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INTRODUCTION

La lepre est une maladie bactérienne, liée a un bacille scientifiquement appelé Mycobacterium

Leprae et plus communément, le Bacille de Hansen, du nom de son découvreur GH Hansen
(1,2).

Au début des années 1990, le programme de I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) est
d’éliminer la Iépre en tant que probléme de santé publique en fixant le seuil de sa prévalence
mondiale en dessous de 1 cas pour 10 000 habitants. Cet objectif est atteint au début des
années 2000. En 2018, on enregistre 0,24 cas pour 10 000 habitants, soit 184 238 personnes
touchées réparties surtout en Asie. Conséquence de cette baisse, la Iépre est moins enseignée

et le nombre de publications scientifiques s’y intéressant se réduit d’année en année (3-6).
Cependant, de nombreux foyers ou le taux de détection annuel reste élevé persistent. Méme si
la stratégie de lutte anti 1épreuse a évolué et se tourne maintenant vers la réduction de la
morbi-mortalit¢ de la maladie, il reste encore un travail majeur dans le dépistage et le
traitement des cas dans ces zones endémiques, et ce, malgré la généralisation de la

Polychimiothérapie (PCT) dans les années 80 (4).

Bien souvent, et ce, a travers les époques et les pays, le mot Iépre inspire la crainte. Cette
dernic¢re n’est pas infondée. En effet, la physiopathologie de cette maladie a longtemps été
incomprise, et sa traduction clinique ne peut laisser coi. En outre, la lépre était considérée
comme une punition, et le chatiment était alors d’étre exclu, isolé, ou encore privé de ses

droits (7-9).

Dans la plupart des pays occidentaux, ces considérations sont aujourd’hui obsolétes.
L’apparition d’un traitement efficace et d’une politique d’information ont largement aid¢ a

changer le regard des peuples (4).

Devant la pluralité des sujets que I’on peut aborder sur cette maladie, nous avons décidé de
nous concentrer sur son évolution en Nouvelle-Calédonie, une Collectivité Francaise
longtemps soumise au statut de colonie et par conséquent aux choix souvent arbitraires et non

adaptés a son territoire.

10



La Nouvelle-Calédonie est une fine bande de terre dans les eaux du Pacifique Sud, et malgré
I’¢loignement géographique, elle n’a pas été épargnée par la Iepre. Aprés une longue période
d’incertitude diagnostique et thérapeutique, la maladie est aujourd’hui controlée et le seuil
d’endémicité sur le territoire est inférieur a 1/10 000 habitants. Mais il existe sur le territoire
des zones ou I’incidence annuelle moyenne reste élevée, traduisant une persistance de foyers

de contamination, notamment dans la province Nord (10,11).
Partant de ce constat, le risque est alors de voir ressurgir de fagon endémique la Iepre.

La question de recherche que 1’on est en droit de se poser est : comment I’histoire naturelle et
socio-culturelle de la Iépre en Nouvelle-Calédonie a-t-elle influencé les moyens de luttes

actuelles contre ce fléau ?

L’objectif de ce travail sera donc d’identifier les facteurs ayant influencé les moyens mis en

place pour lutter contre la Iépre au sein de ce territoire bien singulier.

Pour cela, nous utiliserons une approche historique. Aprés une présentation de 1’ile et de ses
habitants, nous étudierons les généralités sur la Iepre. Ensuite nous nous concentrerons sur
I’évolution du phénomeéne, ainsi que sur les lois et les décisions qui ont été prises pour

I’enrayer.

Dans la derniére partie, nous discuterons le point de vue de chacun des acteurs afin de mieux
comprendre le réle qu’a pu jouer la lépre au sein de la culture Kanak et les difficultés en

résultant.

Comprendre le cours de I’histoire nous permettra ainsi de mieux aborder le probleme actuel
de la leépre en Nouvelle-Calédonie afin d’éviter la réitération des erreurs qui ont pu étre

commises par le passé.
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CONTEXTE

1. LA NOUVELLE-CALEDONIE

1.1. Géographie

La Nouvelle-Calédonie s’étend sur 18 575 km2 dans 1’Océan Pacifique sud. Elle est
constituée par la Grande Terre de 400 km de long sur 50 km de large (12), entourée par un
« gigantesque rempart de corail {...} protégeant l’ile qui s’éléve au milieu comme une place
forte ». Ce rempart naturel protege I’lle de I’océan qui « s 'épuise vainement a {...} Battre en

breche » cette terre du Pacifique (13).

Au Nord, on trouve ’archipel des Bélep, au Sud, I’ile des Pins et a I’Est, quatre iles : Maré,

Tiga, Lifou et Ouvéa qui constituent les iles Loyautés.

Ainsi I’archipel est divisé en 3 provinces : Le Nord, le Sud et les iles Loyautés (autrefois

appelées Loyalties).

La population totale est de 268 767 habitants et 2 habitants sur 3 vivent a Nouméa, la capitale

(14).

1.2. La découverte de I’ile

Afin de mieux comprendre les différentes décisions prises concernant la santé, il est important
d’avoir une vision d’ensemble de I’histoire calédonienne. Nous verrons ici les principales
dates, ainsi que les étapes majeures de 1’histoire du pays.

Cette histoire, bien qu’elle fit sanglante, a ét¢é muée par une volonté de réunification. Le
slogan « deux couleurs, un seul peuple » de I’Union Calédonienne datant des années 1950, ou
encore la notion de « destin commun » des accords de Nouméa, illustrent bien ce désir des

peuples.
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1.2.1. Les premiers

Il y a environ 3 500 ans, les austronésiens, peuple originaire du Sud-Est asiatique, peuplérent
la Nouvelle-Calédonie.

En 1774, le capitaine britannique James Cook découvrit une terre ressemblant a la Calédonie
écossaise, son pays natal. Il la baptisa « la Nouvelle-Calédonie ».

Entre 1792 et 1840, de nombreux explorateurs sillonnérent la région: des chasseurs de
cétacés, santaliers, missionnaires protestants britanniques, missionnaires catholiques de

I’ordre des Maristes francais (15).

1.2.2. Une colonie francgaise :

La Nouvelle-Calédonie devint francaise le 24 septembre 1853 sur ordre de Napoléon III. En
1860, elle fut érigée en colonie frangaise.

Afin de peupler la Nouvelle-Calédonie, le premier gouverneur, Charles Guillain, fit venir
deux types de colons: les «libres » qui choisirent de s’installer dans I’archipel, et les
« pénaux », largement majoritaires, venus purger une peine d’emprisonnement le plus souvent
accompagnée d’une obligation de résidence a vie sur le territoire.

Les spoliations fonciéres, la marginalisation sociale suscitérent un profond mécontentement
au sein des tribus. En 1878, une révolte sanglante conduite par le chef Atai, contribua a la
dissémination de la I¢pre sur le territoire.

En 1887, le régime de I’indigénat fut érigé. Ce régime comporte ’ensemble des regles
appliquées aux populations autochtones avec retrait de tous droits civiques, contréle des

déplacements. Ainsi « les indigénes » ne pouvaient entrer 4 Noumeéa sans autorisation (16).

1.2.3. Une terre prometteuse et stratégique

En 1864, I’ingénieur Jules Garnier, découvrit le Nickel. Ce fut le début de I’exploitation
minicre avec la nécessité d’une main d’ceuvre.
Pendant un siécle, des milliers d’ouvriers venus d’Asie, d’Europe et de Polynésie furent

employés, aux dépens des populations autochtones.
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Durant la Seconde Guerre Mondiale, 1’archipel se rallia a la France libre du Général De
Gaulle. Le 7 décembre 1941, a la suite de 1’attaque de Pearl Harbor par les japonais, 18 000
soldats américains entrérent en rade de Nouméa. La Nouvelle-Calédonie devient le centre du

commandement interallié du Pacifique.

1.2.4. Les « Trente glorieuses » de la Nouvelle-Calédonie

En 1946, la colonie devient un territoire Outre-Mer. Les Kanaks obtiennent la citoyenneté
frangaise avec un statut de « droit particulier » selon la Constitution de 1946. Les valeurs
ancestrales comme la « coutume » sont préservées ainsi que les droits a la personne comme

1”état-civil, le mariage, 1’adoption, la propriété et la succession.

A la fin des années 1960, les cours du nickel furent a la hausse. La Nouvelle-Calédonie
connut alors un essor économique avec le « boom» du nickel. Beaucoup de Kanaks ne
participerent pas a la prospérité et s’interrogerent sur la spéculation et la répartition des
richesses minieres. « Les Foulards Rouges », un mouvement politique créé en 1969, contestait

I’autorité de la métropole.

1.2.5. Les « événements » de 1984 a 1988

En 1984, les indépendantistes formerent le Front de Libération Nationale Kanak et Socialiste
(FLNKYS).

Entre 1984 et 1988, se déroulerent plusieurs incidents graves comme des meurtres, attentats,
émeutes, embuscades, fusillades. Cette période fut surnommée «les événements ».
L’incompréhension entre les camps indépendantistes et non indépendantistes s’accentua.

La tension monta jusqu’au « drame d’Ouvéa ». Des militants du FLNKS tuérent quatre
gendarmes et détinrent d’autres otages dans la grotte de Gossanah, dans I’espoir d’obtenir une
indépendance immédiate. L’assaut fut donné, faisant 21 victimes dont 19 Kanaks et deux
gendarmes métropolitains. Le souvenir de ce traumatisme est encore trés présent dans la

mémoire collective calédonienne.
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1.2.6. La Nouvelle-Calédonie vers 1’auto-détermination

Le 26 Juin 1988, les Accords de Matignon (17) furent signés en I’état représenté par le

premier Ministre Michel Rocard et deux partis politiques locaux adversaires :

- Jacques Lafleur du Rassemblement pour une Calédonie dans la France (RPCR)

- Jean-Marie Tjibaou du FLNKS

Ces accords instaurérent la paix avec la création d’un nouveau statut de la Nouvelle-
Calédonie. Trois provinces furent créées avec des compétences propres leurs conférant une

certaine autonomie.

L’accord de Nouméa, signé le 5 Mai 1998 (18) entre 1’¢état, le RPCR et le FLNKS, renforga le

consensus avec une « solution négociée » évitant le référendum d’auto-détermination.
Cet accord :

- Définit la légitimité des Kanaks en tant que peuple autochtone, ainsi que celle des
« nouvelles populations », venues suite a la colonisation.

- Reconnait les «ombres de la période coloniale» (dépossession des terres,
désorganisation sociale kanak, atteinte a la dignité du peuple kanak).

- Soutient I’amélioration des conditions de coopération entre les communautgs.

Ledit accord prévoit le transfert de toutes les compétences de la France vers la Nouvelle-
Calédonie, a I’exception des compétences régaliennes comme la défense, la sécurité, la justice

et la monnaie.

Fin 2018, un référendum a eu lieu afin de déterminer ou non le transfert de ces compétences.
Les tensions furent parfois palpables (incendies, dégradations, vols,) mais I’indépendance ne

fut pas votée (19).
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1.3. Les habitants et leurs histoires

1.3.1. Les Mélanésiens

1.3.1.1. Histoire

Les M¢élanésiens, habitants originels de I’ile, tiennent pour origine les Austronésiens, peuples
originaires d’Asie du Sud Est qui auraient entrepris, il y a plus de 3000 ans, un voyage d’iles
en iles a I’aide de pirogues. Puis, des le début de notre ¢ére, d’autres navigateurs d’origines

polynésiennes se sont progressivement joints aux colons déja installés (20).

Leur histoire et leur mode de vie se sont progressivement développés autour de croyances
liées a la terre. Leur nombre était encore relativement faible lors de la découverte de 1’ile par
James Cook en 1774 (environ 50 000, sans compter les iles Loyautés qui n’étaient alors pas

encore découvertes). Jusqu’en 1841, les contacts sont restés brefs et épisodiques (21).

La vie des mélanésiens a donc été brusquement perturbée, d’abord par 1’arrivée du premier
navire de mission protestante sur 1’1le des pins, puis le début de I’exploitation du santal et la
prise de possession de 1’ile par la France en 1853, qui a publi¢ en 1867 un arrété créant la

tribu, collectivité reconnue administrativement par le pouvoir colonial (16).

En 1855, leur histoire a été profondément modifiée avec la spoliation des terres qui ont été
proclamées propriétés de I’Etat Frangais ou encore l’arrivée de maladies décimant la
population (En 1901, on estimait a 27 000 environ le nombre de Mélanésiens, le chiffre de 50
000 n’est revenu qu’au début des années 70). Leurs croyances ont aussi été influencées,
d’abord par I’arrivée des premiers protestants en 1840-1841, puis par les premiers

missionnaires Maristes (Catholiques) en 1843.

Peu a peu, les Mélanésiens ont perdu leur liberté sur leurs terres. Toutefois, le cours de
I’histoire et I’évolution des mentalités ont peu a peu renversé cet état. Avec I’obtention du
droit de vote, d’abord pour les anciens combattants, puis pour I’ensemble des électeurs en
1965, la création en 1969 de I’Union Multiraciale (UM) premier parti politique Kanak, puis
plus tardivement du plus célébre FLNKS (1984).
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Les années 1980 sont tristement célébres pour de nombreux heurts parfois tragiques entre les
indépendantistes et le gouvernement. Aujourd’hui, la situation s’est partiellement améliorée,
mais 1’organisation du premier référendum sur 1’indépendance de la Nouvelle-Calédonie en
Novembre 2018, prévue par les accords de Nouméa, a vu renaitre des épisodes de tensions et

de violences.

1.3.1.2. L’identité Kanak

Le mot Kanak ou Canaque, est d’origine polynésienne : « kanaka » qui signifie « homme » en
hawaien. Il semblerait que ce terme ait ét¢ importé par les marins du capitaine Cook. En
raison de la proximité sonore des mots « canaque » et « macaque », les blancs de la Nouvelle-
Calédonie ont ainsi, vers 1899, affublé de ce nom les Mélanésiens qui I’ont repris ensuite a

leur compte comme un défi lancé aux blancs (22).

Ce terme est donc le miroir d’une identité, fortement revendiquée, dont le drapeau fut porté
par Jean-Marie Tjibaou. Avec les accords de Nouméa, cette identit¢ a donc un substrat

politique qui se divise en 5 grandes sections :

- Le statut civil particulier

- Le droit et la structure coutumiére
- Le patrimoine culturel

- La propriété terrienne

- Les symboles identitaires

Cette identité s’est d’autant plus renforcée avec la création en 1998 du centre culturel Tjibaou,

véritable pdle de rayonnement de la culture Kanak (23).

1.3.2. Les autres communautés :

1.3.2.1. Les européens

La présence européenne remonte au 4 Septembre 1774, époque ou James Cook pose le pied a

Balade sur la Cote Est. Ce contact, et les autres qui s’en suivirent, furent brefs.
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La présence Francaise débute a partir du 24 Septembre 1853, date de la prise de possession de
I’1le par la France par le contre-amiral Febvrier-Despointes. Le gouvernement Frangais choisit

de faire venir deux types de colons : les « libres » et les « pénaux » (15).

Jusqu’en 1889, I’administration centrale des colonies était alors rattachée a la marine (24),

favorisant peu une colonisation libre. La colonisation pénale, les bagnards, était de différents

types :

- Les transportés (1864-1897) condamnés pour délits majeurs
- Les déportés (1872-1880) condamnés politiques, principalement composés de
communards, dont la célébre Louise Michel

- Les Relégués (1885-1897) petits délinquants récidivistes.

Parmi ces bagnards, certains s’installérent sur le territoire une fois leur peine purgée, leurs

descendants seront baptisés Caldoches.

La colonisation libre fut, quant a elle, laborieuse. Les différentes politiques de 1’Etat
amencrent sur le territoire des fonctionnaires démobilisés sur place, des colons du café
appelés « colons Feillet » en rapport au Gouverneur du méme nom, des colons du coton ou
« nordistes » car originaires du nord de la France, ou bien encore quelques métropolitains
venus chercher une vie meilleure. Malgré cette politique de peuplement, la population
Francaise libre reste faible et le gouvernement pergoit mal la présence anglo-saxonne. En
1866, les anglais représentent 19% de la population libre et exercent des professions

influentes (hommes d’affaires, négociants, pasteurs...) (24).

A partir de 1889, c’est le ministére du commerce qui prend en charge la colonisation et décide
de tirer profit de cette lointaine possession frangaise. Ainsi, plusieurs organisations, comme
I’Union Coloniale (12 Juin 1893), organisent une propagande colonialiste dans le but
d’exploiter notamment le Nickel et les terres. Dans cette logique de rentabilité, la colonisation
pénale est abolie (abolition du bagne en 1895). Cependant, le développement de la
démographie francaise est lent, voire rétrograde (le nombre d’européens libres est d’a peine
11 000 en 1911). La distance et les conditions de vies difficiles ne suffisant pas, la guerre eut

raison de D’attrait des colons pour le territoire ; aussi certains retournérent sur le continent.
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Ce n’est qu’a partir des années 50, avec 1’essor économique de I’ile, que la démographie

progressa.

1.3.2.2. Les asiatiques et les océaniens

Avec I’essor du Nickel, I’immigration de travailleurs Néo-Hébridais, Japonais, Tonkinois
(Vietnamien), Javanais est massive, certains s’installent aussi durablement dans la colonie.
Certains de ces colons étaient destinés au travail de la terre, bien souvent en fonction de leur

origine ethnique (javanais, chinois, indochinois...).

Les Japonais, quant a eux, bénéficient d’un traitement de faveur et sont considérés comme

travailleurs libres. Libertés qu’ils perdront au moment de la seconde guerre mondiale (20).

Les Wallisiens, quant a eux, sont présents sur le territoire depuis bien plus longtemps. D¢ja a
I’époque précoloniale, ils parcouraient le Pacifique Sud, puis ils furent des auxiliaires des
missionnaires maristes. Mais leur démographie « explosa » au moment de I’essor économique
de la Nouvelle-Calédonie, si bien qu’aujourd’hui, il y a plus de Wallisiens sur la Grande-

Terre qu’a Wallis et Futuna.

1.3.2.3. Autres peuples

D’autres populations ont contribué a cet arc en ciel de population, que ce soit les bourbons
(La Réunion) venus pour I’exploitation de la canne a sucre, les antillais venus renforcer la
main d’ceuvre agricole ou encore les révoltés Kabyles. Tous ont contribué a peupler cette terre

lointaine qui, malgré les heurs climatiques, a toujours réussi a attirer.

1.3.3. Démographie (25)

Au 1° Janvier 2018, la Nouvelle-Calédonie compte une population de 282 200 habitants
(estimation) avec une croissance de la population de 5% entre 2014 et 2017. La densité de
population est passée de 12,0 habitants au kilométre carré en 2004 a 14,5 en 2014, avec une

densité plus importante dans la province Sud.
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I1 s’agit d’une population jeune avec presque 40% d’habitants de moins de 25 ans, les taux de
natalité et de mortalité sont respectivement 14,5%o0 et 5,5%o0 alors qu’en métropole ils sont de
18,1 et 89 pour mille habitants. L’espérance de vie a la naissance est de 77,4 ans vs 82,1 en

Meétropole

Une des particularités de I’ile est la pluriethnicité de ses habitants. Lors du dernier grand
recensement de 2014, sur 268 767 individus, 39% déclarent appartenir a la communauté
Kanak. Localisés plutét au Nord et sur la cote Est, les européens représentent 27% des
habitants et habitent principalement en province Sud. Les Wallisiens représentent 8% de la
population, enfin les autres communautés (Tahitiens, Indonésiens, Ni-Vanuatais,
Vietnamiens...) rassemblent moins de 6% de la population. Autre chiffre intéressant, prés de
20 000 personnes, soit 7% de la population, déclarent appartenir a la communauté

« Calédonienne » (14).

1.4. Situation sanitaire

1.4.1. Démographie médicale
En 2017, 652 médecins étaient en activité (280 libéraux et 372 salariés) ce qui représente,
toute activité confondue, une densité¢ de 231 médecins pour 100 000 habitants On note

cependant une forte disparité de répartition. Ainsi, tout type de médecins confondus, 588, soit

90,1%, exercent en province Sud (26).
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Concernant les généralistes, leur nombre est de 330 au total, soit une densité de 116,9 pour

100 000 habitants, Vs 130,7 pour la France Métropolitaine.
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Figure 1 : Densité des médecins pour 100 000 habitants (26)

1.4.2. Offre de soins hospitalicre

Afin de répondre aux besoins croissants de santé des néo-calédoniens (31 881 passages aux

urgences soit 7,3% de plus qu’en 2017), le territoire s’est doté de plusieurs structures

hospitaliéres (27).
En province Sud :

- Le Médipole qui a ouvert ses portes fin 2016 avec une capacité¢ de 470 lits

d’hospitalisation complete. Il regroupe I’ancien CHT Gaston Bourret, I’institut
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Pasteur de la Nouvelle-Calédonie, le Centre de soins de suite et de réadaptation et
le Centre de Radiothérapie de Nouvelle-Calédonie (28).

- Le Centre Hospitalier Spécialis¢ (CHS) Albert Bousquet qui prend en charge les
personnes atteintes de pathologies mentales.

- La clinique Ile Nou-Magnin ouverte en Novembre 2018, structure privée qui

regroupe sur le méme site 3 cliniques : Magnin, Baie des Citrons et Anse Vata.
En Province Nord :
Le Centre Hospitalier Nord (CHN) assure une activité de proximité avec 3 antennes : (29)

- A Koumac avec une capacité de 42 lits
- A Poindimié avec une capacité de 38 lits

- A Koné depuis fin 2018 avec 52 lits

1.4.3. Offre des Centres Médico-sociaux (CMS) (30)

Gérés par la Direction Provinciale des Affaires Sanitaires et Sociales, ils sont au nombre de
30 et assurent les soins primaires, les urgences et les actions de prévention auprés de la

population.
5 CMS dans la Province des Iles Loyauté :

- 2 sur Lifou : Wé et Chépénéhé
- 2 sur Maré : La Roche et Tadine

- 1 sur Ouvéa : Ouloup

15 CMS dans la Province Nord : Belep, Kaala-Gomen, Koné, Poum, Poya-Népoui, Voh,

Canala, Hienghéne, Houailou, Kouaoua, Ou.goa, Poindimié, Ponérihouen, Pouebo, Touho.

10 CMS dans la Province Sud : Mont-Dore, Bourail, Dumbéa, Ile des Pins, Kaméré,

La Foa, Paita, Saint-Quentin, Thio, Yaté.
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1.4.4. Particularités locales

La Nouvelle-Calédonie posséde un systeme de santé performant, équivalent au systéme
francais, géré par la Direction des Affaires Sanitaires et Sociales (DASS) et posséde son
propre systeme de protection sociale : la CAFAT (Caisse de compensation des prestations
familiales, des accidents du travail et de prévoyance des travailleurs de Nouvelle-Calédonie).
Celle-ci gére la couverture de base obligatoire des salariés et assimilés, des fonctionnaires et
des travailleurs indépendants, qui comprend les risques maladie, invalidité, maternité,

vieillesse, chdmage et famille (31).

Malgré une offre de soins de plus en plus grande, certaines spécialités (neurochirurgie,
chirurgie cardiaque, greffe) n’existent pas sur le territoire et nécessitent une évacuation
sanitaire (EVASAN) sur la métropole ou en Australie. Ces derniéres représentaient en 2017
un Budget de 5,1 Milliards de Francs soit 7,5% des dépenses du Régime d’assurance maladie

de Nouvelle-Calédonie (32).

1.5. Place de la médecine traditionnelle

La médecine traditionnelle est définie selon ’OMS comme la somme des connaissances,
compétences et pratiques qui reposent, rationnellement ou non, sur des théories, croyances et
expériences propres a une culture et qui sont utilisées pour maintenir les étres humains en
bonne santé ainsi que pour prévenir, diagnostiquer, traiter et guérir des maladies physiques et

mentales (33).

Autre définition intéressante est celle de la santé qui est, toujours selon ’OMS, un état de
complet bien-étre, physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de

maladie ou d’infirmité.

Or « le concept occidental de santé, qui dans son sens premier s’applique exclusivement a

[’état physiologique des organismes vivants, n’as pas de strict équivalent » dans le monde

kanak (34).
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En effet, méme si 1I’évolution de la société tend malheureusement a faire disparaitre certains
aspects du monde mélanésien, les médecins européens restent chaque jour confrontés a des

difficultés qui tiennent plus a I’incompréhension qu’a une barricre de la langue.

Mais pour mieux comprendre le fonctionnement de la médecine traditionnelle Kanak, il faut
d’abord s’intéresser & ’Homme et son existence en tant que tel au sein d’une société ou le

mystique compte autant que le réel.

1.5.1. L’homme Kanak

1.5.1.1. Le corps

Selon Maurice Leenhardt « Le Mélanésien a, de son corps, une représentation a la fois
empirique, esthétique et mythique ». “Empirique” dans le sens anatomique de I’Homme, vu
comme un ensemble articulé au sein d’un environnement “Esthétique” car cet ensemble
distinguable par ses formes, sa masse, son ensemble, peut servir de modele au sens artistique

du terme (35).
Les principales parties de ce corps sont classées en quatre catégories : (36)

- La peau, qui est « une enveloppe de surface » ou Kara en langage mélanésien qui
signifie aussi écorce

- Lamasse des chairs et les muscles

- L’ossature qui représente les parties dures du corps dont les traductions en
mélanésien désignent a la fois le cceur du bois ou bien la coquille terrestre lorsque
I’on parle respectivement des os longs ou bien du crane (ju, pere).

- Les visceres, quant a elles, ont un réle plus profond, a la fois dans la force vitale
mais aussi dans 1I’émotivité, et chaque viscére correspond a une métaphore du
régne végétal. Ainsi, les reins ou autres organes arrondis sont trés souvent désignés

par des noms de fruits.

Pour illustrer I’'importance de ces organes, on consulte quelqu’un en lui demandant : « quel

est ton ventre » ?
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1.5.1.2. Do Kamo (35)

Ces métaphores introduisent la notion de représentation mystique du corps. Ce corps, en effet,
a uniquement un réle de soutien au Kamo qui « est un personnage vivant qui se reconnait {...}

a son air d’humanité », et c’est dans cette humanité « que le personnage existe »

La traduction littérale de « Kamo » serait donc « personnage » qui correspond a la fois a 1’étre
mythique et a I’humain. Le corps joue alors un role de support au Kamo qui peut ainsi prendre

autant de formes vivantes que possible.

Cette représentation permet donc aux ancétres de s’exprimer au travers d’une enveloppe

corporelle, ce qui, dans la représentation de la maladie, joue un rdle non négligeable.

Ce personnage « ne se connait que par la relation qu’il entretient avec les autres », ainsi, on
comprend mieux que « la personne est...toujours appréehendée, non seulement dans son entité

individuelle, mais aussi dans son étre social » au sein d’un environnement donné.

Ce sont les relations entre ces différents milieux qui, régies par des forces ancestrales,

déterminent 1’équilibre de la personne.

1.5.2. La santé en pays kanak

1.5.2.1. Conception de la maladie

Selon le Dr Qaeze, « la maladie résulte d’interaction entre [’homme, son environnement
naturel et social, et le monde mystique représenté par les ancétres ». Si I’on reprend les
notions énoncées plus haut, on comprend alors que c’est la rupture de 1’équilibre entre ces

différents paradigmes qui amenent a la maladie (37).

Aussi, certains symptomes que l’on peut juger comme disparates, seront au contraire
« intégrés dans un méme tableau clinique ». La logique diagnostic tient dans les rapports
qu’entretiennent entre eux les éléments rapportés par le malade et la présence d’étres
totémiques (le 1ézard étant un des plus célebres) peut parfois jouer un réle déterminant dans le

diagnostic.
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Le role des ancétres tient dans leur travail d’architecte du monde et de la communication entre

les différents étres vivants.

Le social a donc une fonction majeure par 1’échange (verbal et non verbal) du malade avec
son environnement. La guérison nécessitera forcément de rétablir un équilibre entre eux, tout

en respectant ce que les ancétres ont préalablement établi.

Cette logique qui peut nous sembler assez lointaine, voire dépassée, a finalement eu un role a
la fois médical mais également politique selon D.Bourret. Ce systeme médical « cohérent »
tendait a la systématisation, son rdle social permettait d’établir et de maintenir une société
dans ce systéme ou la bonne santé, ’harmonie d’un Etre humain, passaient par le bon
fonctionnement de son environnement. Les complexités de ce modele étant renforcées par

I’intervention des anciens qui pouvaient aussi instaurer un sentiment de crainte (36).

1.5.2.2. Catégories de maladies

De cette complexité de I’Homme, découle une catégorisation des maux tout aussi loin de nos
standards. Plusieurs classements ont été proposés, mais nous retiendrons celui de Mme
Salomon. Ainsi, les maladies seront classées dans 3 grandes catégories, une quatriéme

catégorie, a part (d’apparition postcoloniale) regroupe les maladies du Blanc (34).
- Les maladies dites naturelles, ou « normales » :

Ce sont les maladies résultant d’un déséquilibre de la personne. Dans cette catégorie, on
regroupe les intoxications alimentaires (ciguatera), les plaies, les infections sexuelles, ... Ces
maladies généralement bénignes se distinguent par leur caractére sec (Amaigrissement,
stérilité, cystite, ...) ou humide (Diarrhée, cedéme, sueur, ...) Le traitement tenant pour

I’essentiel de la pharmacopée familiale visera a rééquilibrer ces fluides.
- Les maladies de causes « sociales »

Les maladies liées aux ancétres sont-elles méme séparées en deux catégories selon leurs

modes d’installation :
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e Les maladies des fautes commises sont brutales et correspondent a la transgression
d’un tabou ou d’une régle clanique. Elles peuvent toucher a la fois le responsable mais
aussi ses proches. Le traitement tendra alors, a 1’aide du guérisseur, a déterminer
I’origine exacte du mal afin que le malade entreprenne de réparer sa faute. Une fois
pardonnés, les ancétres libéreront alors leur pouvoir protecteur.

e [Les maladies totémiques (le totem étant une représentation vivante de 1’ancétre d’un
clan) sont d’installation plus progressive. Ces derniéres résultent généralement d’une
maladie ancestrale dont la faute n’a pas été réparée. Dans cette catégorie, se retrouvent
les maladies psychiatriques, le diabéte ou encore 1’épilepsie.

Mais le porteur de ces maladies sera considéré comme « porte-totem », c¢’est-a-dire
qu’il porte en lui, les marques du clan. Il sera alors instruit du savoir des ancétres

parmi lesquels on trouve la pharmacopée ou encore les dons de voyance.

- Les maladies fabriquées par I’homme :

Ce sont les maladies engendrées par des maléfices (boucans) lancés par un sorcier, ou a la
suite de la jalousie d’un autre, suite a un conflit interpersonnel. Les symptomes de ces
maladies sont similaires a ceux des maladies dites naturelles, mais leur survenue est plus

brutale et le remede passe par la consultation d’un voyant.

1.5.3. Exemples de soins traditionnels (38)

La flore calédonienne compte pres de 3 930 espéces, nous donnerons ici les exemples des

plantes les plus connues ou celles qui nous sont les plus familiéres.

L’alo¢s, plante grasse, surnommée « plante a brilure » est un trés bon cicatrisant et soulage

I’eczéma ou les piqires de moustiques.

Le niaouli (Mélaleuca quiquenervia) est une plante endémique de la cote ouest. Une
décoction de son écorce sert aux douleurs rhumatismales, et 1’inhalation de 1’huile essentielle

de ses feuilles est trés efficace pour les rhumes.
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Le faux tabac (Argusia argenta) qui est encore aujourd’hui le seul remeéde soulageant les
symptomes de la gratte, ou ciguatera, une maladie parasitaire due a I’ingestion de poissons du
lagon et provocant asthénie, prurit, anémie, etc... Aucun traitement curatif n’est a ce jour

connu.

L’hibiscus (Hibiscus rosa sinensi L) symbole des pays tropicaux, I'utilisation de ses feuilles

en décoction soigne la toux et soulage les jambes lourdes.

Le santal (Santalum austrocalédonicum) dont le jus des feuilles soulage les hématomes.

2. LA LEPRE
2.1. Historique : La lepre a travers les siecles

2.1.1. De I’ Antiquité au Moyen-Age

Les origines géographiques de la Iepre sont floues, mais ses premieres traces dans I’histoire se
trouvent dans un squelette daté de 2000 avant Jésus Christ (JC), étudié en Inde, qui porterait

des signes permettant d’évoquer le diagnostic de lepre (39).

Toujours en Inde vers 600 avant JC, on retrouve les premieres descriptions cliniques de Iépre
sous le terme « Kushta » (« maladie qui ronge ») dans le Sushruta Samhita (Traité médical en
Sanskrit ancien), on y trouve des signes cliniques comme les fourmillements, 1’anesthésie
d’un territoire cutané ou la formation de griffes (40). Parallelement, dans le chapitre consacré
a la thérapeutique [’Hydnocapus Wighitiana (L huile de Chaulmoogra) est déja mentionnée.

La Kushtha était alors une maladie héréditaire, punition divine extrémement contagieuse.

En Chine c’est le terme de /ai-fon qui apparait dans le Su-wen, un ouvrage médical datant de

la fin de la dynastie de Chon, France vers 300 avant JC.

Plus a I’Ouest, Hérodote raconte qu’en Perse, au Veéme siecle, certains sujets étaient atteints
de Pisaga, affection cutanée blanchatre leur empéchant tout contact avec le reste de la

population. Curiosité linguistique puisque Pes et Pesegi signifie 1épre en Iran (41).
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La leépre s’est ensuite répandue dans le monde au gré des conquétes et des flux migratoires.
Ainsi, dans I’Antiquité, on retrouve la lépre chez Hippocrate qui désignait ainsi « les

affections squameuses de la peau » (42). Ce dernier la considérait comme « bénigne » (7).

Fait intéressant, on retrouve une confusion entre la Iépre et 1’¢léphantiasis. Le terme
¢léphantiasis décrivait alors a la fois 1’éléphantiasis vrai, maladie parasitaire, dite
¢léphantiasis des Arabes, mais également 1’¢léphantiasis dit des Grecs, la Iépre vraie appelée
aussi pendant un temps 1éontiasis. La terminologie évolue ensuite progressivement au fur et a
mesure des années. On notera tout de méme que cette confusion trouve son origine en partie

dans une « erreur » de traduction de la bible hébraique en langue Grecque (8).

LZA';.Q‘;L(.J eibecris é/é’,/yw,g/ (é/,/ WMM :

Figure 2 : « Indigénes atteints de la lépre et de I’Elephantiasis » (Donateur privé)

2.1.2. Moyen Age

Depuis les premieres descriptions de la maladie, la lepre est considérée comme un chatiment

divin et inspire la peur.
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Le Iépreux est stigmatisé et est trés présent dans la bible : « Et le lépreux en qui sera la plaie
aura ses vétements dechirés et sa téte decouverte, et il se couvrira la barbe, et il criera :
Impur ! Impur ! » (9). Le malade a pour obligation de se signaler. Pour cela, il doit porter
impérativement des signes distinctifs : la cliquette ou crécelle pour annoncer sa présence, une
sébille ou un baril pour les aumones et un hanap (sorte de petit verre car le 1épreux ne peut a
I’époque, emprunter le verre d’un homme sain). Il doit étre vétu de noir et porter des gants

(43).

Jusqu’au XlIIeme siécle, la maladie était diagnostiquée par un jury ecclésiastique n’ayant
aucune connaissance médicale la plupart du temps (43). Le malade était décrété « impur » en
cas de lepre avérée ou « pur » si une autre affection dermatologique (vitiligo, teigne,
eczématide, cicatrice dépigmentée notamment) était finalement retenue. Au Xlléme siécle,
lorsque la maladie atteint son apogée, les l1épreux sont chassés, exclus, incarcérés et parfois

brilés (44).

Les malades sont progressivement enfermés dans des 1éproseries construites grace aux trésors
des croisades, ou bien dans un hopital de I’ordre de Saint-Lazare de Jérusalem. Le retrait dans
I’'un de ces établissements s’accompagnait de 1’abandon de tous les biens du malade aux
mains de l’ordre qui devient rapidement 1’'un des plus riches de France et source de
convoitise. Fait amusant, certaines personnes résidaient volontairement dans ces léproseries,

leurs conditions a I’intérieur étant meilleures qu’en liberté.

Parallélement a ces convoitises, naissaient craintes et fausses accusations. En 1321, ils sont
accusés d’avoir empoisonné 1’eau des puits et des cours d’eaux afin de faire périr les
chrétiens. Une ordonnance est donc établie afin que ceux-ci soient jugés puis enfermés a

perpétuité ou brilés (45).

Alors que I’extension de la Iépre en Europe est attribuée aux croisades (Cependant la Iépre
existait dé¢ja en Europe avant ces missions religieuses), les raisons de son déclin sont plus
difficiles a établir. Dés la premiére moiti¢ du XIVeéme siecle, on remarque un déclin rapide.
Les hypothéses discutées pour expliquer ce déclin sont nombreuses. Il semblerait que les
progrés de la police sanitaire avec 1’amélioration des conditions d’hygiéne et de 1’habitat,

mais également 1’amélioration des connaissances, aient joué un role. Or, les épidémies de
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peste et de variole qui emportaient les sujets les plus faibles, auraient également favorisé le

recul de la lepre (41).

Avec la diminution du nombre de malades, les Ladreries furent progressivement vidées. En
1543, Frangois Premier ordonne de réviser les priviléges octroyés a ces Institutions. S’ensuivit
I’interdiction de la Mendicité en 1543 puis la fermeture des Iéproseries avec 1’édit de 1693

sous Louis XIV (46).

2.1.3. De la renaissance au XXeéme siecle

A la fin du XVéme siecle et au début du XVIeme, les colons européens partirent a la conquéte
du continent américain et importérent la Iépre. L’esclavagisme, avec la traite des noirs et le
colonialisme, contribuérent également a son expansion. La lépre aurait ainsi ét¢ importée en
Afrique de I’Ouest par les explorateurs et les colons. En Afrique du Nord, des cas sont décrits
au XVIIléme siecle, ces derniers auraient été importés par les colons européens ou

directement d’ Afrique.

Le XVIéme siecle voit plutdt proliférer la syphilis (1). Un siécle auparavant, ces malades
¢taient d’ailleurs enfermés dans les Iéproseries, non pas par confusion avec le diagnostic de

lépre, mais par son mode de propagation qui était alors inconnu (43).

Cette période reste surtout importante pour les nombreux personnages et leurs découvertes

ayant fait progresser les connaissances sur la maladie.

En 1873, Gerhard Armauer Hansen (1841-1913) trouve dans les granulations de nodules
Iépreux, découverte plus tot par Danielssen et Boeck, des batonnets qu’il colore avec a 1’aide

de Neisser et leur donne le nom de Mycobacterium Leprae (2,47).

I1 était déja persuadé que cette maladie était contagieuse et justiciable de ségrégation (1)(48).
En 1934, Edouard Jeanselme publie un trait¢ qui deviendra une référence en matiere de
léprologie. Ce dernier s’attachera a décrire la lépre dans son ensemble : historique, médico-
social, ... Il est aussi célebre pour sa volonté de laisser plus de liberté aux malades a une

époque ou la ségrégation était féroce (49).
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En 1916, Kensuke Mitsuda découvre ce que I’on nommera plus tard le Test a la 1épromine en
injectant par voie intradermique une suspension issue de nodule Iépromateux. Il observe que

certains des malades présentent ou non une réaction locale.

En 1941, Guy Henry Faget découvre I’efficacité de la promine dans le traitement de la Iepre a

Carville (Louisiane) ou le traitement avait déja été testé a titre expérimental sur la tuberculose

(50,51).

Enfin, de fagon plus contemporaine, les études génomiques nous permettent d’en apprendre
plus sur I’origine de la maladie. Il semblerait en effet que tous les cas de Iépre disséminés
dans le monde soient issus d’un méme clone qui s’est peu modifié a travers les siecles. Celles-
ci ont en effet permis d’établir avec une grande précision des relations généalogiques entre les
génomes des différentes souches étudiées. L’origine du bacille semble provenir du Proche-

Orient ou plus probablement d’Afrique de I’Est (3).

2.2. Lamaladie :
2.2.1. Définition :
La lepre est une maladie infectieuse, transmissible, due a Mycobacterium leprae atteignant

préférentiellement la peau, les muqueuses, le systéme nerveux périphérique, les yeux, et

réalisant en fonction de I’immunité cellulaire du sujet infecté, différentes formes cliniques.

Selon I’OMS, un cas atteint de 1epre se définit comme : « Un malade qui présente des signes
évocateurs de lepre, avec ou sans confirmation bactériologique et qui a besoin de suivre un

traitement spécifique » (52).
2.2.2. Epidémiologie

2.2.2.1. A I’échelle mondiale

Dans les années 80, la prévalence de la Iepre était de 5,4 millions. Par la suite, I’introduction

de la PCT en 1983 (53) a permis une réduction de la prévalence de la maladie. Entre 2000 et
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2005, la Iépre est passée de probléme de santé publique mondial a national (54). Ainsi, devant
le recul de la prévalence de la maladie (passé de 8,4/10 000 habitants en 1966 a moins de 1/10
000 a la fin 2000), les objectifs de lutte contre la Iépre ont évolué et en Avril 2016, ’OMS
propose une stratégie mondiale de lutte contre la Iépre qui fixe 3 cibles dans le but de réduire

la charge de morbidité de la maladie (4,55) :

- Zéro nouveau cas d’incapacité de degré 2 (ID2) chez les enfants. L’ID2 correspond a
la présence d’une déformation ou d’une 1ésion visible (52).

- Réduction du taux de nouveau cas d’ID2 a 1 cas pour un million d’habitants

- Zéro pays disposant de lois ou d’une législation permettant la discrimination basée sur

la lepre.

Ces objectifs corroborent bien les principes fondamentaux de lutte contre la maladie que sont

le dépistage précoce et un traitement complet par PCT.

Les Rapports Epidémiologiques Hebdomadaire publiés par ’OMS montrent ainsi un net recul

de la prévalence.
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Figure 3 : Nombre de nouveaux cas dépistés par Région de I’OMS entre 2008 et 2017 (10)
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Cependant, malgré la diminution de la prévalence, on remarque ’existence de pays ou la lepre
reste endémique. Dans son rapport de 2017, ’OMS identifie 22 pays comme « pays
prioritaires » en se basant sur un indice composite utilisant tous les programmes de lutte
contre la lépre (prévalence, détection de nouveaux cas, proportion de cas féminins...). En
2016, ces pays ont déclaré¢ 95% des nouveaux cas de lépres (proportion qui semble stable

depuis une dizaine d’années).

Le nombre de nouveaux cas présentant une ID2 au moment du diagnostic est un indicateur
direct de la détection précoce des cas (10). Dans son rapport de 2018, ’OMS note une
diminution progressive de ces nouveaux cas d’environ 5% par an (soit 13 088 cas en 2015 vs
11 014 en 2017 dans ces « pays prioritaires »). Le taux d’ID2 par million d’habitants a
¢galement régressé a 1’échelle mondiale, passant de 2,5 par million en 2008 a 1,6 par million
en 2017 (soit 14 140 et 12 189 cas), mais il reste supérieur a la cible mondiale de 1 par

million.

Autre chiffre intéressant, le nombre de rechutes. Ce dernier passe de 2 844 en 2016 a 3 192 en
2017, pouvant s’expliquer en partie par une augmentation de la résistance aux traitements
mais également par un nombre important de traitements non achevés. Un taux de plus de 90%
a été observé dans 39 pays pour la lépre Multibacillaire (MB) et dans 19 pays pour la leépre
Paucibacillaire (PB).

Enfin, sur le nombre total de nouveaux cas dépistés en 2017, 82 922 (39,3%) étaient des sujets

féminins, 16 979 nouveaux cas pédiatriques ont été détectés dont 238 présentant une ID 2.

2.2.2.2. En Nouvelle-Calédonie

Depuis la fermeture du Centre Raoul Follereau en 2016, le programme de lutte contre la l1épre
a été repris par la DASS qui s’appuie sur les recommandations de I’OMS. Les patients sont
suivis et traités dans le service de Médecine interne du CHT et la mission épidémiologique

repose principalement sur le service de Santé Publique de la DASS (11).
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Une enquéte épidémiologique menée de 1983 a 2017 comptabilise 342 cas, avec depuis 1988,
un taux de prévalence global annuel inférieur a 1/10 000 habitants, objectif fixé par I’OMS
(56). Cependant il existe une zone de surendémie sur I’archipel des Béleps ou le taux
d’incidence moyen annuel 2007-2017 est de 126,5/100 000 habitants. De manicre plus
précise, au cours de la période 2010-2017, les taux d’incidence annuels moyens ont été de
126,5/100 000 habitants aux Beleps, 15,2/100 000 habitants a Canala et 11,8/100 000
habitants a Koumac. Dans la province des iles Loyauté a Maré, on note également que
I’incidence moyenne a augmenté¢ significativement entre le période 1996-2005 et 2006-2017
dépassant le seuil de ’'OMS (13 cas/100 000 habitants). En province Sud, seuls 5 cas

sporadiques sont survenus en dehors de la ville de Nouméa.
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Figure 4 : Incidence moyenne pour 100 000 habitants par province de résidence (57)

Ces chiffres témoignent d’une persistance de foyers de transmission, d’autant plus que les
formes nouvellement diagnostiquées dans ces zones sont principalement Multibacillaires et
affectent depuis 2008 beaucoup plus la population pédiatrique (c’est-a-dire les moins de 16

ans) (57).

De fagon plus générale, la diminution de I’incidence sur le territoire s’explique bien par
I’introduction en 1983 de la PCT avec un taux de résistance aux traitements faible.
Cependant, I’existence de zone ou la maladie reste endémique s’explique par plusieurs
facteurs comme 1’isolement géographique mais aussi par le probléme 1i¢ aux soignants qui ne

sont pas nécessairement compétents (important turn-over de soignants dans les dispensaires).
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On notera tout de méme que I’histoire des Bélep que nous développerons plus loin peut
expliquer cette prévalence de la maladie avec la détection récente du BH sur des prélévements
de terre et d’eau posant ainsi la question d’une contamination environnementale de la maladie

sans que ce postulat soit prouvé.

2.2.2.3. Les missions du généraliste face a la lépre en Nouvelle-Calédonie

A T’issue de I’étude précédente, la DASS a renforcé I’information auprées des soignants et de
la population puis développé un programme de recherche active des cas, notamment dans les

quatre communes les plus touchées.

Comme vu précédemment, la majorit¢ des médecins généralistes sont installés en province
Sud et en particulier dans le Grand Nouméa qui est une des zones ou I’endémicité de la lepre
est la plus faible. Il n’existe pas de données précises sur le nombre de cas déclarés par les
médecins généralistes, mais leur role n’est pas négligeable, en particulier en mati¢re de
dépistage. Aussi, le programme de controle de la lepre édité par la DASS a pour but
d’informer et sensibiliser les professionnels de santé dans la détection et le suivi de la
pathologie. En cas de doute, il est conseillé de réexaminer le patient a distance ou bien de

I’adresser dans le service de médecine interne (11).

La situation en brousse est tout a fait différente. Il existe un important Turn-Over des
professionnels de Santé qui ne sont pas nécessairement compétents en matiere de Iépre, dont
le diagnostic reste difficile a établir méme avec de I’expérience. Aussi la DASS organise des
tournées de dépistage actif. En Avril 2018, aux Bélep 634 personnes ont été dépistées, soit
75,2% de la population recensée aux Bélep. Il a ainsi été constaté 11 cas suspects dont 4 ont
été revus au dispensaire des Bélep par un médecin de médecine interne infectiologie du CHT

et les autres revus directement dans le service (58).

2.2.3. Bactériologie (52)

L’agent pathogene : Mycobacterium leprae, ou bacille de Hansen, est un bacille de la classe

des Actinomycétales, de 1’ordre des Mycobactériales, de la famille des Mycobacteriaceae, du
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genre Mycobacterium. Le genre Mycobactérium comprend plus de 90 espéces dont les trois
principales sont Mycobacterium tuberculosis, agent de la tuberculose, M. leprae agent de la
lepre et Mycobacterium ulcerans agent de I’Ulcere de Buruli. En 2008, une nouvelle espece
de mycobactérie, Mycobacterium lepromatosis, a été isolée chez deux patients mexicains
atteints de lépre. M.leprae est un bacille alcoolo-acido-résistant de 1 a 8 p /0,3 a 0,5 pm,
batonnet rouge (coloration de Ziehl-Neelsen), intracellulaire (pénétration, multiplication), non
cultivable in vitro, inoculable a la souris et au tatou. Le séquengage complet du génome de
M.leprae a été réalisé en 2001. Cette découverte a permis de mieux connaitre M.leprae,
bacille a croissance intracellulaire obligatoire avec un fort tropisme pour les macrophages et

les cellules de Schwann.

Le réservoir de bacilles est ’homme malade, M.leprae étant éliminé par la muqueuse nasale
et la peau en cas de plaie ou d’ulcération. M.leprae est considéré comme un bacille
spécifiquement humain. Mais il existe des preuves de réservoir animal notamment les tatous

et les écureuils rouges (59).

La transmission de M.leprae est essentiellement directe. Elle est due essentiellement aux
Iépreux multibacillaires, qui hébergent de trés nombreux bacilles, alors que les lépreux
paucibacillaires, qui hébergent peu de bacilles, ne sont pas ou peu contaminants. Le portage
nasal (mouchage, crachats, aérosol) est a I’origine de la dissémination. La voie de pénétration

peut étre cutanée, mais c’est la voie respiratoire qui joue un role prépondérant.

2.2.4. Clinique (52)

Selon sa forme, la Iépre va s’exprimer de différentes facons. Au cours de I’histoire, les

classifications de la maladie selon son expression clinique ont vari€.

Aujourd’hui, dans un souci de simplification et de prise en charge thérapeutique précoce,

I’OMS a adopté en 1996 cette classification :

- La forme Paucibacillaire qui se définit par la présence d’une a 5 1€sions cutanées et/ou

une atteinte nerveuse
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- La forme Multibacillaire définie par la présence de plus de 5 Iésions cutanées ou

atteinte nerveuse

Une des classifications la plus célébre reste cependant celle de Ridley et Jopling (1962) qui
classe la lepre en 5 formes : TT, LL, BT, BL, BB et I. En 1982, I’OMS les sépare alors en
deux groupes : PB qui regroupe les forme I, TT et BT ; et le groupe MB qui rassemble les
forme BB, BL et LL.

La forme tuberculoide se manifeste par des Iésions cutanées et des atteintes nerveuses. Parmi
les manifestations cutanées, on remarque la présence de macules hypochromes aux bords bien

définis, parfois infiltrés de distribution asymétrique.

L’atteinte neurologique, asymétrique, qui fait toute la gravité de la maladie se manifeste

avee

- Une hypertrophie des troncs nerveux

- Des troubles sensitifs

- Des troubles moteurs : griffe cubitale, main de « singe », steppage, griffe des orteils,
paralysie du VII

- Des troubles trophiques : panaris, maux perforants plantaires, atteintes du squelette

(géodes, image de résorption « en sucre d’orge sucé »)
La forme lépromateuse est une maladie générale qui associe :

- Des lésions cutanées (plus de 5), maculaires a limites floues de petites tailles, de
distribution symétrique siégeant au niveau du visage et qui, si non traitées, peuvent
donner des papules couleurs cuivre appelées « lépromes »

- Des lésions muqueuses : rhinite congestive

- Des signes neurologiques : la névrite 1épreuse qui est une névrite hypertrophique et
douloureuse, bilatérale et symétrique

- Des signes viscéraux : orchite, adénopathies, atteinte ophtalmologique (iridocylite,

kératite, cécité)
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- Des signes ORL qui peuvent aller de la simple rhinite séreuse jusqu’a une déformation
du nez dit « en lorgnette », « en selle » ou « en bouledogue ». L’atteinte laryngée est

fréquente avec une raucité de la voix.

Entre les deux, il existe des formes dites « borderline » qui sont fréquentes et souvent séveres
sur le plan neurologique. Elles se traduisent cliniquement par une association variable de
forme tuberculoide ou Iépromateuse passant tantot a 1’une, tantot a 1’autre, via des réactions

Iépreuses qui sont de deux types :

- La réaction réverse (RR) ou réaction de type 1 : ce sont les Iépres borderlines (BL,
BB, BT) qui passent a un versant a forte immunité (TT). La clinique est brutale avec
des poussées inflammatoires au niveau cutané et des poussées de névrites
douloureuses. A I’inverse, la réaction de dégradation correspond a une évolution vers
le pdle lépromateux de patients peu ou mal traités avec une immunité dégradée.
L’apparition est plus progressive et peu bruyante.

- La réaction de type 2 ou érythéme noueux lépreux qui survient chez les Iépreux LL en
général apres la mise en route des traitements. Le début est brutal avec une atteinte de

I’état général et une atteinte cutanéo-nerveuse quasi-constante.

2.3. Histoire de la nomenclature

Il est intéressant de noter que sur le plan clinique, les formes n’ont pas toujours été
distinguées de facon similaire a celles que nous connaissons aujourd’hui et les débats qui ont
animé les différentes nomenclatures au cours des si¢cles ne sont pas sans intéréts pour notre

étude.

En effet, certains des médecins qui ceuvraient sur le territoire sont impliqués directement ou
indirectement dans les décisions quant a la classification de la maladie. L’étude de la lepre sur
le territoire a donc joué¢ un role sur les décisions nationales et internationales dans la lutte

contre cette derniére.

Pendant de nombreuses années, les formes de la maladie ont été aussi diverses que variées.
L’apparition de la biologie, de [I’histologie puis plus récemment de la génétique, a

progressivement permis d’améliorer les classifications des formes.
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En 1867, le Dr Alfred Peltier (60) soutient une thése sur la lépre en Nouvelle-Calédonie et
distingue deux formes de la maladie. Dans la premicre dite « tuberculeuse commune », le
malade est décrit comme présentant « des taches d’un rouge plus ou moins intenses » avec
«des contours nets» qui peut se confondre avec la forme tuberculeuse actuelle. Les
descriptions suivantes font état de « ganglions du cou » « durs et roulants » puis ensuite d’une
atteinte pharyngée « entrainant des modifications profondes dans la fonctionnalité des
organes atteints » provoquant une « voix enrouée et discordante». L’atteinte
ophtalmologique semble é¢galement importante puisque « la conjonctive oculo-palpébrale, la
cornée, l’iris, sont envahis par linfiltration {...} les parties profondes de ['eil
s’enflamment ». Enfin, dans cette forme, I’atteinte viscérale est trés marquée, le
développement de la maladie provoque une « infiltration tuberculeuse suivie du
ramollissement de la matiere morbide et de [’ulcération se manifestant dans les tissus

profonds et aux os eux-mémes, et entrainant leur destruction ».

Dans sa seconde forme, la « lépre anesthésique » on note 1’alopécie des sourcils ou bien
encore « [’hyperesthésie ». Cependant, on remarque que « la main offre {...} un effacement
des saillies musculaires, des éminences thénar et hypothénar ; puis ses parties molles se
crispent, se resserrent, et les doigts affectent une disposition en griffe... » ainsi que

I’apparition du « mal perforant plantaire ».

Difficile dans les deux cas de ne pas voir certaines similitudes avec les formes actuelles sans

pour autant les ranger distinctement.

En étudiant de plus pres les rapports de conférences internationales de la Iépre, on remarque
qu’un virage a été effectué en 1931 lors de la conférence de Manille, puis en 1938 a la
conférence du Caire (61,62). Avant ces dates, les discussions étaient nombreuses et les
classifications diverses s’appuyaient sur la clinique. La forme Tuberculoide avait d’ailleurs

fait couler beaucoup d’encre.

Force est de constater a I’issue de ces deux conférences, on remarque I’adoption d’une
classification faisant apparaitre distinctement la Iépre Tuberculoide et la forme Lépromateuse.
La premiére est décrite comme « un sous type de la forme Neural », toutefois elle regroupe les
cas de lepre de bon pronostic, avec peu de bacilles et une IDR de Mitsuda ou test a la

lepromine positif. La seconde forme est dite « maligne» de mauvais pronostic avec la
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présence de nombreux bacilles. En 1947, le Dr Dubois propose de simplifier la nomenclature
(63) et de la baser sur « la relation germe-hote ». Apparait alors la forme Paucibacillaire

correspondant a la leépre lépromateuse et la forme Multibacillaire pour la Iepre tuberculoide.

Comme précisé plus haut, il faudra attendre 1962 pour voir apparaitre la classification de

Ridley et Jopling (64) puis 1996 la classification de I’OMS.

2.4. Diagnostics (52)

2.4.1. Clinique

La lepre est une maladie avant tout clinique. L’examinateur doit s’attacher a I’étude de
I’histoire de la maladie ainsi qu’a un examen clinique rigoureux afin de déterminer la forme

de la maladie pour classer et ainsi débuter le traitement le plus adéquat.

2.4.2. Bactériologique

La recherche de M.Leprae peut se faire, soit dans le mucus nasal a I’aide de frottis, ou bien
par des biopsies de peau notamment au niveau du lobe de I’oreille. Les résultats sont souvent
négatifs pour les formes pauci-bacillaires ou tuberculoides. Ces prélévements sont ensuite
soumis a la coloration de Ziehl-Neelsen et les lames examinées. Le nombre de bacilles
comptés détermine I’index bactériologique calculé¢ avec I'index de Ridley (65). La lepre
tuberculoide a un Index Bacillaire (IB) négatif ou proche de 1 alors que la forme Iépromateuse

a un IB ¢levé, ce qui correspond a un risque élevé de transmission ou de rechute (66,67).

2.4.3. Les techniques moléculaires :

La sensibilité¢ de la Polymérase Chain Réaction (PCR) est proche de 100% chez les patients
présentant un IB positif, soit ceux présentant une forme 1épromateuse. Toutefois, sa sensibilité

est proche de zéro chez les patients présentant un IB négatif. La PCR n’est donc actuellement
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pas recommandée pour le diagnostic de la Iépre. Son intérét est d’étudier la résistance de

M.leprae a la rifampicine (68-70).
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Figure 5 : Les différentes formes de lépre (52)

2.5. Les traitements : de I’huile de chaulmoogra aux thérapies antibactériennes

2.5.1. Les traitements actuels

2.5.1.1. Les traitements médicamenteux

La prise en charge dans le monde a été révolutionnée par la mise en place de la PCT (71) puis

par la gratuité du traitement en 1994 (72).

Le traitement actuel est basé sur trois antibiotiques: la dapsone, la rifampicine et la

clofazimine.

La dapsone ou diaminodiphenyl-sulfone (DDS) est un bactériostatique, synthétisé a partir de
1908 et dont la structure avoisine celle des sulfamides. Son efficacité sur le BH a été prouvée
a partir de 1960. Il s’agit d’un traitement peu coliteux mais qui induit des résistances en cas

d’utilisation en monothérapie.
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La rifampicine (RMP) est trés bactéricide. En effet, aprés administration de 600 mg en une
prise, elle rend non viable 99 a 99,99% des bacilles. La résistance du BH a ce traitement est

trés rare (70).

La clofazimine (CLO) est bactériostatique. Elle aurait un effet neuro-protecteur et anti-
inflammatoire limitant les poussées d’érythéme noueux 1épreux. Elle entraine une coloration
rouge violacée des peaux noires et rouge orangée des peaux blanches, souvent mal tolérée par

les patients, et accentuant aussi la stigmatisation.
Le type de traitement est basé sur la classification clinique de I’OMS.

Pour les Iépres MB, le traitement comprend 100 mg de DDS et 50 mg de CLO une fois par
jour associ¢ a 600mg de RMP et 300 mg de clofazimine une fois par mois pendant 12 mois.
Pour les formes PB, une dose quotidienne de 100 mg de DDS et une dose mensuelle de 600
mg de rifampicine pendant 6 mois. L’OMS a instauré des kits de traitement gratuits pour 28

jours (73).

En cas de Iépre PB a Iésion unique, un traitement minute est possible. Il s’agit de 1’association

de RMP (600 mg), d’ofloxacine (400 mg) et de minocycline (100 mg) en une prise.

La PCT a été instauré afin, comme dans la tuberculose, d’éviter le développement de
résistances. En cas de suspicion de résistance, un prélévement est effectu¢ pour mise en
culture in vivo et analyse ADN afin d’identifier les mutations génétiques associées aux

phénomenes de résistance.

Les états réactionnels doivent étre traités en urgence en raison du risque de séquelles
neurologiques. La corticothérapie générale est indiquée en cas de symptomatologie
neurologique et peut étre associée a du repos et des antalgiques. En cas d’érythéme noueux

Iépreux et en I’absence de contre-indication, la thalidomide peut étre prescrite.

2.5.1.2. Les traitements non médicamenteux (52)

Principalement chirurgicaux, les traitements sont connus depuis plus longtemps et se sont
perfectionnés. Ils ont pour but de réduire la fréquence des infirmités. On dénombre quatre

types de chirurgie :
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- Chirurgie de propreté : drainage des collections suppurées.

- Chirurgie de régularisation ou d’amputation des extrémités mutilées.

- Chirurgie palliative des paralysies Iépreuses afin de restaurer 1’essentiel des
mouvements perturbés ou perdus.

- Chirurgie directe du nerf lépreux dans le but de restaurer la fonction nerveuse.

2.5.2. Les traitements historiques

2.5.2.1. Les traitements médicamenteux

Ils sont nombreux mais le plus célebre de tous reste ’Huile de Chaulmoogra. Le vrai
Chaulmoogra ou Hydnocapnus, est un arbre d’Asie dont le fruit contient des pépins dont on
extrait 1’huile. Celle-ci se prescrivait soit en ingestion (avec comme effet secondaire
I’apparition de trouble digestif en limitant la prescription), soit en injection Intra-musculaire

(IM) ou Intra-veineuse (IV) (74).

Cette huile fht utilisée en Asie des I’antiquité. C’est en 1854 qu’un médecin Britannique,
Frederic John Mouat I’a fit connaitre (75). Plus tard, c’est le médecin militaire Francais Léon
Stevenel qui mena de nombreuses études sur ce traitement. Malgré des effets secondaires
importants ainsi qu’une efficacité¢ aléatoire, elle jouissait d’une bonne réputation avant

I’apparition des Sulfone dans les années 40.

Une réussite peu connue de cette huile flit rapportée par le pasteur protestant Philadelphe
Delord qui, au début du XIXeéme siccle, 1’utilisa a dose progressivement croissante et massive
chez plusieurs 1épreux rapportant des résultats encensés par la communauté scientifique et les

journaux de 1’époque (76).

Les traitements cités ensuite sont donnés a titre indicatif, étant tous plus originaux les uns que
les autres. On peut penser que leur efficacité tient en partie dans le fait qu’ils ont été parfois
testés sur des formes Paucibacillaires de Iépre dont le pronostic, nous 1’avons vu, est plutot

favorable.

Rappelons qu’en 1897, le premier congres sur la Iépre a lieu et la maladie est considérée

comme incurable. C’est a ce méme congres que la sérothérapie de Carrasquilla fut rapportée.
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Ce sérum était fabriqué a partir du sang d’un lépreux que 1’on injectait ensuite a un animal
afin de guetter I’apparition d’une réaction fébrile de sa part. Secondairement, le sang de

I’animal était prélevé puis transformé en sérum afin d’étre réinjecté au patient (77).

Avant traitemsvent. Aprds traitement.

PELATGHIE . — ODSEMWVATION Mo 7. — CONMIDARMNIES.
SLAOMATTIONS APTORTERES PAF LE TRATTEMENT SEROTIHERA RO .

Figure 6 : Essais du traitement par le sérum de Carasquilla (92)

Autre traitement n’ayant pas démontré son efficacité, I’Eparseno 132 du Dr Pomaret ou
Aminoarsénophénol que ’on voit apparaitre dans plusieurs brochures publicitaires et

journaux médicaux du début du XXeme siecle (78).

La liste des médicaments qui furent supposés guérir la Iépre est exhaustive. L’huile
gynocardique, arsenic, strychnine, mécure, sels d’Or, 1’airol... Les citer tous n’aurait que peu
d’intérét hormis prouver qu’avant I’apparition de la dapsone, ils n’avaient qu’une utilité

symptomatique sur la maladie.
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2.5.2.2. Les traitements non médicamenteux

A I’'image des traitements médicamenteux, les mesures thérapeutiques non médicamenteuses
expérimentées étaient nombreuses. Principalement a base de créme ou d’onguent (baume de
gurjun, baume de copahu, ...)., ces traitements étaient également symptomatiques et bien

souvent employés lors de pansements plus ou moins complexes.

L’une des mesures non médicamenteuses la plus usitée fut I’isolement, appliqué dans
I’ensemble du monde. D’abord instauré sous la contrainte comme le stipule le congres de
Berlin, puis progressivement assoupli, a I’issue du Congres de Strasbourg de 1923, il est
toujours recommandé mais sous couvert d’un « isolement humanitaire » (79). La ségrégation
est ensuite unanimement condamnée au congres de La Havane en 1948 (80). Parallélement a
ces mesures, les recommandations d’hygiéne qui avaient évité pendant plusieurs siecles la

propagation de la maladie ont également été édictées (81,82).

Les bains étaient également utilisés. Sur la cote Est de la grande terre, plusieurs existaient
dont la plus célebre est celle de la Crouen. Une source sacrée mais qui était utilisée en tant
que station thermale au début du XXéme siécle pour ses eaux chaudes et sulfurées que 1’on
croyait thérapeutique sur bon nombre de maladies dont la Iépre. Plusieurs autres existaient

notamment sur la cote Sud. Le Dr Kermorgant en dressera une analyse compléte dans un

rapport de 1901 (83).

Pour terminer, une autre classe de traitement fiit également utilisée dans le monde et en
Nouvelle-Calédonie : la physiothérapie ou électrothérapie. Importés sur le territoire grace au
Lepers trust board de Nouvelle-Zélande, les appareils étaient employés principalement pour
réduire les séquelles névritiques des malades (comme les douleurs d’origine neurologique ou
bien les griffes) et ainsi améliorer la qualité de vie des patients a 1’époque ou les sulfones

commengaient a arriver (84,85).

2.5.3. Les traitements traditionnels

Cette partie qui aurait pu étre abondée de fagon plus qu’intéressante ne le sera
malheureusement pas devant le peu de données existantes dans la littérature. En effet,

I’ensemble des traitements se transmettant de maniére orale, il est difficile d’y avoir acces.
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Pour autant, nous avons quelques exemples. En 1891 un certain Moriceau parvient a récupérer
pour des raisons commerciales évidentes une recette qui lui a été apprise par un sorcier
Kanak. Il détaille ainsi I’opération : « il écrase dans [’eau, les feuilles du Méjioué et fait boire
le résultat aux malades, il leur fait manger les feuilles du Kako et du Kouréliono, il mdche lui-
méme le Pembarada, crache sa salive ainsi chargée sur les plaies ou taches, et les recouvre
ensuite d 'une couche de charbon écrasé tres fin... ». Stupéfait par les résultats de la procédure
sur un enfant de 14 ans Iépreux, il propose d’en étudier I’efficacité en précisant que « Toutes

ces plantes sont trés abondantes et il serait facile de s’en procurer de grandes quantités »

(86).

Une liste de remedes est également retrouvée dans les témoignages d’anciens résidents de la
1éproserie de Ducos : cceur de goyave, liane jaune ou d’argent, riz grillé, tisane de niaouli, jus
d’hibiscus, ... Ces derniers étant principalement utilisés pour contrer les effets secondaires de
I’huile de chaulmoogra ou bien pour soulager les douleurs. La scarification a 1’aide de tesson
de bouteille ou bien de valve de coquillages aiguisés était €également beaucoup employée,

surtout sur les cedémes ou bien les abces (87).

Afin d’établir un parallele avec les explications données plus haut, la Iépre étant une maladie
importée, elle se range alors dans les maladies dites de « I’homme Blanc ». La pharmacopée
Calédonienne n’ayant alors pas d’outils visant a la guérir, 1’attitude Calédonienne passa par
une période de confusion, de refus, puis finalement d’une acceptation. Cependant, 1’utilisation
des thérapeutiques « hippocratiques » flit conjuguée aux remeédes visant a restaurer un
équilibre causé par cette maladie que I’on pourrait ranger dans la classe des affections dites

« totémiques ».
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MATERIEL ET METHODE :

Afin d’abonder ce travail, nous avons réalisé une revue narrative de la littérature.

La recherche bibliographique a été réalisée de Décembre 2018 a Janvier 2020. La période

recherchée s’est étendue de 1774, date de la découverte de 1’1le, jusqu’a nos jours.

La recherche a été réalisée a la fois a partir d’'une recherche numérique sur la base de
données MEDLINE, la bibliothéque numérique Médica de 1’Université de Paris-Descartes, et

¢galement dans les différents services d’archives documentaires en Nouvelle-Calédonie.

Les critéres de sélection au niveau des bases de données numériques comprenaient tous les
articles complets (les abstracts ou résumés seuls n’ont pas été inclus) en langue francaise
et/ou anglaise, les mots clés utilisés pour la recherche étaient : « Lepre » et « Nouvelle-
Calédonie » ou « Nouméa ». Tous les résultats de cette premiére recherche furent combinés

et comparés avec la recherche du terme « Histoire ».

Ces recherches numériques furent éventuellement complétées par des sources en ligne
comme le site de 1’Organisation Mondiale de la Santé, particuliérement pour des données

démographiques et/ou épidémiologiques.

Comme précisé précédemment, la deuxieme partie de la recherche bibliographique
concernait une recherche manuelle réalisée au niveau : des Archives Territoriales de la
Nouvelle-Calédonie, la Bibliothéque Bernheim a Nouméa, la médiathéque du centre Jean-
Frangois Tjibaou a Nouméa et les archives du Service de Conservation et Valorisation du
Patrimoine a Nouméa. Ont été inclus pour notre étude des documents officiels, des livres sur
I’histoire de I'ile, ainsi que des témoignages d’anciens soignants et patients concernés par la
lepre. L’¢laboration de ce travail n’aurait également pas été possible sans la générosité¢ de
collectionneurs locaux (dons d’archives) et 1’aide précieuse des acteurs du systéme de santé

local.

Malheureusement, une partie importante des informations concernant la seconde moiti¢ du
XXeéme siécle n’existe plus, en raison de la disparition des archives de 1’ancienne et

principale 1éproserie de I’ile.
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Au total, 266 références furent examinées pour notre étude, 111 étaient des abstracts sans
articles, étaient incomplétes et/ou ne concernaient pas notre objectif de recherche et donc

n’ont pas été incluses.
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RESULTATS

1. HISTOIRE DE LA LEPRE EN NOUVELLE-CALEDONIE

1.1. De I’origine de la maladie sur le territoire

Bien que certains auteurs aient pu penser que la lepre existait déja en Nouvelle-Calédonie
avant ’arrivée des premiers européens, tout tend a prouver le contraire, en tout cas, pas de

facon sporadique.

Reprenons le cours de I’histoire pour nous rendre compte des difficultés a établir I’origine de

ce fléau sur les terres Calédoniennes.

Nous sommes en 1774 (1771 dans le rapport de voyage de de la Billardiere), Du 5 au 12
Septembre, le Capitaine James Cook et son équipage arrivent a Balade. Ils découvrent une
population autochtone « en bon état sanitaire » mais le Capitaine constate que certains ont «
des bourses enflées » et le naturaliste de I’expédition, James Forster, remarque que plusieurs
« avaient des jambes et des bras prodigieusement forts et semblaient affectés d’une espece de

lepre »

Ce dernier, intéressé par ces observations, procede a I’examen clinique de plusieurs d’entre
eux et retrouve « kystes », « pustules » ou encore « enflures » ne semblant leur poser que peu

de soucis et, dans son rapport, parle de « lepre dont cet éléphantiasis en serait une forme »

(88).

Quant au Docteur Sparrman, médecin de I’expédition, il raconte avoir vu sur « sur [’ile une

fille qui avait de grandes taches blanches » mais qu’il ne rapproche en aucun cas a la I¢pre.

Plus tard, en 1791 d’Entrecastaux part a la recherche de La Pérousse et de ses fameux
vaisseaux La Boussoles et I’ Astrolab, célébres pour leurs mystérieuses disparitions dans les

eaux du pacifique. Le naturaliste de 1’expédition JJ de La Billardiére décrit dans son livre un
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contact visuel « avec une douzaine de Calédoniens » mais il n’y a pas de contact physique

avec les habitants de I’ile (89).

L’1le n’est que peu visitée par la suite. Mais quelques dates restent intéressantes pour la suite.
Notamment en 1840, on note 1’arrivée des premicres missions protestantes de la « London
Missionary Society » sur Maré et I’ile des pins. Suivie par Iarrivée en 1843 des premiers
Catholiques avec Msr Douare. Ces missionnaires religieux auront un role non négligeable
dans la signalisation des cas, ainsi que dans la prise en charge des malades. (Nous y
reviendrons dans le chapitre 4). De 1841 a 1843, ce fut le temps des santaliers avec la création
de quelques comptoirs ainsi que des premiers contacts avec la Chine, mais peu d’informations

sur une quelconque Iépre remontent.

La France prend possession de I’ile en 1853 et le premier convoi de bagnards est envoyé en
1854. Jusqu’en 1870, la maladie semble peu inquiéter, ne touchant pas ou peu la population
« blanche », méme si les missionnaires indiquent la présence de la maladie deés 1865 et qu’un
chef de Canala meurt « d’un mal inconnu » en 1867 (90). Le premier cas officiel de lépre est
déclaré¢ en 1883 au sujet d’un néo-hébridais (Dr Vauvray) suivi en 1889 du premier cas

Européen.

Quoi qu’aient pu penser les médecins et les autorités de cette époque, il ressort que la lepre
n’existait pas avant 1866 d’aprés les rapports des missionnaires présents sur le territoire avant

la colonisation Francaise (91).

1.2. De la déclaration des cas aux premicres mesures

1.2.1. Le temps de prendre une décision

Bien qu’au courant, les autorités ne semblaient guere concernées par le probléme de la I¢pre
jusqu’en 1889. Les cas chez les Kanaks étaient nombreux et 1’on pensait que leur sort était di
a leur mode de vie dit « sauvage » (vie en case, hygiéne précaire, peu ou pas de vétements,

...) laissant croire aux « blancs » que leurs semblables seraient protégés de ce fléau.

Il est intéressant de constater que le délai entre 1865, ou des missionnaires signalent

I’existence probable de la maladie, et 1888 ou 1’action du Dr Forné pousse les autorités a créer
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trois léproseries, il s’écoule 24 années (91). Mais revenons un peu sur ce passage de 1’histoire

pour mieux comprendre son déroulement.

Comme évoqué précédemment, la tendance concernant la contagiosité de la lépre s’orientait
vers I’hérédité. L histoire nous a appris a de nombreuses reprises la difficulté de faire changer

un postulat bien établi.

Le Dr Legrand pu