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NicoLAS MONTEILLET

DE LA METHODE JAMOT
A LA MEDECINE DE RUE

ACTION MOBILE D’URGENCE ET ACTION SANITAIRE « DE FOND» AU

CAMEROUN

DANS LE SUD DU CAMEROUN, LES CONCEPTIONS DES SOINS HERITEES
DE LA MEDECINE COLONIALE PERDURENT ENCORE AUJOURD’HUI. LES
CAMPAGNES CONTRE LA MALADIE DU SOMMEIL, CREEES EN REACTION
A DES MENACES SUR L’ INFLUENCE FRANGAISE, ONT ETE LES PREMIERS
CONTACTS DE LA POPULATION RURALE AVEC CETTE MEDECINE «DE
BROUSSE » ET LE SUCCES DE CES « MISSIONS » A PROFONDEMENT
AFFECTE LES SOCIETES AFRICAINES, QUI ONT ADHERE A LA MEDECINE
DU MEDICAMENT, ALORS QU’UN VERITABLE TRAVAIL DE PREVENTION
FAISAIT DEFAUT. DES EFFETS PERVERS EN ONT RESULTE, DEVENUS
DRAMATIQUES LORSQUE L’ETAT POSTCOLONIAL N’A PLUS REUSSI A
MAINTENIR DES STRUCTURES DE SOINS DE PROXIMITE ; CECI A FAVORISE
L’EMERGENCE D’UNE « MEDECINE DE RUE ».

L.a Mission mobile dite de «prophy-
laxie », créée par le médecin Emile Jamot en
1925 pour dépister et traiter la maladie du
sommeil parmi les populations a risque des
zones rurales du Cameroun, a fortement
contribué a implanter, parmi ses collabora-
teurs comme parmi les populations traitées,
le respect de ce qui devait devenir les services
de santé de I'Etat indépendant du Cameroun.
Cet article vise a mettre en évidence I'ambi-
valence des attitudes engendrées dans le
public par les pratiques mises en ceuvre
pour assurer la prise de contrdle par I'Etat
colonial de la santé des populations rurales.
Ces méthodes ont favorisé la formation d'un
corps local d’auxiliaires de santé qui a main-
tenu, aupres des médecins expatriés puis

nationaux, ces notions cliniques et la concep-
tion militaire du rapport au malade favorisant,
encore aujourd hui, une absence de pédagogie
et une distance qui expliquent certaines mal-
versations . On ne contestera pas le principe
de ces tournées au nom de leur méthode
volontiers autoritaire ou des arriere-pensées
productivistes de I'administration coloniale,
pas plus qu’on n’entérinera le triomphalisme
cocardier d"une littérature coloniale prompte
aencenser la bravoure de ses héros. On verra
ici que cet épisode de I'histoire sanitaire consti-
tue I'un des moments décisifs de la construc-
tion d'un imaginaire populaire de la médecine
privilégiant injections et comprimés. En
lien avec les concepts pharmacologiques
anciens, cet imaginaire explique la flambée
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contemporaine des pratiques d’automédica-
tion tout comme la soumission aux dérives
actuelles de la clinique 2.

Les services de « prophylaxie » de la mala-
die du sommeil, qui avaient pour mission de
contrdler I'incidence de la maladie dans les
zones rurales pourvoyeuses de main-d’ceuvre,
ont donné lieu a trois grands types d’écrits.
D’abord, des travaux restitutifs se voulant
rigoureux, recensant et reproduisant, sans
toujours les discuter, des statistiques officielles
a I'échelle nationale et débouchant sur un
bilan comptable tres enthousiaste3, jamais
confronté aux estimations administratives
paralleles des populations «cibles », cest-a-
dire privilégiant le point de vue objectiviste de
I'institution sur celui du malade et les statis-
tiques nationales sur les données locales plus
explicites. Le second type d’écrits, pour ainsi
dire hagiographiques, valorise la culture de
I'«action » de I'administration coloniale, qui
aurait aujourd’hui disparu; ils vilipendent
les adversaires de ces initiatives et célebrent
le courage et les vertus des médecins des
troupes coloniales, sans voir que ce «volon-
tarisme » privilégie une conception sommaire
de la médecine de masse au détriment d’ac-
tions sanitaires de fond 4. Plus récemment,
des auteurs comme Labusquiére, Dozon ou
Ranger ont ouvert la voie a un réexamen plus
circonspect des résultats®. L'analyse rétros-
pective critique des méthodes médicales
coloniales est d’autant plus nécessaire que la
recherche d’un équilibre entre les médecines
hospitaliere et mobile est a I'ordre du jour, en
raison de I'échec relatif de la politique rurale
de promotion des centres de santé primaires
et de la faible couverture médicale assurée
par le systeme hospitalier dans le contexte de
la pandémie du sida.

Terrain Documents

Pour mieux comprendre a la fois le point
de vue de I'institution et les effets de la percep-
tion populaire des soins, nous prendrons
I'exemple des campagnes médicales menées
au début du siecle dernier dans I’arrondisse-
ment de Nkoteng, au nord-est de Yaoundé,
alors essentiellement peuplé par une popu-
lation yezum, que les estimations fiscales
évaluaient en 1933 a 7501 habitants . Les
conditions dans lesquelles cette médecine
prenait en charge les malades et les faiblesses
comme les succes peuvent étre commodé-
ment évalués en tenant compte des facteurs
anciens comme des influences a long terme.
En effet, les médecins de la Mission de pro-
phylaxie utilisaient les traitements médicaux
les plus avancés et mobilisaient une méde-
cine d'urgence dont les effets positifs immé-
diats ont incité a négliger I'action sur le long
terme qui manque tant aux systémes de soins
africains aujourd’hui. La popularité persis-
tante de la pharmacie s’appuie sur le souve-
nir des guérisons éclair des campagnes de
prophylaxie, rendues indispensables par le
contexte sanitaire dramatique dans lequel la
colonisation allemande puis frangaise avait
précipité la population de la région. Faute
d’une couverture médicale de proximité assu-
mant une fonction pédagogique a la hauteur
des besoins sanitaires, les coups d’éclat
médicaux de la colonisation auront, hélas,
beaucoup fait pour le développement d’atti-
tudes qui portent en germe les problemes de
la santé publique contemporaine : une «injec-
tolatrie » qui favorise les contaminations et
justifie toutes les formes d’automédication
par des produits injectables, ou, a I'opposé,
une «injectophobie » et un refus des vac-
cinations générales, mais surtout un usage
incontrolé des médicaments qui a amélioré
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la pharmaco-résistance des principales sou-
ches virales...

DU SPECTRE ENDEMIQUE AUX
« BIENFAITS » PARTAGES
DE LA COLONISATION

Dans les premiers temps de la colonisa-
tion, les responsables médicaux coloniaux se
préoccupent exclusivement de la santé des
Européens, sous le poids des hécatombes
provoquées par les maladies tropicales parmi
la génération des pionniers de la conquéte
du sud du Cameroun. L'officier allemand
Schimmelpfennig meurt ainsi d’une crise
foudroyante de «malaria» quelques mois
apres avoir obtenu la reddition des chefs
du pays yezum’. La disparition d’autres
colons allemands illustres, comme Nachtigal,
Tappenbeck et Dominik, et des pasteurs
Good et Merrick, va entretenir cette réputation
de I’Afrique comme tombeau de I'homme
blanc, qui faisait dire au docteur Buchner, I'un
des premiers gouverneurs allemands du
Cameroun, lui-méme médecin, que «ce serait
un massacre d’envoyer des Européens dans
un tel endroit®». Les premiers médecins euro-
péens auront donc pour objectif unique de
maintenir la santé du personnel colonial et
des troupes installées dans les stations « euro-
péennes » °. Un missionnaire médecin anglais
—installé a Douala en 1896, qui souhaitait
se consacrer uniquement aux autochtones,
sera méme expulsé parce qu’il refusait de
soigner des Européens 10. Cette insécurité
sanitaire amene d’ailleurs I'administration a
envisager un apartheid hygiénique, c’est-
a-dire a déplacer les quartiers «indigenes »
pour éloigner les moustiques vecteurs du
paludisme . Vivant constamment avec la
peur de la maladie, les explorateurs ne peuvent

affronter la brousse sans emporter des sels
de quinine a coté de leurs porte-bonheur 2
On ignore alors que c’est la conquéte plus
que l'inhospitalité naturelle du continent qui
provoque une hécatombe dans la population
locale, d'une gravité tout a fait comparable a
celle qui frappe les Européens, en favorisant
la diffusion de pathologies nouvelles, comme
les maladies vénériennes et la grippe espa-
gnole, ou anciennes, comme la trypanoso-
miase. Les seuls postes allemands dotés de
médecins sont les comptoirs cotiers, les plan-
tations et des centres administratifs euro-
péens. Les structures les plus proches de la
région étudiée sont Doumé et Ayos, a plus
de 100 km. Sans parler des dégats sanitaires
résultant de l'incurie administrative 13, les
migrations incessantes de porteurs entre I'in-
térieur et les comptoirs cotiers 4, favorisées
par I'essor du commerce de traite ont entrainé
un développement dramatique de ces mala-
dies. Dans cette région ot1, en 1904, le capitaine
allemand Thierry signale 1'absence de glos-
sines (les mouches tsé-tsé qui propagent,
par leur piqfire, la maladie du sommeil), les
taux de contamination élevés révélés par les
enquétes ultérieures indiquent bien les effets
de la mobilité des porteurs sur la progression
des endémies 5. Face a la surmortalité des
travailleurs dans les plantations cotieres, la
tutelle allemande, en 1905, oblige les gros
commergants a y installer des postes médi-
caux 6. Tl est clair que le «développement»
économique (mobilité commerciale, recrute-
ment pour les chantiers routiers et ferroviaires
et développement de la riziculture...) qui a
succédé aux campagnes militaires du capi-
taine Dominik en pays yezum et maka, puis
les déplacements de troupes générés par la
Premiere Guerre mondiale sont responsables
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du dramatique tribut payé a la grippe espa-
gnole et surtout a la trypanosomiase.

L'administration francaise, qui s’est per-
mise de critiquer I'imprévoyance allemande,
fait accompagner d'un simple infirmier le
premier administrateur qui vient en poste
dans la région, a Nanga-Eboko, en 192217,
Elle contraint les paysans a cultiver le riz,
culture qui détermine une flambée de try-
panosomiase : les zones inondées ot sont
menées ces cultures sont en effet particuliere-
ment fréquentées par la mouche qui transmet
la maladie 8. Ces fléaux, source de grandes
souffrances et des pires taux de mortalité
qu’ait connus la région au cours du xx¢siecle 1%,
sont donc le produit d'une politique de mise
en valeur autoritaire bien plus que d'une
«malédiction » originelle, dont les rédacteurs
frangais du rapport adressé en 1921 a la Société
des Nations (SDN) disaient qu’elle semblait
condamner le Cameroun «a énumérer les
endémies et les épidémies qui déciment sa
population? ». Manquant de personnel et de
moyens logistiques, mal préparée a assumer
la prise en charge d’un vaste territoire, la
tutelle francaise aggrave encore 1'état sani-
taire des populations. Pourtant, apres la mise
en place d'un service de prophylaxie, notam-
ment dans 'est du Cameroun, les discours
officiels n’ont cessé de faire de la médecine
une des incarnations de la mission civilisatrice
francaise, comme I'indiquent les rapports
adressés ala SDN. Cette action sanitaire était
censée convaincre les peuples colonisés de
la justesse des objectifs politiques et moraux
de la France et démontrer la supériorité de
ses techniques curatives et, au-dela, de son
administration. Ainsi, les chefs de subdivi-
sion avaient pour consigne expresse d’aider
les médecins:

Terrain Documents

«Jen’ai pas a vous recommander de travailler en
parfaite harmonie avec les agents de l'assistance
médicale. Vous avez trop d’expérience pour ne
pas admettre qu’en pays neuf le médecin est,
parmi les ouvriers de la civilisation, celui dont
Iaction faite de dévouement et de patience, d'in-
tervention libératrice, touche le plus stirement

l’indigéne 215

On retrouve ici comme dans d’autres rap-
ports un aspect central de 1'idéologie colo-
niale: le culte de la science, et en particulier
de la médecine présentée comme I'expres-
sion supréme d'une civilisation éclairée, libé-
rant I'«indigeéne » de ses «superstitions ».
Le bureau de la commission des mandats de
la SDN avait, sous la pression de I’ Allemagne,
souligné la nécessité pressante d'une action
sanitaire efficace. Berlin espérait profiter
des faiblesses de I’administration francaise
dans ce domaine pour récupérer la gestion
du territoire du Cameroun?2. L'administra-
tion francaise décida donc de créer, a partir
de 1922, des équipes mobiles chargées de
dépister et de traiter la trypanosomiase. Ces
équipes mobiles étaient en effet moins coti-
teuses et plus pratiques que les établissements
hospitaliers, et leur couverture sanitaire
incommensurablement supérieure leur valut
la préférence des services sanitaires, dans
une période ot1 les besoins en main-d’ceuvre
étaient pressants. Cette politique de dépis-
tage de la maladie du sommeil comportait
bien une fonction préventive, mais il faut
souligner le grave défaut de ce type d’inter-
vention, qui soigne dans l'urgence et intro-
duit'idée que les malades doivent se conten-
ter d’obéir a I'institution. C’était négliger la
nécessaire adaptation de sa mission curative
a une formation pédagogique «de fond »,
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en adéquation avec les conditions de vie
du malade, négligence aux conséquences
tragiques.

Al'arrivée des tournées, les concepts médi-
caux des populations de I'arrondissement de
Nkoteng n’étaient ni ceux d'une médecine
«globale », réfractaire a I'approche techniciste,
ni un ensemble de savoirs relevant purement
du religieux. Dans la conception ancienne,
les thérapeutes les plus renommés pouvaient
proposer des remedes, élevés au niveau de
panacées, et ils étaient parfois de grands ritua-
listes responsables de la restauration de I'ordre
social 3. Les campagnes de prophylaxie évo-
quaient donc les rituels anciens, d’autant plus
que la prospection médicale recourait a des
procédés qui rappelaient I'inoculation des
panacées, administrées autrefois au moyen
de scarifications. La quéte par la population
africaine de médicaments dignes des grands
thérapeutes traditionnels s’est trouvée satis-
faite par l'efficacité des techniques pasto-
riennes, efficacité qui a souvent compensé
la coercition employée lors des tournées.
Les seringues hypodermiques étaient ainsi
désignées sous le méme terme local que les
anciennes scarifications (mvan). Mais les actes
médicaux invasifs de la lutte contre la trypa-
nosomiase n’étaient pas sans évoquer les
sévices anciens, piqfires du sorcier sur un
objet symbolisant la victime ou repas de sang
«mystique » des chauves-souris naguals*.
Comment s’étonner des lors que les injections
pharmaceutiques se soient vues préter, selon
le contexte, des vertus agressives — criminelles —
mais aussi curatives ?

LA « PROPHYLAXIE » ET SES USAGERS

A NANGA EBOKO, 1927-1933

La militarisation des prospections médicales
était d’autant plus forte que des circulaires
avaient prévenu les chefs de subdivision que
I'évaluation de leur compétence administra-
tive dépendait « du pourcentage décroissant
des absents aux tournées » et aux «visites de
traitement? ». Les forces de police (fulus) qui
accompagnaient les équipes et les services
d’ordre des chefs coutumiers «incitaient» de
maniere énergique la population a se rassem-
bler pour la campagne de dépistage26. On
signale méme des passages a tabac par les
auxiliaires de santé. Selon les derniers témoins,
lors des premieres tournées, le baton était par-
fois employé pour réunir les habitants 2.

Malgré les conflits alimentés par I'obliga-
tion faite a tout individu «suspect» d’étre
porteur du virus de se présenter au médecin?,
ces méthodes appliquées des la premiére
campagne peuvent étre considérées —avec
le recul, compte tenu du taux de présence des
malades— comme un choc psychologique
efficace. Ainsi, la tournée de 1927 atteint 68 %
de la population. Un nombre important de
malades (4190) sont dépistés et mis momen-
tanément hors de danger, succes qui contribue
a faire du docteur Jamot le médecin-miracle
de la région. Sans doute a cause des exces
des opérations autoritaires de concentration
menées avec I'appui des administrateurs, la
campagne ne parvint pas a toucher plus des
deux tiers de la population recensée, mais la
réussite des cures contrebalanca les effets
contre-productifs des abus d’autorité. La
troisieme tournée, en 1932, parvint a couvrir
82% de la population. Le coup d’arrét impor-
tant porté a la trypanosomiase va faire naftre
une véritable passion pour cette médecine
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d’actes spectaculaires (interventions chirur-
gicales, injections, palpations) et sa pharma-
copée, a défaut d'un personnel de base doté
d’une formation médicale apte a pénétrer les
réseaux de proximité pour assumer un role
pédagogique 2. L'indice de contamination
établi pour 1927 révele pourtant les effets
désastreux de trois décennies de politique
coloniale: 12,6 % de la population visitée est
contaminée 30, En 1928, dressant la carte des
résultats de la premiere prospection (1927),
Jamot englobe tout le sud de la région dans
la zone épidémique, et la prévalence atteint
27 % a Zoa et 22 % a Lembé, des villages o,
deux décennies plus tot, Thierry déclarait
n’avoir pas repéré de traces de glossines ou de
trypanosomés.

Un accueil pragmatique
de la magie pharmaceutique ?

Concevant le rapport du médecin avec le
malade a I'image des rapports de I'adminis-
tration coloniale avec les peuples colonisés,
le service de «prophylaxie » excelle dans sa
mission de démonstration des bienfaits des
médicaments employés contre la trypanoso-
miase et la syphilis. L'amertume et les effets
toxiques d'un «remede de cheval » comme le
nio, terme local désignant I'injection de novar-
senobenzol, substance interdite ultérieurement
et qui permettait d’obtenir des guérisons
spectaculaires, ont tellement frappé nos infor-
mateurs que ce traitement a acquis presque
immédiatement la réputation de «soigner
neuf maladies » et devint un sobriquet popu-
laire applicable a tout individu «efficace
et puissant ». La vigueur des effets secon-
daires, vomissements et suffocations, explique
paradoxalement ’adhésion des patients qui
pensaient qu’«un bon traitement n’est jamais

Terrain Documents

sans interdit pénible3!». Malgré 1’examen
congu sur le mode administrativo-militaire
et malgré une action médicale incomplete %,
le succes de ces tournées est réel. Cet engoue-
ment pharmaceutique et la séduction des
injections sont confirmés par tous les témoi-
gnages : Trajan Saint-Ines, qui travaille entre
Nanga Eboko et I'est du Cameroun comme
agent sanitaire de la Mission de prophylaxie
a partir de 1928, souligne le choc psycholo-
gique que provoque la pharmacie coloniale
sur les malades:

«Nous parachevions notre stage, soignant ces
malheureux [...] venus de loin, parfois du fin
fond de la brousse, informés de notre pouvoir,
des piqtires magiques, las des sorcelleries aux

piteux résultats 3. »

En réduisant la thérapeutique tradition-
nelle a de la «sorcellerie », ce jugement traduit
une réelle méconnaissance —1'attrait profond
et ancien des patients africains pour la phar-
macologie est prouvé précisément par le
succes de l'intervention médicale mobile34.
Enrevanche, la pratique trés banalisée d’actes
aussi traumatisants que les ponctions lom-
baires a pu aussi provoquer une telle inquié-
tude que, dans ce contexte hyperendémique,
elle a justifié des refus de consultation et de
soin responsables de la constitution de poches
de recontamination lourdes de conséquences.
La couverture totale, revendiquée plus que réa-
lisée par les partisans de la médecine mobile,
avait pourtant le mérite d’amener au chevet des
malades ruraux une médecine « techniciste et
organiciste », d'un niveau comparable a celle
qui était pratiquée en institutions hospita-
lieres. Malgré les exces de I’ «injectolatrie % »,
les bienfaits des nouvelles pharmacopées
ont apporté une médecine efficace hors des




Politique africaine

E De la méthode Jamot a la médecine de rue

établissements sanitaires, permettant de
rompre tous les deux ans I'habituel isolement
vis-a-vis d'un systeme hospitalier extréme-
ment léger.

Le probléme du refus de consulter et
I"impossible controle total du virus

Le mutisme associé a des actes aussi trau-
matisants que les ponctions lombaires et la
contrainte des visites obligatoires avaient
tout pour provoquer une véritable panique
et alimenter les réticences, d’autant que,
comme on I'a vu, les actes médicaux inexpli-
qués pouvaient étre interprétés de maniere
trés contradictoire. Ces incertitudes étaient
confortées par le fait que les traitements de
la trypanosomiase ne garantissaient pas la
survie du malade. Ainsi, 825 personnes dépis-
tées en 1927 (soit 16 %) devaient décéder apres
la premiére année de traitement 3.

Dans un roman écrit par un résident de la
région?, trés inspiré par I'histoire régionale,
le héros souhaite se rendre dans le pays du
chef Angoula, dans le but de convertirla
population. Pour endormir sa méfiance, il
envisage de se présenter comme un docteur
mais se ravise aussitot: le docteur Jamot fait
fuir les habitants de la région et ceux-ci pen-
sent que ses ponctions lombaires n’ont quune
fonction, stériliser et empoisonner la race
noire. Les propos du romancier trouvent
confirmation dans les récits, eux bien réels,
de I'assistant sanitaire Trajan Saint Inés : celui-
ci surprend ainsi un de ses auxiliaires qui
essaie de soutirer de I'argent a des patients en
les menagant d'utiliser du sang prélevé pour
des envotitements mortels . L'incompréhen-
sion et la suspicion avaient d’autant plus
de chances de persister que les personnels
médicaux usaient moins du dialogue clinique

que de 'autorité. Avec les appels au regroupe-
ment, encadrés par le service d’ordre des
chefs, les campagnes de dépistage et de
vaccination ressemblaient a des chasses au
malade. Le recours a la matraque tout comme
le «soliloque singulier®» du médecin colonial
devaient d’autant plus favoriser les rumeurs
alarmantes que les traitements ne se soldaient
pas par un succes absolu. Les rumeurs qui, au
Cameroun, ont attribué la diffusion du virus
du sida aux campagnes massives de vacci-
nation contre la variole ou encore les paniques
causées par les vaccins assimilés a des expé-
rimentations sont le résultat de ce dialogue
manqué de 'institution sanitaire. Associées
aux initiatives médicales publiques mal com-
prises, on les retrouve de maniere récurrente
jusqu’a aujourd’hui, indissolublement liées a
I'histoire des campagnes de vaccination, et
méme lors des enquétes épidémiologiques.
On les retrouve au cceur de l'actualité, lors-
qu’une tragique panique, suscitée dans un
college de Yaoundé par une rumeur annongant
l'arrivée d'infirmiers « venus pratiquer des
stérilisations par injections », provoqua la
mort de plusieurs éleves préférant se préci-
piter dans le vide.

Ces attitudes, en justifiant des résistances
ala prise en charge médicale, ont compromis
les efforts sanitaires. Dans le Gabon colonial,
des rumeurs circulaient selon lesquelles les
injections intraveineuses contre la trypano-
somiase étaient dangereuses pour les déten-
teurs de pouvoirs occultes 4. Ces rumeurs
témoignent bien que la figure du médecinse
doublait de l'image du tueur, de la méme
maniére que, dans le discours de la sorcellerie,
se répondaient le sorcier et le contre-sorcier;
d’autres rumeurs assimilaient les médecins
utilisant les prélevements d'urines ou de sang
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a des manipulateurs occultes, auxiliaires d"une
politique eugénique européenne. Elles pla-
caient le médecin et ses médicaments dans le
monde des forces mauvaises de la tradition,
reconnaissance paradoxale de son pouvoir.
La nouvelle thérapeutique est ainsi interpré-
tée a 'aune de I'ambivalence qui marque la
sorcellerie traditionnelle : tout pouvoir ne peut
vraiment sauver que s'il peut aussi tuer 1.
Les interprétations issues de la tradition
mystico-religieuse remettent ainsi en question
les prétentions hégémoniques du pouvoir
colonial dans le domaine de la santé.

DU TRIOMPHE DU MYTHE DE
LA <« PROPHYLAXIE » A L’IMMOBILISME
MEDICAL DES TUTELLES

Jamot est écarté a partir de 1933. L'admi-
nistration, pressée d’investir dans d’autres
domaines que I'action socio-sanitaire, rem-
place la Mission de prophylaxie de la mala-
die du sommeil par les Services d’hygiene
mobiles et de prophylaxie. Mais le mythe des
succes spectaculaires des tournées de Jamot
continue a auréoler de prestige les services
de santé coloniaux, occultant plusieurs décen-
nies d’immobilisme. Pourtant, la rapidité
des examens et I'espacement des tournées
dans le temps limitaient largement I'effica-
cité des campagnes. Ce sont les écrits des
médecins missionnaires qui ont favorisé une
premiere prise de conscience de ces insuffi-
sances: le docteur Debarge, dans la région
voisine de Foumban, soulignait ainsi des 1934
le caractere superficiel de cette médecine expé-
ditive et ses effets pervers: «Il n’est pas
possible, en tournée, de soigner réellement
les malades 2. » Le méme auteur note que «ce
n’est pas la consultation qui a une valeur a
leurs yeux, mais [...] le petit paquet de
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médicaments qui est pour eux un talisman
porteur du magique pouvoir de guérison. »
Il signale ainsi que cet engouement pour les
injections, parfois pratiquées sur les marchés
par des infirmiers indélicats, sans contrdle,
a pu entrainer des déces des 19354%. En
revanche, la force de ce dispositif, basé sur
une mise a disposition étendue de spécialités
pharmaceutiques a stimulé, dans un second
temps, le désir de consultation dans les
hopitaux capables d’assurer un suivi dans
la continuité des malades 4.

Misére des structures « de brousse »

L'administration se devait de compléter
puis de remplacer un encadrement épiso-
dique par la création d'un réseau de struc-
tures hospitalieres plus proches des malades,
ou au moins de dispensaires fixes. Manquant
d’un personnel de base analogue a celui que
les différentes Eglises avaient recruté et formé
au niveau des villages pour leur conquéte
spirituelle®, les services sanitaires ont choisi
de privilégier les tournées. Cette conception
a fait des médecins européens a la formation
longue et cotiteuse, secondés pour les soins
«primaires » par des auxiliaires locaux, la clé
de votite du systéme, au détriment de tout
corps intermédiaire. Cette conception d'une
médecine pyramidale fait partie de I'héritage
politique et idéologique du Cameroun post-
colonial. A aucun moment I'administration
coloniale n’a envisagé de former un corps
intermédiaire de pédagogues et d’hygiénistes;
elle n’a congu la médecine qu’organisée « par
le haut », dirigée par des docteurs en médecine
européens. Cette politique fondée sur la spé-
cialisation d’un corps soignant européen,
secondé exclusivement par des subalternes
sans formation, aura pour effet de freiner
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I'implantation des structures médicales fixes.
Contrairement a ce que le pouvoir colonial
a pu faire dans d’autres territoires comme
I'Indochine ou Madagascar, la formation
de médecins africains ne sera engagée au
Cameroun qu’avec réticences, par les «expa-
triés métropolitains », aprés la Seconde Guerre
mondiale.

1l faut toute I'insistance des autorités admi-
nistratives pour que l'infirmerie de Nanga-
Eboko, distante de 38 km environ de I'actuelle
ville de Nkoteng, soit pourvue d'un méde-
cin en 1935, et que soit transformé en hopital
le pavillon exclusivement consacré aux injec-
tions¥. Les médecins, souvent des militaires4s,
affectés durant un temps trop court a Nanga-
Eboko, avaient peu de temps pour appro-
fondir la connaissance du terrain et des
hommes qui aurait pu permettre de poser
les bases d'un enseignement de 'hygiéne,
contrairement a leurs collégues missionnaires
dont les établissements vont pallier pour long-
temps les manques de I’ Assistance médicale
indigene . Ces derniers introduisent des
médecins a Foumban : I'Eglise évangélique y
installe pour plusieurs années le docteur
Debarge, et I'organisation Ad Lucem installe
le docteur Aujoulat a Efok en 1936. Jusqu'a
la fin de la période coloniale, la région devra
se contenter de ce dispositif minimal et reste
une des moins bien équipées du territoire:
en 1933, un seul médecin avait la responsa-
bilité de 46 872 habitants, contre 38 760 en
moyenne dans I'ensemble du Cameroun sous
mandat frangais 0. La région sera dotée pen-
dant la Seconde Guerre mondiale d'une
maternité (1942) et d’une léproserie (1944), et
flanquée d'une petite infirmerie de brousse,
installée a Lembé (desservant le pays yezum)
en 1949. Ce dispositif d'urgence peinait a se

réformer et a passer d’une médecine clinique
fiere de ses «miracles» pharmaceutiques a
une conception vraiment hygiéniste et moderne
de la santé, d’autant plus essentielle que 'en-
cadrement médical classique restait clairsemé.

La démission pédagogique :

du regroupement forcé aux
intercessions du « bon samaritain »
et des maitres d’école

Le manque de personnel et la confusion
du rapport thérapeute/ patient avec celui de
colon/colonisé ont favorisé le développe-
ment d'une idéologie confortable, ot 1a toute
puissance pharmaceutique dispensait les
nouveaux thérapeutes d’assumer la mission
pédagogique des initiateurs-médecins des
vieux rites. La volonté d’apporter les savoirs
médicaux dans l'intimité domestique, qui a
caractérisé I'action des médecins de famille
en France métropolitaine, est bien loin des
ambitions de la médecine coloniale au
Cameroun.

Ces lacunes en personnel se manifestent
dans les productions théoriques: si les méde-
cins coloniaux ont toujours pu méler a leur
action des conseils de prévention, leur pen-
chant pour la médecine clinique plutot que
pour la médecine sociale reste une constante.
Fiers de tout ce que la science du début du
xx¢ siecle a pu produire de révolutionnaire,
les acteurs de cette médecine ne congoivent
méme pas que la diffusion de leurs savoirs
médicaux puisse étre une action thérapeu-
tique, ou méme qu’elle ressorte de leur res-
ponsabilité. La littérature alors consacrée a
«!’éducation hygiénique des populations
indigenes » atteste de la faiblesse des techniques
et des concepts pédagogiques®. Les revues
scientifiques de I'époque se contentent de
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vilipender «!'inaptitude [des patients] a com-
prendre les méthodes » et de déléguer au
corps enseignant la tache d’«éduquer » les
malades — on parle alors d’éducation et non
de pédagogie sanitaire 3. Un autre auteur
prone la mise en ceuvre d’une « prophylaxie
morale» que I'Eglise pourrait assumer contre
les maladies vénériennes 3.

En combattant la maladie du sommeil, les
services mobiles avaient remporté un succes
—un «triomphe », pour la propagande-, qui
arejailli sur I'ensemble des nouveaux services
de santé. Mais a long terme cette attirance a
rapidement joué en leur défaveur: trop de
malades ont abandonné leur traitement une
fois la premiere injection reque, faute de
services de proximité, ou encore apres avoir
rencontré un faiseur de médicaments qui
promettait de soigner des maladies que le
médecin «ne soignait pas ».

DU « TRIOMPHE » DES INJECTIONS ET
DES COMPRIMES A LA RESURGENCE
DES MALADIES « COLONIALES »

Notons que, plutét que la trypanosomiase,
c’est la syphilis, maladie compromettant la
fécondité — « dieu pratique » des sociétés fon-
dées sur le culte des ancétres — qui poussait a
la consultation; elle est en 1927 la premiere
cause de consultation hospitaliere 54. Para-
doxalement, c’est pour les affections véné-
riennes, dont les cures ont contribué a popu-
lariser les nouveaux traitements (le succes
des injections de novarsénobenzol préparait
celui de la pénicilline apres la guerre) que les
résultats sont les plus décevants. Tissandier
cite ainsi un rapport médical de 1951 qui
indique que 53 % des femmes ayant consulté
au dispensaire de Nanga-Eboko étaient sté-
riles a la suite d’une affection vénérienne, en
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raison d’'un traitement trop tardif ou de
’abandon de la cure biomédicale %>. Dans
de nombreuses régions d’Afrique centrale,
les problemes de stérilité compromettent
durablement I'équilibre démographique .
Dans un contexte d’explosion des maladies
vénériennes, le succes des étiologies « verna-
culaires» d'affections comme la syphilis révele
la vigueur d'un circuit local de prise en charge,
a la hauteur de I'échec technique et écono-
mique du systeme de soins dans le traitement
des maladies qui ont pourtant fait la réputa-
tion des antibiotiques ’.

Bien entendu, les défauts du systeme mobile
de soins, autant que la médiocre couverture
hospitaliere et le déficit de formation du
personnel, concourent a expliquer cet échec.
Ces dysfonctionnements ont eu un impact
considérable sur la démographie. Mais alors
que manquaient les moyens pour assurer
une action médicale de fond, les premiéres
tournées de la Mission de prophylaxie, puis
des Services d’hygiene mobiles et de pro-
phylaxie ont contribué, avec des cures «de
choc », a faire naitre un imaginaire favorisant
une dépendance pharmaceutique, a I'image
des remedes des grands rituels publics que
les patients s'arrachaient auparavant pour se
prémunir des maladies. La nouvelle méde-
cine se présentait donc pour le patient comme
un simple « pouvoir pharmaceutique » du
praticien. L'hygiéne et la prévention passaient
au second plan. La conception traditionnelle
était donc dangereusement réceptive aux
dérives de I'économie pharmaceutique favo-
risées par 'autonomie thérapeutique. Faute
d’une véritable pédagogie et encouragée par
le mercantilisme moderne, 1'automédication
devait se développer de maniere spectacu-
laire et accélérer le mélange des pratiques.
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Malgré la mise a disposition de médica-
ments, qu’avec le temps la tutelle aura d’ailleurs
de plus en plus de mal a assurer, I'adminis-
tration a échoué a controler les affections.
C'est parce que la nouvelle médecine n'était
pas associée a un systeme élaboré comme
celui qui encadrait les anciennes pratiques
thérapeutiques, axé sur la prévention et le
contrdle de spécialistes de proximité, que
l'effet d’entrainement des tournées « pro-
phylactiques » devait rester limité.

LEGS COLONIAL ET SANTE PUBLIQUE
AUJOURD’HUI : DU MIRACLE DES
ANTIBIOTIQUES A LA MEDECINE

« DE RUE »

Apres l'indépendance, 'administration,
soucieuse de remplacer les services de pro-
phylaxie qui évoquaient trop les souvenirs
coloniaux, décide de lancer une politique
d’équipement. Elle construit un réseau de
centres de santé ruraux, ainsi que des struc-
tures plus importantes pour les nouveaux
centres agro-industriels. Mais dés la fin des
années 1970, la crise économique enraye le
systeme et sonne le glas de la gratuité des
médicaments.

Le minimum nécessaire des comprimés et
injections offre un prét-a-soigner trés répandu.
Cette technique rudimentaire de traitement,
efficace dans I'urgence mais contre-productive
en l'absence d’encadrement par des struc-
tures hospitalieres, des pharmaciens d officine
ou des propharmacies 8, dans un contexte
de déremboursement des médicaments, a
accéléré la déprofessionnalisation de la dis-
tribution des médicaments 3. L'idéologie,
d’origine coloniale, d'une médecine d’actes,
efficace tant qu’elle était assumée exclusive-
ment par un corps soignant compétent, est

devenue dangereuse dans un systeme oit les
professionnels n’encadrent plus qu’excep-
tionnellement 'usage de produits dont la
posologie est déterminante. L'usage de médi-
caments sans prescription, massif en ville, se
répand dans les campagnes: notre propre
enquéte-recensement dans le sud de I’arron-
dissement de Nkoteng révele que la consom-
mation pharmaceutique sans prescription
représentait 18 % (voire 22 % pour les moins
de 15ans) des recours des patients®; beau-
coup s'étaient auto-administrés des produits
sous forme perfusée ou injectable. Dans un
village reculé comme Zoa, la popularité des
injections de PéniG, substance aujourd’hui
inefficace, était si grande que 28 % s'étaient
auto-administrés ce remede au moyen d'injec-
tions et de perfusions®!. En ville, pour les plus
fortunés ou les malades jugés fragiles, le
recours a des perfusions ou a des injections
auto-administrées est devenu trés commun:
7% des malades atteints de paludisme ont
ainsi été traités avec des injections de Quini-
max, plus de la moitié (57 %) étant des enfants
de moins de deux ans®2... Cette popularité
constitue donc un probleme de santé publique:
source de gaspillage et d'usages dangereux,
elle a cofité leur efficacité a la pénicilline et a
la chloroquine. Ces pratiques jouent proba-
blement un role dans la diffusion des hépatites
et du virus du sida, par contamination lors
d’injections pratiquées avec des aiguilles non
renouvelées. Le danger de cette recherche de
«modernité », a travers une présentation qui
véhicule inconsciemment la toute puissance
des scarifications traditionnelles, montre a
I'évidence que I'histoire des conceptions et des
pratiques médicales traditionnelles et coloniales
est une clé de la compréhension des carences
du systeme de santé publique contemporain.
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L. es tournées médicales francaises de
I'équipe du docteur Jamot ont constitué a
I'époque un renouveau prometteur. Leur réus-
site, jamais questionnée, en a vite fait un arché-
type du succes médical. Leur prestige a été
renforcé par les échecs des politiques sani-
taires ultérieures. La critique de cette expé-
rience n’est évidemment pas une apologie
de'abstention thérapeutique %3, au nom d'un
idéal de perfection, mais il faut attirer l'atten-
tion sur les faiblesses d'une technique «de
choc», au lieu de céder a la tentation d’une
célébration aveugle des vertus du systeme
médical colonial qui trouve encore aujourd hui
des défenseurs. Lapeyssonnie fait ainsi de la
«jamotique » le modele achevé des techniques
de traitement de masse, et Bado loue le «suc-
ces total » enregistré par Jamot au Cameroun .

L'histoire de ces campagnes montre que
’accompagnement des soins et la prise en
charge pédagogique du traitement et de la
prévention ont été gravement négligés. L'ap-
proche technique réduite au dépistage a
imprimé aux politiques ultérieures de santé,
comme aux conceptions des usagers eux-
mémes, une orientation techniciste qui s’est
révélée progressivement contre-productive.
La mortalité engendrée par le refus de partici-
per aux campagnes d’éradication des maladies
qui maintenait des poches de contamination
virale, et les méconnaissances épidémiolo-
giques que laissait persister cette médecine
statistique sont aujourd’hui révolues. Mais
elles sont représentatives d"une idéologie qui
trouve encore ses thuriféraires, qui préconisent
l'application de la méthode Jamot a I'épidémie
du sida (le dépistage public obligatoire). En
raison de 'habitude inaugurée par 1'admi-
nistration sanitaire coloniale de négliger les
études préalables de sciences sociales, au nom
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de l'esprit pratique et de I'efficacité, des vagues
de panique réapparaissent a chaque campagne
de vaccination. Lors des actions de traitement
de masse, comme les derniéres campagnes
de vaccination contre la variole au Cameroun,
les taux de couverture vaccinale ont atteint a
peine 45 % des patients. La glorification des
ancétres de la médecine tropicale a empéché
de tirer les lecons des tournées de Jamot, favo-
risant un immobilisme qui s’est poursuivi,
sur le terrain, jusqu’aux indépendances. Etats
indépendants et bailleurs de fonds ont contri-
bué a en prolonger les méfaits, en recondui-
sant aujourd’hui, au nom de l'«urgence », les
mémes schémas technicistes devenus d'ailleurs
ceux des patients, négligeant ou méme oubliant
le role de I'investissement pédagogique.

La médecine coloniale a été d’autant mieux
acceptée qu’elle ceuvrait dans une société ot1
le mysticisme de la panacée avait conduit a un
engouement pour toutes sortes de traitements
médicaux. Mais le succes de la médecine
somatique, illustré par des actes spectacu-
laires comme les guérisons éclair obtenues
lors des campagnes de « prophylaxie», a
conduit a une appropriation collective qui
a échappé aux contrdles des spécialistes,
pour devenir une prérogative des consom-
mateurs, coliteuse en termes économiques
et sanitaires —c’est un facteur majeur de la
pharmacorésistance aux molécules les plus
accessibles. L'incapacité des autorités succes-
sives a faire vivre un réseau de structures de
soins décentralisées et de propharmacies en
mesure de couvrir le territoire a fait des méde-
cins ruraux coloniaux, faute d'une pédago-
gie de proximité, les promoteurs involontaires
d’une «médecine sans médecins ni conseils ».
L'impulsion techniciste initiale est devenue
un argument commercial pour les industries
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du médicament, bénéficiant moins a la méde-
cine de soins institutionnelle qu’a la phar-
macie populaire, dite « du panier », devenue
le premier recours quotidien en ville. Ces
erreurs ne sont pas imputables a des indi-
vidus mais bien a un consensus rarement
brisé depuis 75 ans — admis jusque chez ses
«détracteurs» — concernant les conceptions
sous-jacentes a la médecine d’alors. L'échec
des tournées, méme lorsqu’elles ont réussi
a convaincre les malades des vertus d'une
thérapeutique plus que d’'une rationalité
biomédicale, est certainement aussi celui de
la société coloniale dans sa gestion auto-
ritaire des malades — d’ot l'inévitable irruption
d’une peur de la sorcellerie chez les patients.

Il faudra certainement réécrire de maniére
plus circonspecte I'histoire de ces glorieuses
campagnes d’éradication de la trypanoso-
miase, en la replacant dans I'histoire de la
politique sanitaire continentale , afin de faire
un bilan plus objectif des différentes facettes
de cette « généreuse » initiative. Cette révision
est d’autant plus justifiée que la tentation du
recours a des mesures autoritaires, dans le
contexte des nouvelles maladies comme le
sida, ressurgit périodiquement.

Nicolas Monteillet
Université Paris 8
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