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BEL 2012 : populations, pouvoirs et
hygiène en Europe
Proposition de corrigé — non officielle. Session 2012, composition : fin du XVIIIe siècle aux lendemains de la
Première Guerre mondiale.

Sujet officiel · Annales de ce concours ou examen

Composition proposée
À la fin du XVIIIe siècle, préserver la santé des populations repose sur des pratiques domestiques, des
autorités locales, des institutions charitables et des savoirs médicaux encore discutés. Aux lendemains
de la Première Guerre mondiale, la lutte contre les maladies mobilise davantage les États, les
municipalités et les professions de santé. L’hygiène désigne à la fois des conditions de vie et des
conduites destinées à prévenir les maladies. Son histoire ne se réduit donc pas à celle des découvertes
scientifiques. Comment les transformations sociales, les pouvoirs publics et les populations font-ils de
l’hygiène une question collective, sans supprimer les inégalités ni les conflits ?

I. La santé des populations devient un enjeu de gouvernement

Les préoccupations sanitaires sont anciennes, notamment dans les ports exposés aux épidémies.
Quarantaines, contrôle des circulations et secours locaux montrent que les pouvoirs interviennent
avant l’affirmation de la théorie microbienne. À la fin du XVIIIe siècle, les administrations développent
observations et enquêtes sur la population. L’état sanitaire devient une question de richesse, de
puissance et de capacité de travail.

La vaccination contre la variole, associée aux travaux de Jenner en 1796, ouvre une possibilité de
prévention spécifique. Sa diffusion dépend toutefois de l’organisation des campagnes, de l’accès aux
praticiens et de l’acceptation des familles. Les savoirs ne se transforment pas immédiatement en
pratiques universelles.

L’industrialisation et l’urbanisation du XIXe siècle intensifient les inquiétudes. Logements surpeuplés,
eau contaminée, déchets et conditions de travail rendent visibles les rapports entre pauvreté et
maladie. Les épidémies de choléra frappent les villes européennes et mettent en évidence
l’interdépendance des habitants. Une protection strictement privée est insuffisante lorsque l’eau et les
espaces sont partagés.

Les enquêtes sanitaires jouent ici un rôle décisif. En Grande-Bretagne, Edwin Chadwick défend
notamment l’assainissement pour améliorer la santé des pauvres et réduire le coût des secours. Le
Public Health Act de 1848 crée un cadre d’action : drainage, eau, élimination des nuisances et
autorités sanitaires locales. Ses moyens et sa capacité à imposer l’action restent limités. L’État
intervient ainsi avec les collectivités, sans uniformiser d’emblée toutes les situations.

https://annales-concours.fr/
https://banques-ecoles.fr/cms/wp-content/data/filiere-lettres/histoire-bel-2012.pdf
https://annales-concours.fr/annales-ens-banque-lettres-bel/
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II. Des savoirs nouveaux et des équipements transforment la prévention

Avant la diffusion des connaissances microbiennes, l’explication par les miasmes conduit déjà à agir
sur l’air, les déchets et la saleté. Certaines mesures peuvent être efficaces sans que leur mécanisme
soit correctement compris. En 1854, l’enquête de John Snow sur le choléra à Londres met en cause
l’eau contaminée. La construction de réseaux d’eau et d’égouts devient un instrument essentiel de
protection collective.

Dans la seconde moitié du XIXe siècle, les travaux de Pasteur et de Koch contribuent à identifier les
micro-organismes et les mécanismes de contamination. Koch identifie notamment le bacille de la
tuberculose en 1882. La désinfection, l’asepsie et l’attention aux voies de transmission acquièrent des
fondements nouveaux. Il ne s’agit pas d’une rupture qui effacerait aussitôt toutes les idées antérieures :
pratiques, ressources et représentations évoluent à des rythmes différents.

Les administrations et les municipalités organisent davantage la surveillance, les services sanitaires et
les infrastructures. En France, la loi du 15 février 1902 sur la protection de la santé publique consolide
les obligations sanitaires. Les écoles deviennent un lieu d’apprentissage des gestes d’hygiène ;
médecins, instituteurs, infirmières et associations diffusent des conseils. La famille, et particulièrement
les femmes auxquelles sont assignées les tâches de soin, reste un relais central de cette politique.

L’hygiène ne concerne pas seulement l’infection. Air et lumière des logements, alimentation, travail et
protection de l’enfance entrent dans les débats. Les politiques sociales peuvent agir sur des
déterminants de santé, même si elles ne constituent pas toutes des mesures d’hygiène au sens strict.
L’assurance maladie instituée en Allemagne en 1883 illustre, par exemple, une prise en charge sociale
du risque qui se distingue des réseaux d’assainissement.

III. Une protection collective traversée de contraintes et d’inégalités

Les pouvoirs publics ne sont pas les seuls acteurs. Associations, œuvres philanthropiques, entreprises,
syndicats et habitants interviennent, avec des objectifs différents. La municipalité finance un réseau, un
médecin recommande un comportement et une famille doit pouvoir le mettre en pratique. Des conseils
de propreté ne suffisent pas lorsque le logement ne dispose pas d’eau ou que le salaire ne permet pas
une alimentation convenable.

Les écarts entre villes et campagnes, quartiers aisés et quartiers populaires, ou régions bien équipées
et territoires moins pourvus rendent les progrès inégaux. Les politiques rencontrent aussi des
résistances : coût des équipements, défense de la propriété, méfiance envers la vaccination ou refus
d’un contrôle des conduites privées. La contrainte sanitaire soulève alors une question politique :
jusqu’où une autorité peut-elle intervenir au nom de la santé commune ?

L’hygiénisme comporte enfin une dimension normative. Il peut moraliser la pauvreté et imputer la
maladie à des comportements, en négligeant les conditions sociales. La promotion de la santé se mêle
parfois à des discours sur la puissance nationale ou la qualité des populations. Ces usages demandent
d’être distingués des acquis scientifiques de la prévention.

La guerre de 1914-1918 met les dispositifs à rude épreuve : promiscuité des tranchées, blessures,
déplacements et pénuries multiplient les risques. Les services sanitaires militaires développent soins et
prévention, tandis que les civils sont également touchés. La pandémie grippale de 1918-1919 révèle
les limites des connaissances et des capacités de protection. Aux lendemains du conflit, la
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reconstruction sanitaire et l’attention aux maladies sociales prolongent les interventions publiques,
sans effacer les fragilités.

De la fin du XVIIIe siècle aux années qui suivent la Première Guerre mondiale, l’hygiène devient ainsi
une responsabilité collective plus organisée. Les progrès résultent de l’articulation entre savoirs,
infrastructures et pratiques, et non de la seule découverte des microbes. Cette protection demeure
inégale et contestée : elle dépend des moyens disponibles et de la manière dont les pouvoirs
associent, instruisent ou contraignent les populations.

Logique de la composition
Le plan suit la transformation des responsabilités, puis les instruments et enfin leurs limites. Il relie
constamment les trois termes du sujet : populations, pouvoirs publics, hygiène. La borne finale est
celle des lendemains de 1918, et non la naissance des systèmes de santé de l’après-1945.

Public Health Act de 1848, Parlement britannique, loi française du 15 février 1902, microbes et
hygiène, Institut Pasteur.

https://www.parliament.uk/about/living-heritage/transformingsociety/towncountry/towns/tyne-and-wear-case-study/about-the-group/public-administration/the-1848-public-health-act/
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000000692884
https://www.pasteur.fr/fr/file/42659/download
https://www.pasteur.fr/fr/file/42659/download

