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Nous présentons ici la communication du Dr Louis au « Congrès International en Histoire de la 
Médecine » qui s’est tenu à l’Académie nationale de médecine, Paris, le 17 novembre 2022. Il s’agit bien 
entendu des diapositives, forcément schématiques, qui ont servi de trame à la communication 
proprement dite.  
Nous ne saurions trop remercier le Pr Claude HAREL qui a organisé ce congrès et nous a donné 
l’opportunité de rappeler ce qu’était le Pharo. 

À ces diapositives, nous avons ajouté l’intégralité de la conférence du Pr Jean-Étienne TOUZE et de la 
question écrite du député Marc LE FUR. 
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22 OCTOBRE 2013 
ALLOCUTION DU PROFESSEUR JEAN-ÉTIENNE TOUZE 

La médecine tropicale a été au cours du siècle passé un atout majeur de notre politique sanitaire au profit 
des pays du sud. La colonisation et la période qui a suivi les indépendances avaient permis à la France de 
développer un savoir-faire incontesté dans la mise en place d'un dispositif sanitaire dans les pays les plus 
démunis. Les pays de l'Afrique francophone ont été les premiers bénéficiaires d'un système de soins 
original comportant un maillage sanitaire sans faille, la lutte contre les grandes endémies tropicales et la 
formation de médecins et d'agents de santé autochtones. Ces brillants résultats n'auraient pu être obtenus 
si la France ne disposait pas de médecins ayant acquis une formation adaptée aux conditions d'exercice 
en zone tropicale. Les médecins militaires et l'école du Pharo créée en 1905 ont eu sur ce plan une part 
déterminante et structurante. Plus d'un demi-siècle après les indépendances, le constat est tout autre. La 
contribution de la France reste toujours importante avec une aide publique au développement 
représentant près de 0,5 pour cent du revenu national brut. L'aide Publique Française, rapportée à la 
richesse nationale est la deuxième des pays du G8 et la troisième contribution mondiale. Pourtant, son 
action est moins lisible et moins bien perçue par les pays vis-à-vis desquels nous avons conservé une 
relation affective. L'aide française qu'elle soit multilatérale ou européenne est dispersée et ne s'inscrit pas 
dans une vision stratégique. L'aide bilatérale a subi une réduction drastique et n'est destinée que pour une 
faible part aux priorités de santé. Dans le même temps, la médecine tropicale en France n'occupe plus le 
rang qu'elle occupait dans un passé récent. Les populations les plus démunies des pays en développement 
(PED) en sont les premières victimes et l'image de notre pays en est ternie. Cette situation est d'autant 
plus préoccupante que nos acteurs de la santé sont de moins en moins sensibilisés aux problématiques 
sanitaires des pays tropicaux et à leurs conséquences éventuelles pour notre pays. Dans ce contexte, au 
regard de l'histoire de la période coloniale et plus d'un demi-siècle après les indépendances, il est opportun 
d'analyser les raisons du déclin de la médecine tropicale et les solutions qu'il conviendrait d'adopter pour 
renouveler cet enseignement essentiel dans notre politique de coopération sanitaire vis à vis des pays les 
moins avancés. La période coloniale de la médecine tropicale. Lors des opérations de conquête, la France 
a apporté aux populations autochtones des pays d'Afrique et d'Asie du Sud Est son soutien sanitaire. C'était 
la découverte de nouvelles maladies ignorées sous nos contrées. Il fallait des médecins formés à ces 
nouvelles conditions d'exercice. L’école du Pharo a été une réponse efficace à cet objectif. L'enseignement 
résolument pratique, s'appuyant sur les retours d'expérience permettait aux jeunes médecins issus de 
cette école de répondre à la plupart des situations. La polyvalence qu'ils avaient acquise leur permettait 
d'assurer dans des postes isolés les urgences chirurgicales, obstétricales et de faire face aux grandes 
endémies tropicales. Leur action qui a été structurante pour tous les pays d'Afrique et d'Asie francophone 
a été largement reconnue et récompensée en 1992 par le Center Diseases Control d'Atlanta. Durant toute 
cette longue période, la formation en médecine tropicale était limitée à quelques acteurs. Aux côtés de 
l'école du Pharo, on retrouvait les universités de Bordeaux, Marseille et Paris. Les deux premières villes 
étaient le point de départ de nos expéditions coloniales. Paris disposait pour sa part de l'école 
pasteurienne dont ont été issus de grands noms de la médecine tropicale avec entre autres A. Laveran, A 
Yersin, E. Roux, A. Calmette. Cette période a été aussi celle de la lutte contre les grandes endémies. La 
maladie du sommeil, la fièvre jaune, la méningite cérébrospinale étaient l'objet de grandes campagnes de 
dépistage et de vaccination où l'on retrouvait encore des hommes issus pour la plupart de la filière du 
service de santé colonial. Eugène Jamot, Jean Laigret, Léon Lapeyssonnie, Pierre Richet étaient les grands 
acteurs de cette époque qui a permis à la France d'établir un relationnel humanitaire et affectif avec le 
continent africain. L'organisation territoriale mise en place par les médecins militaires avait ainsi permis 
une stabilisation des grands fléaux qui affectaient le continent africain. Avec la décolonisation et la Loi 
Cadre du 23 juin 1956, la France léguera un réseau sanitaire bien organisé, un contrôle des grandes 
endémies et près de 4 000 formations sanitaires parmi lesquelles 41 grands hôpitaux, 600 maternités, 350 
léproseries et plus de 2000 dispensaires. Après les indépendances et au cours des vingt années suivantes, 
l'action humanitaire de la France s'est poursuivie. La formation était toujours assurée par quelques grands 
acteurs. La coopération médicale n'était plus du seul ressort des médecins militaires. Les universités 
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françaises exportaient leur savoir et leurs enseignants. Les premières facultés de médecine africaines 
étaient créées : Dakar (1882), Antananarivo (1897), Abidjan (1958) puis plus tard d'autres universités dans 
des pays plus enclavés (Bamako, Yaoundé, Ouagadougou, Libreville, Lomé...). Simultanément, la France 
étendait son réseau sanitaire sur l’Asie : l'école de médecine d’Hanoï était créée en 1902, puis ce furent 
Shanghai en 1903, Phnom Penh en 1946 et Vientiane en 1957. Dans le même temps, on assistait à 
l'émergence dès 1968 des organisations non gouvernementales (Médecins sans Frontières, Médecins du 
Monde, Handicap International...) et à une intensification de l'aide technique. Cette période a été 
modélisante pour tous les pays où la France était implantée. L'action de la France s'inscrivait dans une 
démarche bilatérale s'appuyant sur une coopération de substitution. En 1980, notre pays était le premier 
bailleur de fond de l'Afrique francophone avec plus de 80 pour cent consacrés à l'aide au développement 
de pays du sud. Le déclin. De 1980 à 2000, l'aide médicale française change de profil. En 1990, le ministère 
de la coopération est rattaché au ministère des affaires étrangères. C'est la fin de la coopération «de 
substitution» et la disparition progressive de la ressource en volontaires du service national entraînant une 
chute drastique de notre coopération en santé. Cette époque est aussi celle d'une nouvelle approche 
sanitaire pour les pays en développement. Dès 1978, la Déclaration d'Alma-Ata, puis l'Initiative de Bamako 
en 1987 instauraient successivement le développement des soins de santé primaire et la Démocratie 
Sanitaire dont le concept était une participation financière des usagers aux soins de santé de base. Notre 
coopération principalement hospitalo-centrée se révélait rapidement inadaptée aux nouvelles politiques 
sanitaires internationales auxquelles la France avait adhéré. Notre action médicale devait se décloisonner 
et être intégrée au contexte global de développement. Les pays qui bénéficiaient jusque-là de notre 
soutien étaient handicapés par une surcapacité hospitalière incapable de faire face à des besoins de santé 
principalement extra-hospitaliers. Cette période était celle où les pays les moins avancés entraient dans 
une crise sanitaire marquée par l'apparition de maladies émergentes ou re-émergentes (SIDA, paludisme 
chimiorésistant, maladie du sommeil, tuberculose...) et l'expansion des maladies non transmissibles 
(diabète, hypertension artérielle, maladies coronaires...). Alors que les besoins de formation en médecine 
tropicale auraient du être croissants pour faire face à l'explosion démographique des pays les moins 
avancés, notre formation en médecine tropicale devenait rapidement inadaptée aux enjeux sanitaires de 
ces pays. Les raisons de cette faillite pédagogique sont nombreuses. On identifie, entre autres, la 
disparition de l'expérience de terrain, des programmes d'enseignement souvent focalisés sur les maladies 
parasitaires ou la dilution de la médecine tropicale dans la discipline des maladies infectieuses. Tous ces 
particularismes sont peu pris en compte dans l'enseignement actuel et méconnus de la plupart des 
professeurs de maladies infectieuses qui ont adossé le qualificatif de «tropical» aux services qui leur 
étaient confiés. La médecine tropicale en France aujourd'hui. Les deux dernières décennies s'inscrivent 
dans le cheminement du retrait amorcé dès 1980. L'aide au développement est toujours importante mais 
la contribution aux programmes de santé s’inscrit majoritairement dans un canal multilatéral (Fond 
Mondial, GAVI, UNICEF, OMS, UNITED...) . L'aide bilatérale reste significative mais n'est plus lisible car sa 
destination est plus focalisée sur des actions politiques (annulation de dettes, dépenses d'écolage, accueil 
de réfugiés) que sur un soutien aux programmes de santé. Notre pays est sur ce point en retrait avec 4 % 
de l'aide publique directement affectée aux besoins de santé des PED contre 11 % en moyenne pour les 
autres pays de l'OCDE. Dans le même temps, l'offre de formation en médecine tropicale est marquée par 
la disparition de grands acteurs institutionnels. L’école de médecine tropicale du Pharo qui avait formé en 
près d'un siècle plus de 8 000 médecins et pharmaciens dont 5 000 militaires et 2 000 personnels 
paramédicaux a été emportée dans la grande vague de restructuration engagée en 2007 par la réforme 
générale des politiques publiques et par une absence de volonté affichée des décideurs. L’enseignement 
en médecine tropicale reste encore possible dans de nombreuses universités avec une offre importante 
de formations (attestations ou diplômes d’universités, capacités, rares masters) où l'on retrouve dans la 
plupart des cas un très petit nombre d'étudiants. La terminologie des diplômes est innombrable et varie 
selon les facultés et parfois les années: « médecine tropicale, médecine et santé internationale, médecine 
et santé humanitaire, santé internationale et médecine humanitaire, médecine tropicale et des voyages 
….». Le développement de la médecine des voyages et les nombreuses formations délivrées par les 
organisations non gouvernementales ont accentué un peu plus la confusion. Toutes ces formations font 
peu ou prou appel aux mêmes enseignants dont l'expertise de terrain est soit inexistante ou acquise dans 
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un passé lointain. L’étudiant désireux de s'engager dans cette discipline a ainsi de grandes difficultés à se 
retrouver dans un maquis universitaire n'ayant aucune filière internationalement reconnue et ne 
répondant pas toujours aux enjeux sanitaires des pays en développement (PED). Enjeux et perspectives 
pour la médecine tropicale en France. La médecine tropicale est à l'instar de notre politique de coopération 
sanitaire en perte d'identité. Notre coopération technique dont la performance était enviée par toutes les 
nations développées s'est éteinte en moins d'une décennie et a été remplacée par des cadres 
administratifs n'ayant aucune action de terrain. Cette évolution n'a pas été sans conséquences sur le vivier 
des enseignants de médecine tropicale. Avec la disparition de l'aide technique, le formateur ayant une 
expertise crédible est devenu l'exception que chaque faculté sollicite. Alors que les grandes nations 
s'engagent dans l'aide vis-à-vis des pays les plus démunis, la France a déserté le champ de la médecine 
tropicale où elle avait dans un passé récent si brillamment réussi. La fermeture de l'Ecole du Pharo en juin 
2013 a été sans aucun doute un coup dur porté à la formation en médecine tropicale en France. Ce constat 
est regrettable car l'enseignement de la médecine tropicale avait trois principaux enjeux: Le premier était 
d'être un vecteur de l'aide au développement. Il convient de rappeler que l'éducation et la santé sont deux 
priorités incontournables et indissociables pour un développement durable. C'est en connaissant mieux 
les problématiques sanitaires des PED que cet objectif pourra être atteint. Pour y parvenir, les médecins, 
pharmaciens, paramédicaux formés dans nos universités, quelle que soit leur nationalité, doivent acquérir 
une formation en médecine tropicale adaptée aux réalités sanitaires des pays les moins avancés. C'est la 
condition indispensable pour être efficient en zone tropicale dans le traitement des maladies infectieuses 
ou non transmissibles, mais aussi en France, dans la prise en charge médicale des populations migrantes. 
Le deuxième était lié à la promotion de la recherche sur les grandes maladies transmissibles qui affectent 
le monde tropical. Dans ce domaine, la formation en médecine tropicale est un préalable incontournable 
pour nos futurs chercheurs eu égard aux enjeux sanitaires des pays du sud. Le paludisme à Plasmodium 
falciparum chimio-résistant, l'infection VIH, et bien d'autres infections transmissibles impliquent plus que 
jamais le développement de nouvelles molécules et de nouvelles stratégies thérapeutiques. Les grands 
bailleurs de fonds (Banque mondiale, Union Européenne, Fonds mondial, Organisation mondiale de la 
SantéOMS, l'UNICEF, fondation Bill et Melinda Gates...) sont largement impliqués dans le soutien aux 
programmes de recherche. Leur but affiché est celui des objectifs pour le millénaire dont la cible fixée à 
2015 ne sera de toute évidence pas atteinte. La France apporte à la recherche une contribution 
substantielle, mais son action est diluée dans le canal multilatéral alors que dans un passé récent elle 
finançait des programmes de formation et de recherche incitatifs qui avaient permis des avancées 
significatives dans le traitement et la prévention du VIH et du paludisme C'était le cas en particulier du 
programme VIHPAL lancé en 1999 par le ministère de la Recherche, devenu en 2001 PAL+ « Recherche sur 
le paludisme et son association à d'autres maladies transmissibles, pour les pays en développement ». Il 
s'intégrait dans une nouvelle politique de coopération reposant sur trois principes essentiels : une vision 
intégrée, une action coordonnée et des programmes partagés. Son originalité est d'avoir permis la 
formation de nombreux jeunes chercheurs d'Afrique et d'avoir encouragé leur prise de responsabilité dans 
la conduite des projets. Ce programme qui a permis de renforcer le partenariat entre la France et les pays 
du Sud a été indéniablement un modèle de coopération réussie. Après sa clôture en 2003, aucune action 
similaire n'a été depuis lancée. Le troisième enjeu est de permettre aux futurs acteurs de santé de notre 
pays de mieux appréhender les pathologies d'importation. Les pays occidentaux sont confrontés depuis 
plus de deux décennies à une vague migratoire sans précédent avec son lot de maladies parasitaires ou 
émergentes. Le paludisme, le SRAS, la grippe aviaire, les épidémies de chikungunya sont là pour nous 
rappeler toute l'importance d'une parfaite connaissance des maladies du monde tropical. Il en est de 
même pour le diabète et les maladies cardiovasculaires qui impliquent pour les populations migrantes une 
prise en charge spécifique dès lors qu'elles sont susceptibles de retourner dans leurs pays d'origine. Dans 
ce contexte, quelles peuvent être les perspectives de la médecine tropicale en France. Cette discipline déjà 
initiée dans le cursus des études médicales et inscrite au programme de l'internat classant doit être 
renforcée et individualisée. Nos universités doivent afficher clairement cet objectif pour sensibiliser très 
tôt les étudiants aux problématiques sanitaires des pays du sud. La médecine tropicale pourrait être ainsi 
une filière professionnelle et diplômante offerte aux étudiants désireux d'exercer plus tard dans les PED. 
La formation en médecine tropicale doit être valorisée par l'octroi d'un diplôme national reconnu par les 
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instances européennes. Les formations actuelles (attestations, diplômes d'universités, capacités...) ne sont 
pas reconnues à l'étranger et ne permettent pas à nos étudiants de postuler avec succès aux contrats 
proposés par les grandes institutions internationales où la participation française est actuellement réduite. 
La création d'un parcours universitaire master-2 professionnel – doctorat en médecine tropicale est le 
préalable pour atteindre cet objectif. Les rares masters actuellement disponibles doivent renforcer leurs 
programmes de recherche pour attirer les étudiants et établir ainsi des partenariats avec d'autres 
universités étrangères. Les formations délivrées par nos universités devraient être inscrites dans un 
parcours «masteurisant». Chacune d'entre elles, en fonction du volume d'enseignement délivré 
permettrait l'octroi d'un certain nombre d’ECTS1 qui seraient comptabilisés dans ce futur cursus avec des 
passerelles inter universitaires. Le stage professionnel, obligatoire dans ce parcours pourrait idéalement 
être réalisé dans un PED. L'enseignement en médecine tropicale doit redevenir pratique et être assuré par 
des enseignants ayant une expérience entretenue du terrain. Notre vivier d'enseignants en médecine 
tropicale doit être enrichi en faisant appel à d'autres acteurs non universitaires impliqués dans des 
programmes de santé ou dans des actions humanitaires. C'est en particulier le cas des organisations non 
gouvernementales qui interviennent dans l'aide au développement. Leur participation aux enseignements 
universitaires pourrait être significativement renforcée. La formation en médecine tropicale doit s'inscrire 
dans une relation bilatérale avec les pays concernés où chaque partie pourrait apporter sa contribution. 
La formation en médecine tropicale ne doit pas se limiter à l'enseignement des maladies infectieuses et 
aux grandes endémies tropicales. Elle doit aussi consacrer une part importante aux maladies non 
transmissibles et à la conception de projets. Un partenariat respectant les spécificités de chacun pourrait 
être envisagé comportant une formation de praticiens du sud dans les universités du nord avec un 
accompagnement secondaire sur site. Les étudiants du nord pourraient en revanche bénéficier de 
l’expérience des praticiens du sud dans le domaine des urgences vitales, de la chirurgie générale, de 
l'obstétrique et de la pédiatrie. La création d'un partenariat fort et durable entre les universités du nord 
et du sud renforcerait la relation entre notre pays et les PED dans une coopération bilatérale partagée et 
renouvelée. La formation en médecine tropicale doit être adossée à une recherche scientifique de haut 
niveau. La France dispose dans ce domaine d'un réseau de recherche performant, malheureusement 
éclaté et ne fonctionnant pas en synergie. L'institut de Recherche et de Développement (IRD, ex-ORSTOM), 
le réseau des instituts Pasteur d'outremer, le centre de Coopération Internationale en Recherche 
Agronomique (CIRAD) disposent en zone tropicale de plateformes de recherche indépendantes, ne 
travaillant pas en concertation, mais bien souvent en compétition. Des pôles d'excellence régionaux 
pourraient être créés en s'appuyant sur le réseau des instituts Pasteur, l'IRD le CIRAD et des hôpitaux de 
référence (ex : Dakar pour l'Afrique de l'Ouest, Antananarivo pour l'Afrique de l'est, Libreville ou Abidjan 
pour l'Afrique centrale, Phnom-Penh pour l'Asie du Sud Est, Cayenne pour l'Amérique du sud). Ces grandes 
structures régionales seraient idéales pour l'accueil d'étudiants en formation et le développement d'une 
recherche de haut niveau. L'enseignement de la médecine tropicale doit être coordonné par une structure 
supra universitaire dont la mission serait d'apporter une cohérence au dispositif actuel, de mettre fin à « 
l'autophagie » dont on fait preuve les principaux acteurs de cette discipline et de limiter la dispersion des 
formations universitaires que l'on ne retrouve pas chez nos partenaires européens. Ils possèdent chacun 
une ou deux structures de formation de référence qu'ils ont su conserver en dépit des contraintes 
économiques. Le Royaume-Uni dispose des écoles de médecine tropicale de Liverpool et de Londres. 
L'Allemagne, la Suisse, et la Belgique ont pour leur part les instituts d'Hambourg, de Bâle et d'Anvers qui 
offrent aux étudiants un parcours de formation et de recherche internationalement reconnu. La France, 
après avoir perdu en une décennie de grands acteurs, devrait posséder une structure analogue à celle de 
nos partenaires européens. Cette entité, «université sans murs» serait un opérateur unique supra 
universitaire. Elle disposerait d'un comité de pilotage et d'un conseil scientifique constitué des 
représentants des principaux acteurs publics, privés ou associatifs. Elle pourrait être l'équivalent de 
l'agence de coopération technique allemande pour le développement (GTZ) qui a été remplacée depuis 
2011 par la Deutsche Gesellschaft für Internationale Zusammenarbeit (GIZ); cette entreprise de 
coopération internationale placée sous la tutelle du Gouvernement fédéral allemand étend son champ 
d'activité sur plus de 120 PED (Afrique, Asie, Moyen-Orient, Amérique du sud ainsi qu’en Europe et en Asie 
centrale). Elle a la charge de la coopération en matière de santé. Elle gère à la fois l’expertise, les réponses 
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d’appel à projet, la formation, l’assistance sur le terrain et l’enveloppe dédiée à l’activité de coopération. 
Ainsi, la compétence santé est concentrée dans une structure unique capable de mobiliser à tout moment 
tous les moyens utiles destinés au canal multilatéral ou bilatéral. La France pourrait se doter d'un 
opérateur unique fonctionnant sur le même mode. En lien étroit avec l'Agence Française pour le 
Développement (AFD), il pourrait piloter les actions de formation et de recherche en médecine tropicale 
et conduire une politique de ressources humaines adaptée aux enjeux sanitaires des PED. Il pourrait être 
aussi une aide pour les décideurs dans les actions qu'ils conduisent vis-à-vis de ces pays notamment dans 
le domaine de la santé. La réussite dans tous ces objectifs ne peut se concevoir sans un engagement 
politique fort, seul moyen de redonner à la médecine tropicale française la place enviée qu'elle avait 
occupé pendant plus d'un siècle. Négliger cette discipline, c'est oublier la mixité de notre population et les 
liens étroits que notre pays a toujours eu avec les tropiques. C'est dire toute l'importance d'une formation 
d'excellence en médecine tropicale pour notre pays.  



Ceux du Pharo no 112 Page 17 



Ceux du Pharo no 112 Page 18 


