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L’ASSISTANCE MEDICALE INDIGENE A MADAGASCAR (1898-1950)

J. MERLIN, B. MAFART, J.L. TRIAUD

L ’organisation médicale coloniale française à Madagascar
présente un intérêt particulier par son originalité. Elle a

précédé celle réalisée dans les colonies françaises sur le conti-
nent africain, sa mise en place a été contemporaine à la colo-
nisation de l’île, et son efficacité technique est une réalité.  Au
sein de cette organisation, le service de l’Assistance
Médicale Indigène (AMI), destiné à donner des soins gratuits
à la population malgache, tient une place prépondérante.
L’étude de ce dernier permet de mettre en évidence les liens
privilégiés entre les services de santé, l’appareil administra-
tif et les objectifs politiques dans l’élaboration et le déve-
loppement d’une organisation médicale dans la colonie.

LES BASES DE L’AMI (1896-1901)

Le Gouverneur Général de Madagascar, le général
Galliéni, prêtait une attention particulière à la création d’une
structure médicale pouvant couvrir l’ensemble de l’île.
Présentée comme étant avant tout une œuvre humanitaire,
l’objectif recherché était l’augmentation rapide et consé-
quente de la population malgache, pour permettre une mise
en valeur économique de la colonie : « le premier contact
que nos commandants de cercle et administrateurs prirent
avec nos sujets du plateau central mit en évidence la néces-
sité de secourir une population clairsemée et souffreteuse,
de favoriser l’amélioration de son état sanitaire et son
accroissement, dans un but humanitaire, autant qu’écono-
mique et politique» (1). Cette assistance médicale était donc
destinée à la population autochtone, et son fonctionnement
devait être assuré majoritairement par celle-ci car le premier
besoin était le recrutement d’un personnel technique. Etant
donné que l’emploi généralisé de médecins européens aurait
occasionné des dépenses incompatibles avec les ressources
de la colonie, la solution était de former des médecins mal-
gaches, donc de créer l’enseignement local de la médecine.
Ainsi, l’arrêté du 11 décembre 1896 instituait à Tananarive
une Ecole de Médecine destinée aux étudiants mal-
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gaches (2). Avec la création de cette école, l’AMI appa-
raissait également comme un excellent moyen de propa-
gande pour convaincre les populations malgaches du bien
fondé de la présence française. La transmission du savoir
médical représentait un transfert de pouvoir. Pour l’admi-
nistration française, le meilleur moyen de maîtriser ce pou-
voir partagé était de le confier aux élites traditionnelles que
représentaient les hovas, habitants de l’Emyrne. C’est pour-
quoi la quasi totalité des étudiants médecins étaient origi-
naires de cette région. Le cursus comprenait cinq années
d’études et le programme était copié sur celui des univer-
sités françaises (2) (et donc un peu en décalage avec les
applications sur le terrain auxquelles les « médecins indi-
gènes » devaient être confrontés). Après quelques difficul-
tés liées à la mise en place d’une telle institution dans le
contexte colonial (notamment au niveau de la langue, les
premiers étudiants ne parlant pas le français (3) ; et pour
faire concilier certaines pratiques médicales avec les
croyances religieuses malgaches (4)), l’école pouvait fonc-
tionner normalement, et en 1899, elle comprenait déjà un
effectif de 73 étudiants répartis dans les différentes
années d’études (4) (Fig. 1).

En même temps que se structurait cet enseignement
médical, l’AMI était organisée administrativement. Mais,
durant les premières années de son existence, elle n’était appli-
quée que dans les provinces centrales de l’Emyrne et du
Betsileo, sur les Hauts-Plateaux (5). Ce choix tenait à des rai-
sons techniques (effectifs limités), mais également à des rai-
sons politiques, directement liées au programme de pacifi-
cation de l’île (achevée en 1901). Cette première organisation
dans les provinces des Hauts-Plateaux, en application de l’ar-
rêté du 20 avril 1899, manquait d’uniformité. Galliéni lui
reprochait d’être une organisation mi-partie privée et
payante, mi-partie administrative et gratuite (1). En revanche,
l’omniprésence de l’administration apparaissait clairement,
soulignant le rôle subordonné du pouvoir médical, limité à une
action technique.

Depuis un siècle, et de manière de plus en plus intense,
la principale pathologie qui constituait un frein au bon déve-
loppement de la population malgache était la variole. Maladie
très contagieuse, elle trouvait dans certaines pratiques
sociales malgaches (surtout liées aux croyances religieuses)

des facteurs favorisant la diffusion d’épidémies meur-
trières (6). La lutte contre ces épidémies de variole représentait
donc la priorité des différents services de santé de Madagascar
et notamment de l’AMI (ainsi qu’un test quant à la pertinence
de cette nouvelle organisation). La vaccination était la seule
méthode réellement efficace. D’où, là encore, le besoin d’un
nombre important de médecins indigènes capables de la pra-
tiquer sur l’ensemble de la population de la colonie. Mais une
difficulté technique entravait la bonne marche de cette action,
le vaccin, provenant d’Europe, résistait mal aux longs voyages,
et son efficacité s’en ressentait nettement. La nécessité de pro-
duire du vaccin antivariolique sur place, pour disposer de
lymphes vaccinales opérationnelles et en grande quantité, était
réelle. Un Institut Pasteur fut créé puis inauguré le 23 mars
1900 à Tananarive (7). Il était opérationnel dès 1899 (Fig. 2). 

En 1901, la pacification de Madagascar était définiti-
vement terminée. L’organisation provisoire de l’AMI pouvait
être étendue à l’ensemble de l’île. Elle reposait dorénavant sur
des bases solides : une organisation administrative provisoire
dont les grands principes pouvaient être repris pour l’exten-
sion prévue (8) ; l’Ecole de Médecine de Tananarive (1896),
avec un nombre d’étudiants en constante augmentation ; un
Institut Pasteur à Tananarive (1899), permettant la fabrication
du vaccin anti-variolique sur place, avec pour conséquence
une réussite spectaculaire dans la lutte anti-variolique dans la
capitale (9).  

UNE INSTITUTION MEDICALE AU SERVICE DU POUVOIR
ADMINISTRATIF (1902-1920)

Pour que l’extension de l’AMI soit efficace, cette ins-
titution devait désormais reposer sur une organisation admi-
nistrative plus structurée, centralisée et hiérarchisée. L’arrêté
du 17 mars 1901 introduisait ces différentes innovations (10).
Désormais, le directeur du service de santé de la colonie était
directeur technique des services de l’AMI et avait le contrôle
de toutes les actions qui en relevaient. Il centralisait les rap-
ports et les statistiques de tous les médecins européens ou mal-
gaches de l’AMI et renseignait mensuellement le gouverneur

Figure 1 - Le docteur Jourdran entouré d’une promotion de « méde-
cins indigènes de colonisation», 1902 (Coll IMTSSA). Figure 2 - Génisse fournissant le vaccin antivarioloque, Institut

Pasteur de Tananarive, 1899 (Coll IMTSSA).
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général sur les résultats acquis et sur la situation démogra-
phique dans les différentes régions. Ce directeur était assisté
d’un comité central consultatif siégeant à Tananarive, ayant
pour mission l’initiative et l’examen de toutes les mesures à
prendre pour améliorer et étendre le fonctionnement des ser-
vices de l’AMI. Enfin, dans chaque province, fonctionnait une
commission de l’AMI, appelée à donner son avis sur le pro-
jet de budget d’Assistance de la province et sur toutes les ques-
tions relatives à cette organisation (11). La place réservée au
pouvoir administratif était toujours très importante, et le pou-
voir décisionnel réservé au «savoir médical» (les médecins),
assez limité. 

Une autre innovation importante était l’indépendance
financière de l’AMI, grâce à un «budget autonome» alimenté
par une taxe annuelle avec un taux variable suivant les
régions (1). Cette indépendance financière devait notamment
permettre une nette progression du nombre des établissements
hospitaliers. Alors qu’il n’y en avait que 14 en 1901, on en
dénombrait 129 en 1905 dans l’ensemble des circonscriptions
dotées de l’AMI (1). Devant les pertes économiques dues à
l’approvisionnement en médicaments de ces établissements,
un magasin central fut créé à Tananarive en 1903 (12).
Désormais les médicaments et drogues simples étaient fabri-
qués sur place grâce à la présence de pharmaciens du corps
de santé colonial et à la création de laboratoires (1).

Le succès de l’Ecole de Médecine obligeait l’admi-
nistration à relever la sélection d’entrée. Mais il apparaissait
que nombre d’étudiants, une fois munis de leur diplôme de
médecins, refusaient d’aller exercer dans les provinces (alors
que leur présence pour les vaccinations était primordiale) et
s’installaient à Tananarive où la clientèle était plus sûre, et leur
famille plus proche (2). C’est pour cette raison qu’un arrêté
du 8 décembre 1903 prévoyait que les étudiants médecins
devaient à présent se tenir, une fois le diplôme obtenu, à la dis-
position de l’administration pour une durée de 5 ans (13). La
plupart intégrait le corps des «médecins indigènes de colo-
nisation». Le recrutement de ses membres se faisait au sein
de l’Ecole de Médecine, après un concours (2). Une fois celui-
ci réussi, les médecins malgaches étaient employés dans les
différentes formations sanitaires mises en place par l’AMI. 

C’est essentiellement dans les postes médicaux, les
hôpitaux, les léproseries et les chantiers de chemin de fer
qu’ils devaient jouer un rôle primordial. L’une de leurs pré-
rogatives consistait en des tournées périodiques. Ils se ren-
daient sur les marchés importants, les agglomérations, les
lieux de rassemblement propices au dépistage des affections
épidémiques et aux vaccinations de masse (3). Le «médecin
indigène colonial» était en constante mutation. Il participait
à un quadrillage important de l’île au niveau sanitaire.

Mais cette «limitation» de l’emploi des médecins mal-
gaches dans des postes de brousse n’était plus en adéquation
avec les enseignements reçus à l’Ecole de Médecine, surtout
depuis que certains étudiants complétaient leur cursus en
France. Le mécontentement des médecins et étudiants en
médecine malgaches devait se traduire par une participation
active de certains à la Société Secrète Nationaliste Malgache,
la V.V.S., en 1913. Après avoir pris une certaine ampleur, elle
était découverte et dissoute en 1915 avec de nombreuses arres-
tations (14).

Malgré ce mouvement contestataire, l’emploi des
«médecins indigènes de colonisation» de l’AMI avait permis
une lutte efficace contre la variole. Pour cela, un deuxième ins-
titut vaccinogène avait été établi à Diego-Suarez en 1901, des-
tiné à approvisionner les postes de la côte trop éloignés de
Tananarive en vaccin de qualité (15) (il fut supprimé en 1907).
Le maximum des vaccinations sur l’île était atteint en 1905
(16). Jusqu’à cette date, la vaccination avait connu sa phase
la plus intense et aussi la plus cruciale. Sur le plan adminis-
tratif, les opérations d’enregistrement des vaccinés étaient
devenues très rigoureuses. Mais, pour que les résultats pro-
bants obtenus continuent sur le long terme, une phase de
contrôle et de progression de la vaccination commença à par-
tir de 1906. Elle devait passer par un quadrillage systématique
de la population à vacciner (17). Durant cette période, plu-
sieurs autorités utilisaient leur pouvoir d’influence dans un but
identique, celui de faire renoncer la population à son indif-
férence et à son hostilité envers les vaccins. Il s’agissait des
autorités administratives (caractère obligatoire de la vacci-
nation en 1909), ecclésiastiques, scolaires et médicales (17).
Officiellement la maladie était éradiquée de l’île en 1914. 

Ainsi, l’AMI à Madagascar s’imposait comme un
exemple pour les autres colonies, notamment celles du conti-
nent africain, puisque c’était le premier territoire où la variole
avait été éradiquée (avant l’Europe). Le docteur Girard décla-
rait en 1958 : « le succès le plus marquant de l’œuvre sani-
taire de la France à Madagascar : la disparition de la variole
depuis 45 ans». Forte de cette crédibilité, l’organisation et ses
institutions (Ecole de Médecine et Institut Pasteur) allaient
affronter à partir de 1921 un autre fléau épidémique : la peste.

LA LUTTE ANTI-PESTEUSE (1921-1950)

Apparue à Madagascar en 1898, la peste se limitait
durant plusieurs années à de courtes apparitions sur la côte.
Ce n’est qu’à partir de 1921 qu’elle gagna les Hauts-Plateaux
pour s’implanter sur l’île de manière durable (18). Dès les pre-
mières épidémies déclarées à Tananarive, le dépistage précoce
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Figure 3 - Personnel d’un camp d’observation en tenue de travail.
Epidémie de peste, Tananarive, 1921 (Coll IMTSSA) 
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avec isolement des malades et des suspects était mis en place
(Fig. 3). Les maisons habitées par des pesteux étaient, suivant
les cas, désinfectées ou incendiées (19). Mais, malgré ces dis-
positions, à partir de 1922 la peste commençait à être obser-
vée dans la province de Tananarive, dans les villages souvent
éloignés les uns des autres, puis dans toute la région des
Hauts-Plateaux en 1923 (20). C’était à partir de la capitale que
la province s’était contaminée : la ville attirait les habitants
de la campagne qui y contractaient la peste puis la transpor-
taient ensuite dans leurs villages. Durant plusieurs années, les
moyens de la lutte anti-pesteuse devaient se révéler inefficaces.
Ils se limitaient à des actions de dépistage, d’isolement, de des-
truction des maisons contaminées, ou d’interdiction d’inhu-
mer des cadavres de pesteux. On tentait également de s’atta-
quer au réservoir de virus que représentait le rat. Mais cette
dernière tentative, relativement efficace dans les villes, était
impossible à réaliser dans les campagnes (21).

Les méthodes pratiquées par les Européens dans la
lutte anti-pesteuse donnaient des arguments aux anticolo-
nialistes. Les dispositions contraignantes (soulevant le pro-
blème de l’incompatibilité de certaines coutumes avec les
préceptes de la prophylaxie), et longtemps appliquées aux
seuls Malgaches, semaient la crainte et soulevaient la répro-
bation au sein de la population autochtone. Dans ces condi-
tions, « l’idée d’une maladie inventée par l’administration
française pour renforcer son ascendant sur les indigènes»
(22) s’imposait assez vite à l’esprit de nombreux Malgaches.
Au fil des ans, la peste était devenue un véritable thème de
propagande pour les nationalistes. Les leaders politiques
malgaches se faisaient de plus en plus virulents, critiquant
le système colonial fondé selon eux sur la discrimination,
l’inégalité et l’oppression. Ils mettaient ouvertement en
cause la politique médicale, incapable de venir à bout du
fléau. La vaccination (relativement inefficace à cette
époque) était discréditée (Fig. 4), le découragement gagnait
le personnel médical, et la peste continuait de se propager
de manière exponentielle (23).

Désavantage supplémentaire, depuis la fin de la pre-
mière guerre mondiale, l’enseignement médical au sein de
l’Ecole de Médecine de Tananarive n’était plus aussi perfor-
mant (2). Or, pour lutter contre les épidémies de peste, il fal-
lait pouvoir disposer de médecins indigènes nombreux et effi-
caces. A partir de 1927, le nouveau directeur de l’AMI, A.
Thiroux tentait de pallier cette lacune en appliquant des
réformes nécessaires (24) : un nouveau règlement intérieur,
l’institution d’un cadre d’officiers de santé, le déplacement de
l’école et de l’hôpital de rattachement dans de nouveaux bâti-
ments. Un plan plus vaste de réorganisation des Services de
l’AMI était également prévu par l’arrêté du 25 avril 1928, pré-
voyant notamment que le contrôle des médecins européens
sur les médecins indigènes soit accru, et que les tournées de
ces derniers soient multipliées (25). L’objectif était donc de
s’appuyer de nouveau sur la «cheville ouvrière» (1) de l’AMI,
les médecins malgaches, comme lors de la lutte anti-vario-
lique. Outre l’Ecole de Médecine, l’Institut Pasteur connais-
sait une évolution. Il devenait officiellement en 1927 une
filiale de l’Institut Pasteur de Paris (7). Ceci se traduisait dans

les faits par des moyens accrus, notamment dans le domaine
de la recherche d’un vaccin efficace contre la peste.

En 1932, la lutte contre cette dernière prenait une nou-
velle envergure, avec la création du Service de Prophylaxie
de la peste. Placé sous la direction et le contrôle du directeur
du Service de Santé et de l’AMI, il comprenait un service cen-
tral d’études et de recherche (avec un rôle essentiel de l’Institut
Pasteur) et divers services d’exécution (laboratoires d’études
dans différentes circonscriptions et équipes de prophylaxie
mobiles) (26). Le principal avantage de cette nouvelle orga-
nisation était la mise en place, sur l’ensemble des régions
contaminées, d’un réseau important de moyens de dépistage,
de contrôle, de prophylaxie, possédant des organes de traite-
ment et d’isolement, ainsi que des moyens mobiles permet-
tant une action rapide sur une zone menacée. La participation
de l’AMI dans le fonctionnement de ce service était impor-
tante, surtout au niveau du personnel fourni. Malgré tout, le
niveau de responsabilité des médecins indigènes, même si leur
action était saluée par tous, restait limité. Ceci traduisait encore
une certaine méfiance de la part de l’administration coloniale
dans leur capacité d’auto-gestion et dans leur conscience pro-
fessionnelle (que certaines pratiques lors des vaccinations
confirmaient (27)).

Parallèlement à la mise en place de ces nouvelles struc-
tures, une action de recherche était effectuée à l’Institut Pasteur
de Tananarive. Girard et son équipe menaient depuis 1926 des
expériences pour mettre en place un vaccin à bases de germes
vivants, beaucoup plus efficace contre la peste.
L’expérimentation humaine de ce nouveau vaccin (baptisé
E.V.) eut lieu en 1932. De 1933 à 1935, plusieurs campagnes
massives étaient programmées dans un district bien délimité
(28). Les résultats techniques étaient spectaculaires. La courbe
de la morbidité pesteuse variait dorénavant en raison inverse
du nombre de vaccinations pratiquées. Alors qu’elle atteignait
3493 cas en 1933, elle ne comptait plus que 450 cas en 1941
(20). A partir de 1948, l’action conjuguée du vaccin E.V. et
des épandages de DDT (insecticide tuant les puces porteuses
du bacille de la peste) permettait d’obtenir en 1950, en Emyrne
(principale circonscription sur les Hauts-Plateaux), l’absence
totale de cas de peste (18). 

Figure 4 - Séance de vaccination contre la peste, Tananarive, 1921
(Coll IMTSSA).
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CONCLUSION

Les résultats obtenus dans la lutte anti-variolique et
anti-pesteuse reflétaient tous les efforts qui avaient été sou-
tenus et toutes les difficultés rencontrées pour la réalisation
du projet initial de Galliéni dans l’aménagement social de
Madagascar. Dans le domaine médical en particulier, l’action
globale avait permis des réussites techniques sans précédent,
avec l’éradication de la variole et l’atténuation considérable
des effets de la peste, qui ne représentait plus en 1950 un pro-
blème grave de santé publique (29). Mais les moyens utilisés
dans les luttes entreprises contre les grandes épidémies étaient
à l’origine de graves tensions avec la population malgache.
Si cette organisation médicale était présentée comme une
œuvre humanitaire par les autorités coloniales, il apparaît que
le choix des objectifs sanitaires était établi en fonction des
priorités de l’administration (le besoin de main d’œuvre pour
le développement économique de la colonie). L’analyse de
l’AMI à Madagascar durant la période coloniale permet de
mettre en relief l’influence majeure de la considération poli-
tique sur le fait médical, visible tant par les prises de décisions
de l’administration que par l’interprétation et l’utilisation des
questions sanitaires par les nationalistes malgaches.

Note • Cet article  est basé sur un mémoire de maîtrise d'Histoire contem-
poraine intitulé «L'Assistance Médicale Indigène à Madagascar (1896-
1950) : un exemple d'interaction entre services de santé, appareil adminis-
tratif et objectifs politiques», soutenue le 4 octobre 2002 à l'Université de
Provence (sous la direction de monsieur J.L Triaud, professeur à
l'Université de Provence, directeur de l'Institut d'Etudes Africaines, Unité
CNRS UMR 6124).
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