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« Si la population ne croit pas, tout le programme qui a élé
¢laboré ne peut se réaliser quavee tie extréme lenteur «.
Ainsi s’exprimait en 1923, Albert Sarraut. ministre des
celonies. reconnaissant la néeessité absolue pour la France
de pratiguer en Afrigue une politicue volontariste de santé
afin d"wccroitre la population africaine. Cette volonté se
traduira dans ["assistance médicale que la France mit cn
place dans ses colonies pour leur mise en valeur. En effet,
fe développement ¢conomigue passant nécessairement par
I"faugmentation de la population. gage d une main-d euvre
abondante, la France se devait d'instituer une politique de
santé afin de lutter « contre les principales causes de dé-
peuplement et de déchéince des races indigénes « (Bauche
1991 : 238).

Quelles sont les principales phases de cette assistance
médicale 7 Sur quels types d’endémies reconnues graves
s'est-elle portée 7 Quels sont les résultats obtenus ?
lelles sont les questions auxquelles nous essaverons de
répondre a travers notre texte qui se basera sur la prophy-
laxie de la maladie du sommeil comme exemple.

I- Les origines de Massistance médicale

["assistance médicale a été créée en Afrique dabord pour
s occuper de la santé des troupes militaires ¢t ensuite pour
préserver celle des autochtones et des civiles européens.
En etfet, au début de la pénétration curopéenne, des qu’un
poste mifitaire est installé, le médecin militaire de la garni-
son veillait sur la santé des Européens et des Africains.
["hopital européen fut en fait 'une des piéces maltresse
des troupes coloniales. Il avait deés le début pour mission
principale la protection de la santé des membres du corps
expéditionnaire pour qu’ils puissent mener a bien leur tra-
vail. L objectit principal de I'hopital tut de promouvoir la
réussite de la conquéte coloniale en préservant la santé
des troupes qui sillonnérent " Afrique. Mais progressive-
ment, ["hopital militaire ¢tendra sa mission pour s occuper
de plus en plus des Africains et des civiles curopéens
(Taiglahou 1986 : 345).

En cffet, I"assistance médicale eut pour role de combattre
d unc part la mortalité infantile en diffusant les connais-
sances ¢lémentaires indispensables touchant {es eonditions
d’accouchement et les soins a donner aux nouveau-nés, ¢t
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de I’autre la mortalité frappant indistinctement enfants,
adultes ct vicillards du fait des épidémics et maladics
endémiques (Sarraut 1923 ; 395-96).

I- Lorganisation des services médicaux

Les services d assistance médicale indigénc furent
créés deés la mise en place des administrations géné-
rales : en Afrique occidentale frangaise en 1905, en
Afrique équatoriale frangaise en 1908 (Bauche 1991 :
242).

En effet, I"arrété du 05 Janvier 1905 crée les services
municipaux d’hygiene en Afrique occidentale franqaise,
et institue les mesures nécessaires pour assurer la sa-
lubrité des maisons et des villes. Cette salubrité se tra-
duira dans I'enlévement des ordures ménageres, la
propreté des rues, la construction et I'entretien des
caniveaux ¢t des égouts.

Dans chaque colonie de I'A.O.F., un comité d”hygiéne
et de salubrité érudiait les mesures d’ordre général in-
téressant ’ensemble de la colonie. Un comité supé-
ricur assistait le gouverneur général pour la prépara-
tion des réglementationg de principes exigés pour la
protection de la santé publique. Le fonctionnement des
services sanitaires et médicaux de la colonie éait con-
fié aux médecin-inspecteur, directeur du service de
santé des troupes. qui résidait a Dakar. Dans les cir-
conscriptions adihinistratives secondaires, des commis-
sions d’hygiéne étaient instituées par le gouverneur
général.

Les premicrs postes d’assistance médicale furent créés
en 1887 dans Vile de Gorée, au large de Dakar, ct a
Ségou- Sikoro dans la boucle du Niger. Dans les gran-
des villes, les formations hospitaliéres s’équipérent
progressivement. L'hopital- hospice de Dakar, fondé
en 1872 par les chirurgiens formés a I’Ecole de Chi-
rurgie navale de Rochefort. a été remplacc par un grand
hopital colonial.

Pour la seule circonscription de Dakar, trente-deux
formations sanitaires étaient en fonctionnement cn
1939. la méme progression s’observait dans les chcis
licux des six autres colonies dont ’ensemble fédéré
.onstituait I’A.O.F. et dans ceux des quatre colonies
d’A.E.F. Les territoires sous mandat du Cameroun ct
du Togo suivaient une évolution analoguel.

En Afrique équatoriale frangaise, a la téte du serviee

de santé, se trouvait un médecin-inspecteur ou principal
des troupes coloniales. résidant 3 Brazzaville, qui avait
sous son autorité ’ensemble des services de santé mili-
taires et d’assistance médicale indigénc.

L'implantation médicale fig1gaise se fit plus lentement
et avec plus de peine, du fait des communications diffi-
ciles avec I'intéricur. & travers la grande forét tropicale.
Des postes médicaux furent créés a Brazzaville, et Li-
breville, en 1889. Ces postes furent eréés aux carre-
fours des pistes, au bord des fleuves ol les conditions
géographiqucs ct démographiques. permirent a une po-
pulation relativement nombreuse de vivre a 'ombre du
drapeau frangais (Dr Lapeyssonnie 1972 : 23).

En 1923, dix secteurs de prophylaxie furent organisés :
trois au Gabon, trois au Congo, trois dans {’Oubangui-
chari, un au Tchad. L’ organisation et le fonctionnement
de ces secteurs correspondait aux notions acquises sur
I’étiologic et la transmission de la trypanosomiase (Sar-
raut 1923 : 284).

Au Togo. I'arrété du 11 Aoit 1921 réglementait le fonc-
tionnement des services médicaux, la police sanitaire,
I’hygiéne et la salubrité publique, I"assistance médicale,
les mesures de prophylaxie contre les maladies conta-
gicuses, endémiques et épidémiques.

Au Camcroun, la direction des services sanitaires ¢t mé-
dicaux était confiée a un médecin principal des troupes
coloniales. Un hopital du scrvice général existait a
Douala, a\cc un dispensaire pour les indigénes 4 Akwa,
un laboratoire de recherches bactériologiques intéres-
sant la pathologie du pays et un institut vaccinogéne. Un
centre de recherches et de traitement pour la trypano-
somiase était établi a8 Akonolinga. D’autres fonctions
sanitaires étaient instaliées dans les ports principaux ou
secondaires (Sarraut 1923 ; 284).

Le systéme de santé mis en place était calqué sur les
structures sanitaires qui existaient en France et dans les-
quelles I’hdpital représentait I’instrument nécessaire
d’une politique de santé basée sur la consultation ex-
terne suivie ou non d hospitalisation. Plus on était pro-
che du chef-lieu plus "image de cet hopital colonial était
voisine de celle de son homologue métropolitain avec
ses divers services de médecine, de chirurgie, d’obsté-
trique, etc.

Malheureusement, ce schéma ne pouvait convenir a la
réalité de cette époque, pas plus d’ailleurs qu’a celle de
I’ Afrique d’aujourd’hui. Cette politique sanitaire. basée
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sur des formations fixes plus ou moins ¢laborées, se
heurtait en effet a des contraintes de natures diver-
ses2. C’est pourguoi, parallélement a I’organisation
progressive d’une assistance médicale basée sur les
formations fixes, allait naitre une forme d’action sani-
taire appelée « médecine de Favant «, ou « médecine
dynamique «. en vue de porter le combat au cceur
méme du foyer endémique. C’est dans cette optique
que Ali Ben Issa écrivait : « j at pensé quc les cam-
pagnes doivent avoir, elles aussi, des malades man-
quant de médecins pour les soigner. 11 faut donc leur
envoyer une ample provision de médicaments, qu’ils
séjournent dans chaque localité le temps nécessaire
et qu’ils se transportent partout « (Dr Lapeyssonnie
1972 : 1). Le besoin en personnel s"imposait donc une
extension de 1"assistance médicale.

2- Le personnel de santé

La présence de médecins militaires du service de santé
des troupes coloniales employés a des taches d’assis-
tance médicale civile s"explique par trois raisons : la
continuité insensible qui avait fait des médecins des
colonies de la conquéte des médecins des postes mi-
litaires, puis ceux des cercles et le fait qu’en dehors
des médecins militaires. le recrutement de praticiens
dans le civil s’avérc difficile devant les conditions de
vie et d’emploi qui, sur le plan matériel tout au moins,
n’'étaient pas celles d’aujourd hui.

En 1913. le Gouverneur général avait créé a Dakar
un hopital central indigéne devenu en 1918 I"hopital
dinstruction pour I"Ecole de Médecine. Cette Ecole
allait satisfaire aux besoins en personnel auxiliaire pour
le fonctionnement des services médicaux3.

En 1923, le personnel chargé d’assurer les services
d’hygicne et de prophylaxie en Afrique Occidentale
comprenait 38 médecins européens de I’assistance
médicale indigéne. 6 | médecins-majors de troupes co-
loniales, 66 aides-médecins, 57 infirmiers vaccinateurs.
15 sages-femmcs, 250 gardes ou surveillants d hy-
giene (Sarraut 1923 : 280). En 1938, cent quatre vingt
{180) médecins en A.O.F. une soixantaine (60) en
A.E.F exercaient dans les services médicaux. Quant
au personael africain spécialisé, 1l était encore rare.
En 1940, 186 médecins auxiliaires formés & Dakar

étaient employés dans I"assistance médicale indigénc

{Coquery-vidrovitch 1984 : 186-187).

Ce personnel, bien qu’encore insuffisant, examina prés
de quatre millions d’ individus. soit environ le cinquicme

de la population (en 1938). Les soins en campagne étaient
micux assurcs par les équipes mobiles qui soignent d”abord
les trypanosomés, puis les varioleux. les 1épreux et palu-
déens et ensuite les syphilistiques.

II- L’action sanitaire : la prophylaxie de la maladie du som-
meil

La trypanosomiase humainc africaine ¢tait connue et re-
doutée de longue date. Entre 1901 et 1910, on découvre a
la fois ses agents pathogénes : Trypanosoma gambicnse et
Trypanosoma rhodesicense, ses vecteurs : les glossines cou-
ramment appelées mouches tsé-tsé et un médicament trés
actif dans les premiers stades de la maladie, I"atoxyl4. Tout
était done prét pour la lutte. Mais il manqguait la doctrine 4
adopter.

La comparaison des deux textes suivants montre la néces-
sit¢ de la mise en ceuvre d'une doctrine nouvelle de lutte
contre les maladies sociales de I"Afrique. En 1913 e Dr
Jamot éerivait © « Au chef-licu. les indigénes contaminés
sont soumis a une surveillance constante : ceux qui jouis-
sent d*une sant¢ robuste pour assurer par eux-mémes leur
existence viennent se faire examiner toutes les semaines a
I"Institut Pasteur (de Brazzaville) qui, pendant les années
1912 et 1913, a pratiqué 13 320 injections d’atoxy k. Les
sommetlieux plus atteints sont hospitalisés «.

En 1915, Jamot. ¢voquant les limites de la médecine statis-
tique écrit : « Nous avons pu. en moins de deux ans, visiter
tous les villages a des exceptions prés d un territoire avant
une superficie de plus de 100 000 km2 (Qubangui-chari).
Nous y avons examiné et manipuié un par un 89 743 hahi-
tants. parmi lesquels 5 347 ont été reconnus trypanosomeés.
Tous les foyers épidémiques rencontrés, et nous en avons
rencontré d’extrémement violents, ont été maitrisés «.

Ces résultats montrent gu’il est possible de spéculer sur la
collaboration de I"élément indigéne pour organiser avec un
personnel médical européen restreint une lutte méthodigue
contre la maladie du sommeil. Cette doctrine a été propo-
sée ¢t mise cn ceuvre par Jamot,

1- l.a doctrine Jamot

[.a méthode dc Jamot consistait « a aller au devant du
malade « et ne plus attendre qu’il vienne lui-méme se pré-
senter au mdédecin. Jamot fit appel @ une vertu militaire
essentielle. I"offensive : on ne doit pas attendre passive-
ment les coups que la maladie intlige a la population. mais
au contraire porter le combat au cceur méme du foyer épi-
démique.
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Pour réaliser cette directive générale d’action sanitaire,
Jamot élabora de grands principes qui avaient soutenu
les efforts des équipes de lutte contre la maladie du som-
meil.

Les équipes mobiles doivent atteindre les villages les plus
reculés de la brousse ou de la forét, réalisant la couver-
ture géographique totale de la région. L’action médicale,
pour atteindre cet objectif, doit se ramifier comme les
branches d’un arbre.. Les équipes. utilisant tous les
moyens de transport. ¥ compris la progression a pied,
pénétrent de plus en plus profondément dans I'hinter-
land rural. Elles assument les fonctions essentielles de
dépistage, de traitement, de vaccination et de
chimioprophylaxie. En effet, I'ensemble de la population
soumise au risque ¢tait périodiquement examiné.

Les malades porteurs de germes étaient dépistés et trai-
tés5. Devant la dispersion géographique des taches. le
medecin ne peut assumer a lui seul tous les gestes dia-
gnostiques, thérapeutiques et prophylactiques nécessai-
res. H doit donc en déléguer une partie a des auxiliaires
qui vont en quelque sorte multiplier, diversifier et éten-
dre son action.

Ainsi écrivait en 1926 Jamot : « les indigeénes du Congo,
comme ceux de toutes nos colonies ou sévit 'endémo-
épidémique (de la trvpanosomiase) sont en effet, capa-
bles, méme s’ils sont illettrés, d*acquérir trés rapidement
une certaine habileté pour toutes les manipulations que
nécessitent le diagnostic microscopique et le traitement
de la trypanosomiase humaine « (Dr Lapeyssonnie 1972
1 39). '

« Toutefois, leur manque d’instruction générale nous in-
terdit momentanément de compter sur leur esprit d’ini-
tiative et nous oblige a surveiller tous leurs actes de tres
prés, mais sous cette réserve, ce sont des collaborateurs
trés précieux16 « (Dr Lapeyssonnie 1972 : 40).

La lutte contre les grandes endémies africaines fut donc
organisée sur ces bases. En 1926, la Mission Perma-
nente de la lutte contre la maladie du sommeil au Came-
roun est née ; en 1927, FA.E.F. crée un service spécial
de la trypanosomiase. En A.O.F, devant les résultats
médiocres des Groupes de Prophvlaxie de la maladie du
sommetl, pauvres en personnel et en moyens et surtout
nféodés a I"assistance médicale7 on finit par adopter
les recommandations que Jamot avait faites en 193338 :
le service général autonome de la maladie du sommeil
en A.O.F et au Togo est créé le 20 janvier 1939, Il com-
prenait vingt-sept secteurs spéciaux. sa direction est éta-
blie & Bobo-Dioulzsso. '

Sciences sociales et humalnes

En 1935. 67 349 trypanosomés furent dépistés en A.O.F,
et au Togo. La maladie du sommeil perdait chaque année
du terrain : 27 000 cas en 1940, 10 000 en 1950, 3 800 en
1960. Devamt le succés de la méthpde Jamot en AE.F,
au Cameroun et en A.O.F, on ouvre dés 1945 d’autres

domaines aux servicesde médecine mobile : les vaccina-

tions amtivarioliques, les campagnes de masse contre le
paludisme et les tréponématoses {pian, syphillis).

En effet les équipes furent entrainées a pratiquer le dé-
pistage et le traitement des malades et des porteurs de
germe au cours du méme rassemblement des populations.
Le service. général autonome de la maladie du sommeil,
puis le service pénéral d hveiéne mobile et de prophy-
laxie, furent créés pour remédier a une instiffisance des
movens dans le domaine de I action rurale de 1 assistance
meédicale indigene. Les équipes dudit service furent aussi
chargées de vaccinations ¢n zone rurale.

L originalité du service général dhygiéne mobile et de.

prophylaxic, son dvhamisme, furent concrétisés par Fumté
de direction et par I'autonomie financiére et administra-
tive qui. seules permirent des réalisations rapides et pro-
gressives. car elles autorisent : 1" unité d*action technique
a I"échelon fédéral, une plus grande latitude dans I utilisa-
tion des crédits inscrits au budget de ce service-qui avait
I’avantage d'étre fédéral et une grande rapidité des for-
malités d’engagement des dépenses, la libre disposition
d’un secteur a |"autre et dans la totalité de la fédération

" du matériel en charge.

En 1937. Papplication de la lot cadre morcelait ces servi-
ces fédéraux de I'A.O.F. et de I'A.E.F. en autant de frag-
ments qu’il v avait de colonies. Au moment des indépen-
dances. chaque Etat disposait ainsi d’un service général
d’hvgiene mobile et de prophylaxie9 existant sur son ter-
ritoire. )

Le médecin général Richet a saisi Ic danger de cette bal-
kanisation sanitaire et a convaincu les ministres des jeu-
nes Ltats que la maladie risquait de ne reconnaitre les
nouvelles frontiéres, le plus souvent de caractére plus
politique que naturel et parfaitement perméables aux mou-
vements de population.

A la suite de ces etforts. 'un organisme multinational était
créd. gui unissait fes anciennes colomies de FA.OF et le
Togo pour une défense sanitaire commune : en 1960, I"Or-
zanisation de Coordination et de Coopération de la lutte
contre les Grandes Endémies (O.C.C.G.E} vovait le jour.
Son siége était établi 2 Bobo-Dioulasso ; les centres de
recherche et de formation du personnel préexistant ou
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nouvellement créés. qu’il aurait été difticile a chaque
Etat d’entretenir d lui seul et pour lui seul, v ctaient
rattachés|0.

Au total. « au moment ou les Etats accédent a 1'indé-
pendance et prennent en charge leur santé publique. la
France laissait sur les territoires ou elle avait exercé
son influence plus de 4 000 formations sanitaires, dont
2 300 dispensaires, 216 hdpitaux, 360 maternités «
(Bauche 1991 : 241).

La trvpanosomiase humaine. a I'exception de quelques
fovers résiduels, était partout en régression : de 12 %
en 1940, la contamination est tombée a 0.13 % de la
population en 1970 (Dr Lapeyssonnie 1972 : 41). Mal-
gré Iinsuffisance de personnel. de crédit, et I'ineffica-
cité des premiers medicaments utilisés. |'ceuvre accom-
plie a été remarquable.

Puissent les Etats africains se rallier a I'opmion du mé-
decin général Sanner qui Scrivait en 1958 : « Aussi.
n'est-ce pas le moindre mérite des services sanitaires
frangais que d’avoir résist¢ a "attrait de | ostentation
pour s"attaquer. si vaste que pit apparaitre la tiche. au
fond du probléme. De cette opinion délibérée pour un
chemin difticile procéde un mode d"action sanitaire qui
a trouvé son expression dans les services d hygiéne
mobile et de prophylaxie « (Dr Lapeyssonnie 1972 :
44).

Mais il faut reconnaitre que la mise en cuvre de la
doctrine Jamot et son fonctionnement n’avaicnt pas du
tout été faciles. 1ls connurent une résistance adminis-
trative et financiere.

En eftet. la plupart des médecins qui. en raison de leur
grade furent appelés a dirizer les services de santé des
colonies, ne turent pas préparés au role qu on leur de-
mandait de jouer dans la iutte contre la maladie du som-
meil. Les directions locales de la santé publique qui di-
rigeaient des organismes médicaux a responsabilité li-
mitée. compromettaient le fonctionnement des servi-
ces qui avaient une responsabilité médicale fédérale
{exemple des équipes mobiles de prophylaxie de la
maladie du sommeil). « On estime que la trypanoso-
miase humaine est une maladie comme les autres et
qu’elle peut et doit étre combattue comme les autres,
par les médecins de I"assistance meédicale indigéne. sous
I"autorité des chefs locaux du service de santé « (Dr
Lapeyssonnie 1987 : 146).

Pour ces raisons. le Gouverneur Boy¢ supprima en 1932

le service de prophylaxie de la maladie du sommeil en
A.O.F. et le rattacha a I"assistance médicale indigéne.
Quant au Gouverneur Reste, il écrit : « pour soi-disant
combattre la maladie du sommeil, les médecins ont fait
en A.E.F et au Cameroun un Etat dans Etat. || ne re-
commenceront pas ici (A.O.F). La maladie du sommeil
n'est pas un danger. D’ailleurs ce n’est pas la tsé-tsé
qui la transmet. On ne fait pas tant d histoires en France

pour la tuberculoge « {Dr Lapeyssonnie 1987 : 152).

Au point de vue financier, I"autonomie de la doctrine Jamot
se justifiait par I'incompréhension et la veulerie de cer-
tains médecins qui n’avaient pas su voir le probléme pro-
phylactique dans sa tragique réalité. C’est ainsi quen
1933, sur 950 000 francs1! inscrits dans le budget local
de la cote d’voire pour la prophylaxie de la trypanoso-
miase. Resfe avait réussi a en économiser 600 000 francs.
Mais le Gouverneur Reste n’avait pas signé la nomina-
tion des infirmiers et dépensé 10 000 francs par mois.
Ainsi prés d’un million de matériel et de médicaments
restérent inutilisés. Aucune tournée ne fut entreprise faute
d"essence. Pendant ce temps stérile, la population mour-
rait en brousse {Dr Lapeyssonnie 1987 : 153). Cette
apposition a I'action de Jamot était I’amorce d’une des
situations admintstratives confuses propices aux pala-
bres personnelles et aux contflits d’autorité. Jamot en fit
la triste expériencel2.

Conclusion

Les médecins colomiaux firent des expériences sur les
malades africains avec des médicaments qui empoison-
naient le corps. Mais la prophylaxie des maladies tropi-
cales entraina une révolution scientifique. A la descrip-
tion des maladies exotiques aussi confuse, succéda une
attitude raisonnée, grace au génie de Louis Pasteur : a
telle maladie correspendait tel microbe. Pour beaucoup
d’entre elles. on pouvait préparer vaccins et sérums. Pour
certaines on commengait a découvrir des médicaments
chimiques pour détruire le germe malfaisant a I'intérieur
de i'organisme des hommes et aussi des animaux.
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AN.T LOME)

2 APA, dossier 37 : Cercle de Sokodé, service de la
trypanosomiase, 1944-1945

2 APA, dossier 98: Cercle de Mango, lutte contre la
trypanosomiase, 1937.

1H, dossier 6 : Service de santé. L’hygiéne et I'A.M.1
dans les territoires du Togo placés sous mandat de la
S.D.N.

IH, dossier 23 : Direction de la santé: rapport sur la
mission des médecins échangistes au Togo, 1926.

1 H, dossier 28 : Direction de la santé, cercle de Sokodé,
lutte contre la maladie du sommeil.
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