de la tuberculose des

miséreux, qui sont d’ailleurs beaucoup moins liées a I’espace. Une raison souvent avancée est
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bien sir la raison humanitaire. C’est au nom de « I’humanité », qui semble supplanter
I’ancienne « charité chrétienne », que les médecins engagent les élites a financer la lutte
contre la maladie. Notons que le terme « humanité » est employé ici par les médecins pour
faire référence & un comportement humaniste, voire parfois une nouvelle définition de
« charité » laicisée. Nous retrouvons cet argument a toutes les époques, et dans tous les
discours, & Barcelone, depuis le médecin Llorens i Gallard en 1900" jusqu’a Lluis Sayé dans
les années 1930 en passant par tous les médecins du XX®™ siécle ailleurs en Espagne®. Mais
cet argument humanitaire n’est pas suffisant et il est rarement servi seul, on le retrouve
souvent associé a la notion de patriotisme. De plus, cette vision dite « humanitaire » n’est pas
vraiment innocente, il y a une véritable fonction moralisatrice avouée par les acteurs, pour qui
lutter contre la tuberculose peut revenir aussi a lutter contre la révolte sociale et I’anarchisme.
C’est le cas par exemple du médecin Llorens 1 Gallard pour qui lutter conte la maladie permet
d’écarter la menace anarchiste®. En allant encore plus loin, Jorge Molero cite Manuel Tolosa
Latour qui & la fin du XIX®™, vantait les mérites du sanatorium pour la rééducation des
tuberculeux considérés comme « Organismos siempre débiles... (que) vienen a constituir la

masa nociva y perturbada de los degenerados, criminales o agitadores perpetuos. »°

En cela, ce sont vraiment les aspects sociaux voire raciaux de la tuberculose qui sont mis en
avant. Mais les arguments les plus utilisés a 1’époque visent plus directement les intéréts de
I’Espagne, en s'appuyant non seulement sur le patriotisme mais aussi sur les intéréts
économiques de la classe dirigeante. En Espagne en genéral, le risque du dépeuplement est
mis en avant par les médecins, qui démontrent, preuve a 1’appui que la mortalité tuberculeuse

met en danger le pays, puisque la maladie fauche des hommes jeunes, a une époque ou la

! « Higienizar la ciudad es crear ciudadanos sanos y vigorosos tiles a la patria y a la Humanidad ».
LLORENS Y GALLARD, Ignacio, La tuberculosis en Barcelona. Discurso leido en la Sesion puablica inaugural
celebrada en 28 de marzo de 1900 en el salén de Ciento de las casas Consistoriales, Tip. Casa Prov. de Caridad,
Barcelone, 1900, 50 p.

2 Llufs Sayé parle de « gesto patridtico y humano », dans Las nuevas orientaciones de la lucha antituberculosa y
su aplicacidn en Espafia, 1933, op. cit.

% A titre d’exemple, nous pouvons évoquer le Docteur Espina y Capo, de Madrid en 1903, ou encore Carlos
Ferran Lopez, de Cuenca qui en 1910 dans un livret de vulgarisation met en garde contre une maladie qui
menace I’espéce humaine, et engage a lutter contre elle pour des raisons humanitaires. ESPINA Y CAPO,
Antonio, Asociacion contra la tuberculosis. Exposicion de motivos hecha por el Dr... para justificar su
constitucion, Imp. N. Moya, Madrid, 1903, 8 p. Et, FERRAND LOPEZ, Carlos, Cartilla higiénico-popular
contra la tuberculosis, Imp. Provincial, Cuenca, 1910, 20 p.

* LLORENS Y GALLARD, Ignacio, La tuberculosis en Barcelona, 1900, op. cit.

> « Organismes toujours faibles (...) (qui) sont ceux qui constituent la masse nocive et perturbée des dégénérés,
des criminels ou des agitateurs perpétuels » cité dans MOLERO MESA, Jorge, « Fundamentos sociopoliticos de
la prevencion de la enfermedad en la primera mitad del siglo XX espafiol », dans Trabajo Social y Salud, n° 32,
p. 34.
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puissance du pays est mise & mal, par la guerre du Maroc notamment*. Comme 1’on pouvait
s’en douter, 1’argument patriotique ne fait pas mouche en Catalogne, ou les médecins se
centrent avant tout sur l’argument ¢économique. L’affiche de propagande du Service
d’assistance sociale aux tuberculeux commandée par Lluis Sayé & Ramon Casas titre ainsi « la
tuberculose menace la vie et la richesse de la Catalogne »2. Depuis le début du XXM siecle
les médecins réalisent des calculs complexes afin de déterminer le « prix d’un ouvrier »*, pour
montrer que la tuberculose fait perdre beaucoup d’argent a 1’Espagne, a la Catalogne et aux
élites économiques en décimant sa main d’ceuvre”. L’aspect contre-productif de la mortalité
tuberculeuse est clairement le theme qui ressort le plus souvent dans les discours des

médecins pour convaincre de la nécessité de lutter contre la « peste blanche ».

De maniére paradoxale, alors que d’un c6té la chasse au bacille bat son plein et que les
pouvoirs publics a Barcelone comme ailleurs en Espagne se préoccupent surtout des aspects
médicaux visiblement vidés de leur contenu social, les arguments en faveur de la lutte
privilégient les facteurs sociaux de la maladie en insistant sur la nécessité d’aider des malades
défavorisés. Ces arguments qui se concentrent avant tout de la mortalité et non pas de la
morbidité par tuberculose tendraient plutét a justifier une lutte sociale, centrée sur la guérison
du patient, par des moyens de lutte moins directement liés a I’espace, puisque la peur de la
contagion semble s’€tre atténuée. En réalité, en pratique, éviter la contagion reste 1’objectif
principal des politiques de lutte. Simplement, la contagion s’est déplacée, depuis les rues de la
ville jusqu’aux logements des tuberculeux. La contagion des sains ou personnes aisées en
bonne santé par les malades, ouvriers ignares n’est plus un argument que 1’on entend souvent,
du moins a Barcelone. Par contre, les médecins ne cessent de recommander a leurs patients

des dispensaires publics de prendre toutes les mesures nécessaires pour éviter de contaminer

! Antonio Espina y Cabo évoque la responsabilité de la tuberculose dans la perte de « la flor de los ciudadanos
ante de llegar a la edad viril y de grandes rendimientos para la Patria ! ». ESPINA Y CAPO, Antonio,
Profilaxis de la tuberculosis en las grandes poblaciones. Comunicacion leida en el Congreso Nacional de la
Tuberculosis reunido en Coimbra, marzo de 1895, Imp. N. Moya, Madrid, 1895, 29 p.

2 Voir I'affiche reproduite en annexe 5.1.

® « Precio de un obrero maquina », concept analysé par Jorge Molero dans son article, « Fundamentos
sociopoliticos de la prevencion de la enfermedad en la primera mitad del siglo XX espafiol », op. cit., p.26.

* En 1895, le Docteur Simon Hergueta y Martin, termine son travail sur la tuberculose & Madrid en réalisant un
calcul précis sur le prix de chaque vie. Il conclu que si en 5 ans a Madrid meurent 35711 personnes, le capital
perdu sera de 39282200 pesetas. HERGUETA Y MARTIN, Simon, Circunstancias que favorecen el desarrollo
de las enfermedades del pecho en Madrid, Tip. del Hospicio, Madrid, 1895, 75 p. Cette idée est reprise
également par Tomas de Benito et citée par Modesto Gonzalez Ribas, dans La tuberculosis en su aspecto social,
Imp. S.A. Horta., Barcelone, 1948, 14 p.
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leurs proches’. La chasse au bacille, la prévention, se concentrent autour du cercle de la
famille, ou de I’immeuble, des proches du malade. En ce sens, les médecins délaissent
I’échelle de la ville pour étudier la maladie comme pour proposer des solutions, et se centrent
sur I’habitat. En 1924 Lluis Sayé cite Sir Robert Philips, pour lequel le dispensaire avait pour
fonction de sortir du malade pour aller vers son logement®. Lui-méme dans ses ouvrages ne
cesse de répéter que « Todo tuberculoso es el testigo de un ambiente infectado »°, démontrant
son unique préoccupation pour le microbe, et par la sa volonté¢ de se centrer sur 1’espace

contenant le microbe.

Deux éléments peuvent expliquer cette concentration sur le lieu de 1’infection et par la méme
la moindre peur de la contagion inter-classe. D’abord, si les médecins s’écartent de la ville,
c’est peut étre parce qu’ils considerent qu’elle n’est plus mise en cause. Finalement, dans les
années 1930 la ville est jugée assainie, les réformes urbaines ont été efficacement terminées,
tant en ce qui concerne les réseaux d’égouts que I’agrandissement de la ville ; le terrain n’est
plus propice au développement de la maladie®. Les rues dans lesquelles les malades
déposaient leurs germes semblent devenues ces endroits propres que réclamaient les
médecins. D’ailleurs, si au début du XX°™ siécle les médecins rappelaient aux pouvoirs
publics I’importance de mettre en place des crachoirs publics®, ’idée a complétement disparu
des discours barcelonais dans les années 1930°. A croire que les élites ont réussi & modeler la
classe ouvriére comme ils le souhaitaient’. Réel ou pas, 1’assainissement de la ville est
considéré comme un fait avére et cela a sans doute un rapport avec la politique de lutte qui se
centre sur les derniers espaces a conquérir hygiéniquement, un changement d’échelle qui

s’associe a I’amoindrissement de la peur de la contagion inter-classe.

! Le paragraphe du livret de Tomés de Benito intitulé « Como se debe toser » est une illustration. BENITO
LANDA, Tomés de, El problema médico-social de la tuberculosis, Ediciones Literarias, Madrid, 1931, 214 p.

2 SAYE SEMPERE, Lluis, Profilaxis de la tuberculosis, 1924, op. cit.

3« Chaque tuberculeux est le t¢émoin d’un environnement infecté », ibid.

* Sur la mise en place des réseaux d’égouts : ASSIS DA COSTA , Francisco de, La compulsién por lo limpio en
la idealizacién y construccién de la ciudad contemporanea, 1999, op. cit.

® Le médecin madriléne directeur du premier dispensaire d’Espagne, José Verdes Montenegro réclamait ainsi en
1906 T’installation de crachoirs, dans les rues ou encore dans les cinémas. VERDES MONTENEGRO, José,
Cartilla contra la tuberculosis, Imp. de E. Teodoro, Madrid, 1906, 14 p.

® Si dans les années 1920, nous retrouvons encore des allusions & des crachoirs de poches, ot encore des
recommandations aux patients sur la nécessité absolue d’éviter de cracher n’importe ou, dans les années 1930,
les discours des médecins les plus influents se centrent sur le logement, environnement proche du malade. Voir
notamment les textes de Lluis Sayé et Josep Barjau, op. cit.

" « Nosotros que aspirdbamos a modelar la masa social, segiin nuestras ideas » proclamait José Verdes
Montenegro en 1935. VERDES MONTENEGRO, José, Deficiencias de nuestra organizacion antituberculosa.
Discurso de recepcidn leido en la RANM el 3 de febrero de 1935, Imp. Augusto Boué, Madrid, 1935, 60 p.
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Mais si les élites n’ont plus peur d’étre contaminées par les tuberculeux qui « sement la
mort »* dans la ville, c’est peut-étre aussi parce que ceux-ci se déplacent de moins en moins
dans leurs quartiers. La segmentation de la ville en quartiers aux caractéristiques sociales
particulieres et peu connectés entre eux est une caractéristique de plus en plus sensible dans la
capitale catalane’. Le processus de « ségrégation horizontale » qui commenca avec la
construction de I’Ensanche et le déplacement des populations aisées vers I’Eixample Central
et les anciens quartiers de villégiatures au Nord-Ouest s’accentue pendant les trente premiéres
années du XX™ siécle, avec Darrivée massive d’immigrés et la constitution de périphérie
ouvriéres ol la mixité sociale est inexistante®. Les contacts entre quartiers des élites et
quartiers défavorisés sont de plus en plus rares, ce qui pourrait expliquer a la fois le fait que la
contagion interclassiste n’est plus vraiment évoquée et la concentration des efforts médico-
sociaux sur les logements des quartiers ouvriers. C’est bien une question liée a un changement
d’échelle dans la perception de la contagion. La ville s’est aussi agrandie et finalement les
habitants percoivent les problémes a une autre échelle, plus proche d’eux. Ainsi, la peur de la
contagion subsiste, mais a 1’échelle du quartier, comme le montrent les réclamations répétées
des voisins du Raval de Ponent contre 1I’implantation d’un dispensaire antituberculeux a la rue
Torres Amat®. Ce cas est emblématique de I’évolution du concept de contagion. Si cette
localisation a été choisie pour le dispensaire, c’est avant tout parce qu’il s’agissait d’une des
zones les plus touchées par la maladie. Or, il s’agit également d’un espace plutét mélangé
socialement, et par conséquent les habitants auraient préféré voir les tuberculeux de leur
quartier aller se soigner au loin dans un sanatorium plutét que de voir tous les malades de la
ville se déplacer dans leur quartier. Il semble donc qu’en aucun cas la peur de la contagion ait
disparu, ce sont plutot les caractéristiques de la ville, de 1’espace qui ont changé aux yeux des
contemporains. Cela explique également pourquoi les professionnels axent la lutte contre la

maladie sur le centre ancien. Ils considérent qu’il s’agit de I’espace dans lequel se développe

1 VALDES LAMBEA, José, El fantasma de la tuberculosis, 1928, op. cit.

2 L’évolution de la ville a notamment été étudiée dans ce sens par José Luis Oyén, dans La quiebra de la ciudad
popular. Espacio urbano, inmigracién y anarquismo en la Barcelona de entreguerras, 1914-1936, El Serbal,
Barcelone, 2008. Voir aussi ’article sur Barcelone, dans GUARDIA-BASSOLS, Manel, MONCLUS, Javier et
OYON, José Luis (dir.), Atlas historico de ciudades europeas, vol. 1 : Peninsula Ibérica, CCCB-Salvat,
Barcelona, 994, pp. 64-93.

® OYON José Luis, GARCIA SOLER Carme, « Las segundas periferias, 1918-1936 : una geografia preliminar»
dans Vida obrera en la Barcelona de entreguerras 1918-1936. op. cit. VVoir également : CORDIVIOLA, Alberto,
GARCIA SOLER, Carme, MONCLUS, Javier, OYON, José Luis, « La formaciéon de Nou Barris. Dindmica y
explosion de la construccién residencial en la periferia barcelonesa, 1897-1935 » |1l Congrés d Historia de
Barcelona, vol. 2, Ajuntament de Barcelona, Barcelone, 1993.

* « Protesta contra el emplazamiento de un Dispensario Antituberculoso », dans La Vanguardia, le 22 juin 1933,
p. 8.
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en premier lieu le microbe, mais il s’agit aussi d’une zone plus mélangée socialement, et d’un
quartier évidemment central, connecté avec le reste de la ville. C’est encore une fois la
visibilité des malades vivants dans cette zone, mais aussi leur proximité avec les élites
¢conomiques qui peut expliquer en partie 1’intérét de tous les acteurs pour cet espace. A
I’opposé, le district IX qui comprend les quartiers périphériques défavorisés du Nord-Est est
une zone quasi exclusivement ouvriere, une périphérie peu reliée a la ville, qui préoccupe

assez peu les médecins, malgré des taux de tuberculose assez élevés.

Notons que la ségrégation spatiale est une caractéristique qui semble plus significative a
Barcelone que dans les autres villes d’Espagne comme Madrid ou encore Séville’. Dailleurs,
dans les villes de tailles moyenne telle Séville par exemple, la mixité sociale plus importante
peut étre mise en relation avec la persistance de discours sur la contagion inter-classe ainsi

que de propositions visant & assainir les rues de la ville, terrain propice a la tuberculose?.

Pour le cas de Barcelone, nous pouvons donc parler du passage d’une contagion inter-
classe a une contagion intra-classe, dans les discours des meédecins mais aussi dans les
perceptions des contemporains. La ville est fragmentée en quartier, et il semble que cela
puisse expliquer le fait que la peur de la contagion est amoindrie chez les élites, sauf lorsque
celles-ci vivent dans les quartiers mélanges du centre ancien et des anciens municipes ou bien
a proximité des zones dites a risques. Parallelement, les médecins continuent d’évoquer la
nécessité de lutter contre la tuberculose, maladie de la misere, qui touche les catégories
sociales productives et dont la mort affecte 1’économie catalane. Mais pour lutter contre la
mort, soigner ne suffit pas, il faut éliminer le microbe afin de réduire totalement le risque
d’infection et donc la mortalit¢ comme la morbidité. Cela va de pair avec un systéme qui
privilégie 1’échelle du logement, au plus proche du malade, donc au plus proche de ses

sécrétions et par conséquent au plus proche du microbe, seule cause d’infection.

! Voir les articles correspondants dans GUARDIA-BASSOLS, Manel, MONCLUS, Javier, et OYON, José Luis
(dir.), Atlas historico de ciudades europeas, vol. 1 : Peninsula Ibérica, 1994, op. cit.

2\/oir pour Séville les affirmations de Juan Luis Morales y Gonzélez sur ’égalité de tous face a la maladie dans
Esquema de un programa de lucha contra la tuberculosis de la infancia y edad escolar en Sevilla., op. cit. Ou
encore & Valladolid, le médecin Romén Garcia Duran qui en 1936 réclame la déclaration obligatoire effective
des cas pour éviter que la maladie se répande sans distinction d’age, de sexe ou de classe sociale. Il évoque
également le nécessaire assainissement des rues. GARCIA DURAN, Roman, Lucha social contra la
tuberculosis. Discurso en la Academia de Medicina y Cirugia de Valladolid, Tip. Cuesta, Valladolid, 1936, 40 p.
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Le fait que la maitrise de la tuberculose soit considérée comme un enjeu de santé
publique résulte d’une somme de choix divers qui conduit a une vision réductrice de la
maladie et a une lutte centrée sur I’espace urbain. Dans un premier temps, 1’étiologie officielle
de la tuberculose privilégie le germe sur le terrain et en fait la cause unique de la maladie.
Puis, a l’intérieur méme de cette logique « réductrice » ou de bactériologie stricte, les
médecins choisissent la voie d’un bacille intégre, ayant une seule forme, et par la indiquent
que le seul moyen de lutter efficacement contre la maladie est de 1’¢liminer de 1’espace. Ils
redéfinissent ainsi le rapport entre santé publique et maladie en faisant de la contagion la clé
de compréhension de cette nouvelle définition. De cette maniere, la maladie sociale finit par
devenir une maladie «sanitaire », en excluant la notion de terrain, selon un concept
déterministe qui vise a centrer tous les efforts antituberculeux sur le bacille, et donc sur le lieu
infecté. Dans cette logique visant a éliminer le microbe pour éviter la contagion, il faut se
rapprocher de la source de la maladie, en utilisant 1’échelle géographique la plus précise
possible. Dés lors, ¢’est donc le logement du malade, et non pas de la ville dans sa totalité qui
est montré du doigt comme point de départ de la maladie. De méme, dans le contexte urbain
d’une ville segmentée socialement, la peur d’une contagion inter-classe qui mettaient en avant
des réformes d’assainissement et favorisait 1’¢éloignement les malades, laisse place a une
contagion intra-classe. Cette contagion en « vase clos » explique la concentration des moyens
de lutte sur ces zones trés délimitées géographiquement, qui sont a la fois le point de départ
des infections, et aussi ’espace des proches du malade, les fameux « pré-tuberculeux ». Ce
changement d’échelle, cette focalisation sur le logement, entraine également des
répercussions sociales, puisque pour lutter contre la tuberculose, les acteurs arrétent de se
tourner du c6té des grands projets d’assainissement urbain pour ne plus se préoccuper que de
I’éducation des malades au c6té de la vaccination. La tuberculose devient alors une maladie
de la sphere privée, le malade se soigne lui-méme, et la responsabilité de 1’organisation

sociale en est d’autant plus réduite.
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Quels sont les espaces les plus touchés par la maladie ? Dans un premier temps se sont
les espaces industriels et urbains qui sont considérés comme les licux de I’infection par
excellence. A une échelle plus précise, se sont les quartiers les plus défavorisés, insalubres et
densifiés qui concentrent les plus forts taux de tuberculose. Dans leurs études, les médecins et
autres professionnels de la santé¢ publique stigmatisent les zones d’anciennes constructions,
mais surtout les zones ou se concentre une population importante. Ce sont les facteurs
environnementaux qui sont privilégiés pour expliquer la maladie, et la contagion étant le
premier, peut étre le seul, vecteur de la tuberculose, c’est avant tout la densité qui les
préoccupent. Toutes les conditions sont donc réunies pour que ce soit le centre ancien, et en
particulier le quartier du Raval qui soit considéré comme le principal lieu de la lutte spatiale
contre la maladie. Mais, en associant une critique des théories médicales a une analyse des
chiffres de mortalité et de morbidité tuberculeuse, nous avons pu faire ressortir des
contradictions qui nuancent cette focalisation y ajoutant parfois un autre sens. Ainsi, pour
comprendre 1’implantation géographique du microbe dans la ville, il faut prendre en compte
les notions de proximité et de visibilité. De la méme manieére nous n’avons pu sortir d’une
logique circulaire qui depuis les théories des médecins nous conduit & une répartition des
malades qui refletent des pratiques orientées. La localisation des tuberculeux dans la ville est
donc liée a une pratique médicale qui résulte elle méme d’une somme de choix qui 1’oriente
vers un systéme de lutte uniquement centré sur 1’élimination du microbe. Mais ces choix ne
sont pas aussi neutres socialement que ces professionnels voudraient bien le faire paraitre. En
effet, la neutralité scientifique cherche également consciemment ou non a réduire I’impact du
facteur social. Pourtant, étant donné qu’aucune solution médicale efficace n’existe a cette
époque, avancer sur la tuberculose peut signifier niveler les inégalités sociales face a la
mortalité par la peste blanche. Mais c’est vers la guerre au crachat que se tournent les
médecins les plus écoutés. Ce choix va dans le sens d’une non remise en cause de I’ordre
établi, qui est semble étre la régle chez un médecin comme Lluis Sayé qui travaille en
collaboration avec les pouvoirs publics. Mais plus encore, la vision de la maladie que
développe ce médecin et qui est reprise par ce que nous pourrions appeler « I’orthodoxie
médicale », permet de donner une signification a I’évolution de la maladie. Selon lui, la
maladie est intrinsequement liée au développement socio-économique d’un espace. En ce

sens, la tuberculose se développe au début de 1’industrialisation, lorsque que D’afflux de
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population incontrolée entraine 1’entassement et la dégradation. Puis, le développement
économique permet le contrle et 1’organisation qui se concrétise dans 1’assainissement
urbain et la mise en place d’un systetme de lutte efficace. C’est une véritable logique
d’évolution inclusive que le médecin propose, ou le développement économique est a la fois
le moteur qui accentue la maladie et celui qui I’enraye. Cette théorie permet d’expliquer non
seulement les plus forts taux de mortalité dans des villes de taille plus réduites que Barcelone
mais moins avancees sur le chemin du progres économique, mais aussi le fait qu’a Barcelone
la lutte contre la maladie dans les années 1930 est avant tout axee sur le logement du malade.
Bien str, cette logique tres partisane convient bien aux pouvoirs publics et c’est aussi ce qui
permet d’expliquer le role privilégié de Lluis Sayé au sein de la lutte officielle contre la

maladie.

Sans pour autant nous rallier a cette théorie, il semble bien que nous puissions détacher une
véritable évolution dans le développement de la tuberculose dans les villes, évolution dont
nous avons décrit les grands principes, et qui nous semble liée a la croissance de la ville qui
remet en question 1’opposition entre centre ville et périphéries. Mais I’échelle du quartier
comme auparavant celle du district devient vite un obstacle pour une étude plus approfondie
de la localisation du microbe dans la ville. Pour pousser plus avant une étude épidémiologique
fine, vérifier ou infirmer les théories des médecins, il est nécessaire de passer a une échelle

géographique plus précise.
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CHAPITRE 2 : ... aux recoins poussiéreux

Pour étudier la mortalité et la morbidité tuberculeuse, il nous a fallu choisir une
¢échelle d’analyse. En passant de 1’échelle du district a celle du quartier ou de 1’ilot, nous, tout
comme les acteurs de 1’époque ou les historiens démographes, avons mis en avant le gain de
précision qui permet de nuancer voire de remettre en question des hypothéses générales. Mais
cette recherche de 1’échelle la plus juste signifie surtout s’interroger sur la pertinence d’une
division territoriale, qui finalement fonctionne comme un espace contenant et n’est pas
véritablement objet ni acteur. Si comme nous ’avons expliqué, les professionnels de 1’époque
vont rapidement se tourner vers 1’échelle la plus précise, telle que le batiment ou le logement,
ce n’est pas simplement parce qu’il s’agit de 1’échelle la plus adaptée, c’est surtout parce que
c’est ce lieu méme qui constitue le probléme en soi. Concrétement, on passe donc d’une étude
de surface a une étude ponctuelle, en s’éloignant des analyses statistiques pour aller identifier
des points noirs responsables de la maladie, et ce dans le cadre d’une assimilation claire du
bacille a son environnement immédiat. De cette manicre, la caractérisation de 1’espace devient
un élément clé, en lien avec une conception visant a culpabiliser I’espace, puisque ce sont ces

points noirs qui contaminent le reste de la ville™.

L’objectif, dés lors que nous avons établi une typologie des espaces a risques, est de connaitre

les raisons qui rendent ces lieux plus nocifs que les autres.

La poussicere joue un grand role dans cette caractérisation des espaces a risques puisqu’elle est
le révélateur indéniable de I’insalubrité en tant que représentante attitrée de la saleté. Dans les
livrets de divulgation populaire les médecins insistent sur le fait que le microbe aime se loger
dans les recoins poussiéreux, et donnent toutes sortes de conseils sur les bonnes méthodes a

employer pour se débarrasser de cette saleté’. Dans la logique bactériologique réduite qui

! Cette notion d’espace coupable a notamment été étudiée par Yankel Fijalkow, dans un article intitulé
« Territorialisation du risque sanitaire et statistiques démographiques : les immeubles tuberculeux de 1’ilot
insalubre de Saint Gervais (1894-1930) », publié dans Morbidité, Mortalité, Santé, ADH, EHESS, Paris, 1996.

2 José Verdes Montenegro, directeur du premier dispensaire espagnol, celui de Maria Cristina @ Madrid évoque
ainsi le « contagio de la suciedad » (la contagion par la saleté) et tente d’expliquer les meilleurs moyens de se
débarrasser de la poussiére dans son livret de divulgation populaire publié en 1906. VERDES MONTENEGRO,
José, Cartilla contra la tuberculosis, Imp. de E. Teodoro, Madrid, 1906, 14 p.
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privilégie le germe, la poussiere est un véritable symbole de la maladie. Son élimination est
nécessaire a la fois parce qu’elle reléve de ’assainissement du terrain favorable au bacille,
mais également parce que la poussiére est une métonymie utilisée pour parler de son contenu

supposé, le microbe, et en ce sens éliminer la poussiére c’est aussi éliminer le germe.

Associée a la poussiere synonyme d’insalubrité, la densité est 1’autre facteur explicatif qui
permet de caractériser 1’espace a risque. Ces deux éléments de causalité qui vont guider notre
discours guidaient également celui des contemporains pour lesquels les raisons de la

contamination étaient évidemment liées a la contagion.

Notre objectif dans ce chapitre est de comprendre ou précisément se localise la tuberculose et

de décrypter les logiques qui font de ces lieux des espaces accusés de répandre la maladie.

Nous verrons dans un premier temps que 1’étude précise des médecins les conduit a passer des
nids d’insalubrité a une logique guidée par la contagion qui se centre sur les lieux insalubres
c’est a dire sales et densifiés, ou la maladie est susceptible de se répandre plus facilement, une
évolution logique qui conduit rapidement a une fixation des préoccupations sur les espaces
privatisés fermés plutdt que sur des espaces publics ouverts. Le logement étant par excellence
I’échelle qui préoccupe les médecins, nous analyserons les caractéristiques de cet espace
considéré comme le noyau dur de I’infection en nous penchant particuliérement sur les
facteurs aggravants que représentent 1’insalubrité et la densité. Nous verrons enfin comment
les médecins prétendent soigner ces logements, en essayant de mesurer I’importance donnée
aux acteurs de la construction urbaine et a une démarche dite « chirurgicale » ainsi qu’a

I’architecture moderne dans la lutte contre la tuberculose.
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A. Le sain et le malsain : les espaces responsables de la
maladie

Si nous nous penchons sur les discours des médecins entre le moment de la découverte du
bacille en 1882 et le début de la guerre civile en 1936, la caractérisation de I’espace
tuberculeux évolue et avec elle la conception de 1’espace coupable. C’est a partir de I’histoire
de ’hygiene que des historiens plutdt spécialisés dans 1’histoire urbaine se sont intéressés aux
processus d’identification des lieux insalubres. Nous avons déja évoqué les travaux de Yankel
Fijalkow sur Paris, qui rendent compte d’une véritable construction des espaces permettant
d’opposer conceptuellement espaces sains et malsains’. L’objectif du chercheur en travaillant
sur les Tlots insalubres est bien de réfléchir sur une démarche visant a territorialiser le risque
sanitaire mais I’auteur s’attache surtout a décrypter les choix d’une politique urbaine, choix
qui conduisent a identifier les espaces qui doivent étre éliminés afin de protéger le reste de la
ville. De plus, son étude est basée sur le casier sanitaire des maisons de Paris, qui se penche
avant tout sur les logements, sans véritablement chercher a expliquer les caractéristiques

particuliéres qui font de ces lieux des endroits privilégiés pour le microbe.

Dans cette partie, nous prétendons également étudier les discours des médecins, mais en nous
penchant cette fois sur les types d’espaces qui sont montrés du doigt, afin d’essayer de
dégager une logique évolutive dans cette caractérisation de 1’espace a risque, qui pourrait
ainsi compléter celle que nous avons déja esquissée dans le chapitre précédant sur la
contagion. Plus exactement, il s’agit ici de montrer comment les médecins passent de la
considération de nids d’infections et de la focalisation sur les espaces publics a une
concentration de I’attention sur des espaces privatifs et privés. Nous verrons que cette
évolution s’explique en partie par une évolution de la ville, et par I’héritage des premieres
générations d’efforts urbains antituberculeux qui ont entrainé¢ des modifications, réelles ou

imaginees, dans le « paysage infectieux » de la ville.

Dans un premier temps, nous allons nous pencher sur les différents types d’espaces publics
évoqués par les médecins depuis 1880 jusqu’en 1936. Nous verrons qu’il y a tout d’abord un

interét général des hygiénistes, qui semble transcender le probleme de la tuberculose, pour les

L FIJALKOW, Yankel, La construction des ilots insalubres, Paris 1850-1945, L’Harmattan, collection habitat et
société, Paris, 1998, ou encore I’article du méme auteur« Territorialisation du risque sanitaire et statistiques
démographiques : les immeubles tuberculeux de I’ilot insalubre de Saint Gervais (1894-1930) », 1996, op. cit.
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nids d’insalubrité, des points noirs, sur le territoire urbain qui répandent les maladies aux
autres quartiers. Ensuite, nous nous pencherons sur les discours des médecins touchant plus
précisément a la tuberculose pour comprendre la logique qui guide la caractérisation des
espaces nocifs. Enfin, nous verrons un déplacement caractéristique des préoccupations

hygiénistes depuis I’espace public vers I’espace privatif.

1. La localisation des nids d’insalubrité, une démarche préliminaire

Le passage de la théorie des miasmes a celle de la bactériologie suppose une évolution
dans la conception de ces nids d’infections, qui n’en demeurent pas moins les lieux sur
lesquels doivent se centrer les réformes urbaines et sanitaires. Mais ces « nids d’insalubrité »
relevés par les hygiénistes a la fin du XIX®™ et au début du XX°™ siécle concernent toutes les
maladies infectieuses, en non pas uniquement la tuberculose. Néanmoins, il nous semble qu’il
s’agit d’un point de départ chronologique pour parler de caractérisation de 1’espace, étant
donné que les phtisiologues assument, eux, complétement la confusion entre réforme urbaine
d’hygiéne et les moyens dits indirects de la lutte antituberculeuse. Par ailleurs, nous verrons
que pour les hygiénistes, la tuberculose est également partie intégrante essentielle du

probléme de 1’hygiéne urbaine.

Dans le domaine de I’histoire de la santé publique, de I’histoire urbaine mais aussi dans le
cadre des recherches récentes en histoire environnementale, des scientifiques ont longuement
évoqué les types de lieux insalubres, qui préoccupaient les hygiénistes a I’époque
contemporaine. Sabine Barles évoque notamment 1’apparition de 1’objet ville dans les travaux
des différents professionnels de la santé publique et ce depuis le XVI11°™ sigcle’. Celle-ci est
responsable de la maladie, et dans cette logique miasmatique propre a 1’époque, la maladie
infectieuse part d’un point central, un point noir, pour ensuite se répandre par le sol d’abord,
par les airs ensuite’. André Guillerme, Anne-Cécile Lefort et Gérard Jigaudon dans leur

ouvrage sur les paysages industriels, mettent concretement en avant des usines ou des ateliers

! BARLES, Sabine, La Ville délétére. Médecins et ingénieurs dans I'espace urbain XVI1"-XIX®" siécle, coll.
milieux, Ed Champ Vallon, Seyssel, 1999. Voir pour I’Espagne : JORI, Gerard, « La ciudad como objeto de
intervencién médica. El desarrollo de la medicina urbana en Espafia durante el siglo XVIII ». Scripta Nova.
Revista Electrénica de Geografia y Ciencias Sociales, vol. XVII, n® 431, Université de Barcelone, 2013.

2 BARLES, Sabine, La Ville délétére, 1999, op. cit.
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industriels qui laissent échapper ces fumées polluantes dont 1’odeur caractéristique devient le

symbole de I’infection pour 1’étre humain’.

Identifier les nids d’insalubrité, reste une priorité et une prérogative de 1’hygiéne publique, et
la mise en place de casiers sanitaires semblent étre un bon moyen d’y parvenir aux yeux des
médecins espagnols qui n’ont de cesse de citer les exemples de la Suisse ou de villes
francaises telles Lyon ou Paris®. Dans un article sur les bureaux d’hygiéne municipaux publié¢
dans I’ouvrage collectif Les nouvelles pratiques de la santé, Patrice Bourdelais évoque la
démarche du docteur Janssens a Bruxelles qui localise les cas de variole et de typhoide dans la
ville afin de préparer des casiers sanitaires qui permettront ensuite de réaliser une étude
épidémiologique pour améliorer I’efficacité des pratiques de désinfection, commencer la
vaccination des voisins, etc.® En ce sens, le casier sanitaire en identifiant le lieu insalubre est
une échelle d’intervention précise qui indique I’endroit a éradiquer ou a améliorer. Mais ce
casier sanitaire, outil pour 1’assainissement urbain est mis en place a partir de données sur les
maladies infectieuses, ici la variole et la typhoide, mais parfois aussi la tuberculose, comme a
pu I’expliquer Yankel Fijalkow sur Paris*. L’objectif des acteurs est donc bien I’identification
d’une pratique ou d’un point noir pour améliorer la santé collective, et non pas pour des

considérations purement environnementales.

Le casier sanitaire n’est pas, loin s’en faut, le seul moyen utilisé pour caractériser 1’espace a
risque. En Espagne, les inspecteurs d’hygiéne comme certains médecins hygiénistes listent
fréquemment ces lieux sur lesquels ils prétendent agir en vue d’un assainissement nécessaire.
Il s’agit de lieux dans lesquels se développe une activité particuliére, qu’on appelle nocive a
I’époque, comme on dira toxique aujourd’hui, mais €galement d’endroits qui n’ont pas de

caractéristiques particuliéres nuisibles mais que les circonstances rendent dangereux.

! GUILLERME André, LEFORT Anne-Cécile, IGAUDON Gérard, Dangereux, insalubres et incommodes.
Paysages industriels en banlieue parisienne X1X-XXéme siécle. Collection Milieux champ Vallon ISBN 2.87673
409-5, Paris, 2004. Voir aussi la these de Stéphane Frioux, Les réseaux de la modernité. Amélioration de
I'environnement et diffusion de I'innovation dans la France urbaine (fin XIX®™ siécle - années 1950), op. cit.,
p. 45.

¢ Le médecin Roman Garcia Durén cite par exemple le casier sanitaire suisse qui selon lui eut un effet apréciable
sur la mortalité tuberculeuse. GARCIA DURAN, Romén, Lucha social contra la tuberculosis. Discurso en la
Academia de Medicina y Cirugia de Valladolid, Tip. Cuesta, Valladolid, 1936, 40 p.
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Dans les années 1880-1890, cette conception des nids d’insalubrité est présente chez Philip
Hauser, qui étudie particulierement bien les conditions sanitaires de Madrid et Séville en
essayant d’identifier des zones précises qui sont, selon lui, les épicentres des maladies ou du
moins qui cristallisent le risque’. Dans son ouvrage sur Séville, il produit un plan
démographique et sanitaire de la ville, sur lequel il répertorie les taux de mortalité par
paroisse, dessine le réseau d’égouts et surtout identifie les foyers d’insalubrité par une croix’.
Puis, il recense un a un ces nids, en justifiant leur insalubrité par une observation personnelle.
Il s’agit d’abord d’abattoirs, d’hdpitaux, de prisons, de cimeticres, ou encore de marchés aux
porcs, des lieux dont les caractéristiques nocives pour la santé humaine sont désormais
traditionnelles®. Puis, il s’avance sur certains espaces peut-étre moins attendus tels que les
usines. Par exemple, I’usine de phosphore est considérée comme un danger pour les habitants
des alentours a cause du risque d’incendie et des vapeurs phosphoriques. L’usine d’amidon
est quant a elle jugée insalubre a cause de 1’atmosphére de putréfaction qui y regne. De la
méme maniére, les ateliers de transformation de morue provoquent des odeurs désagréables
pour les passants tout autant qu’une humidité nocive pour la santé. Suit une énumération qui
semble sans fin d’usines ayant une activité jugée néfaste pour la santé des proches voisins,
c'est-a-dire toute sorte d’activités provoquant des émanations et produisant des mati¢res en
décomposition. Si ces usines sont des nids d’insalubrité a part entiere, ce qui préoccupe
réellement 1’auteur est la contamination du reste de la ville provoquée par ces lieux. Ainsi, la
justification donnée pour qualifier définitivement ces industries d’insalubres et accélérer leur
assainissement voire la plupart du temps leur élimination, est toujours liée a la population qui
vit et souffre des effets de ces usines, et non pas une allusion environnementale plus générale.
Plus encore, pour le médecin la mortalité élevée des quartiers ou se situent ces foyers
d’insalubrité, ou ces nids d’infection, est bien sir liée a la présence de ces derniers. Mais ce
ne sont pas seulement les usines nocives en raison des caractéristiques intrinseques de
I’activité ou bien a cause de 1’insalubrité ambiante qui sont montrées du doigt : c’est aussi

parce que leur localisation pose probleme.