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L’OMS définit la santé comme un état de complet bien être
p hy s i q u e, mental et social, qui ne se réduit pas à l’ab s e n c e

de maladie ou d’infi rmité. Ce concept s’applique à ch a q u e
i n d iv i d u , mais comment se marie-t-il avec cet autre, si sou-
vent évo q u é , de la santé publique ? Celle-ci intéresse les popu-
l at i o n s , mais bénéficie à trave rs elles, à chaque individu. 

SANTÉ, SANTÉ PUBLIQUE ET CRISES

La santé publique exige la création et le développe-
ment de systèmes de santé. On peut illustrer ces dern i e rs par
le modèle de la concession familiale africaine qui, en zone
ru ra l e, est le cadre de vie séculaire permettant aux membre s
de la famille d’accéder au bien être phy s i q u e, mental et social.
La répartition spatiale circ u l a i re, p ro p re à la concession afri-
caine, centrée sur l’élément capital qui est le grenier à
c é r é a l e s , c o nvient bien à la rep r é s e n t ation métap h o rique des
systèmes de santé. Au centre se tro u ve rait la population à tra-
ve rs laquelle chaque cat é go rie sociale et chaque individu sont
représentés. Autour s’orga n i s e raient et se complèteraient les
différents éléments constituant le système de santé : éduca-
tion/formation, alimentation/nutrition, environnement phy-
sique, système politique, économie/emploi et système de
soins (curatifs et préventifs). Tout comme la santé ne se réduit
pas à l’absence de maladie, la santé publique ne peut se résu-
mer à la seule administration de soins. Mais ces systèmes de
santé sont vulnérables. Les crises, les désastres naturels ou
provoqués, tout ce que les Nations Unies classent sous le
vo c able d’urgences complexe s , p e u vent les bouleve rser pro-
fo n d é m e n t , les déstru c t u rer et plonger ainsi dans la précari t é
les populations dont ils garantissaient auparavant le niveau
de santé.

LA MÉDECINE MILITAIRE, UNE HISTOIRE ET UNE CULTURE DE
SANTÉ PUBLIQUE EN SITUATION DE CRISE

Les guerres sont les plus destructrices de ces crises.
La vo c ation initiale des personnels des services de santé mili-
taires fut de lutter pour préserver la santé des combattants
plongés dans le chaos engendré par de tels désastres : pré-
s e rver la santé quand les systèmes de santé sont bouleve rs é s .
Les compétences de ces professionnels des crises se décli-
nent en matière de soins, de prévention, d’hygiène, d’ex-

pertise, de recherche et de formation. Soigner les malades,
o p é rer les bl e s s é s , é vacuer les uns et les autres sur des stru c-
t u res hospitalières adaptées est le domaine fa m i l i e r, aux ye u x
du publ i c, dans lequel les personnels de santé militaires exe r-
cent leur art. Les conventions de Genève élargirent l’éven-
tail des bénéfi c i a i res de ces soins. Mais à la guerre les mala-
dies tuent encore plus que les armes. Les exemples de
désastres sanitaires conduisant à des échecs militaires, ou à
des opérations militaires au coût humain exorbitant ab o n d e n t
dans l’histoire des conflits armés, comme l’expédition du
g é n é ral Lecl e rc à Saint Domingue en 1802 ou la conquête de
M a d agascar en 1895 (Fi g. 1). Les guerres ont de tous temps
b o u l eve rsé pro fondément les systèmes de santé là où elles se
déroulaient, plongeant tous les acteurs et les victimes du
conflit dans la plus grande précarité, faisant le lit des épidé-
mies. Les médecins militaires accumulèrent ainsi au fil du
temps une vaste expérience en matière de santé publique et
apprirent à maintenir et à rétablir l’essentiel des éléments
constituant les systèmes de santé, pour mettre les combat t a n t s
en condition d’affronter ces conditions extrêmes et préser-
ver le plus grand nombre de vies possibl e. Nous citerons deux
exemples.

Le premier est le Médecin général Costes.
Accompagnant comme jeune médecin le corps expédition-
naire français lors de la guerre d’indépendance américaine,
il se signala en faisant assurer la protection contre la variole
des troupes françaises et américaines par la technique de la
variolisation. Son action lui valut un témoignage de recon-
naissance de Georges Washington. Plus tard, revenu en
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Figure 1 - Hopital Ankaboka, Madagascar.
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France, il convainquit Napoléon 1er de faire vacciner contre
la va riole toute la Grande arm é e. Il lui inspira ensuite le décre t
du 16 mars 1809 qui rendait cette va c c i n ation obl i gat o i re pour
toute la population française, salutaire mesure de santé
publique en avance sur son temps. Célèbre aux Etats-Unis,
il est méconnu en France.

Le second exemple est celui du Dr Mare s ch a l , m é d e-
cin militaire exerçant au Val-de-Grâce à la fin du XIXe s i è cl e.
Observant les séances de vaccination antivarioliques des
jeunes re c ru e s , i m m o rtalisées par le fameux tableau conserv é
au musée du Val-de-Grâce (Fig. 2), il comprit très vite que
l’administration de la pulpe vaccinale par scarification au
moyen de lancettes sommairement stérilisées et sans cesse
réutilisées était l’occasion de transmettre des maladies et
posait un pro blème de santé publ i q u e. Après plusieurs essais,
il mit au point le vaccinostyle, premier instrument d’inocu-
lation individuel à usage unique, avec lequel toute la popu-
lation française fut vaccinée pendant les 70 ans qui précé-
dèrent l’éradication de la variole.

Ce savoir fa i re des médecins militaires en mat i è re de
médecine d’urgence et de santé publique allait très vite re c e-
voir, à la fin du XIXe siècle, un nouveau champ d’applica-
tion. La colonisation européenne devenait alors laïque et re c e-
vait une interprétation humaniste.

LA MÉDECINE COLONIALE

Comme le rappelaient certaines grav u res allégo ri q u e s
de l’époque, « la France envoyait ses marins porter la santé,
l’enseignement et la paix au monde ». Cependant cela ne se
fit pas sans combat et les médecins de la mari n e, des Tro u p e s
de marine et de l’armée d’Afrique accompagnèrent les
colonnes coloniales dont ils assuraient le soutien santé.
Conjointement, ils commencèrent très tôt à dispenser leurs
soins et à conduire des actions de santé publique au bénéfi c e
des populations autochtones qu’englobait progressivement
l’empire colonial en expansion. Le commandement, puis le
p o u voir politique, p ri rent très vite conscience de l’intérêt de
ce type d’action en matière de pacification. Succédant aux
c o n q u ê t e s , les traités ouvraient la voie à l’administration colo-
n i a l e. En 1900 était créé le service de santé des Troupes colo-

niales. Il sera un vivier de compétences. Puisant ses racines
dans la tradition et le savoir faire de la médecine militaire,
s ’ e nvahissant d’une solide ex p é rience en médecine tro p i c a l e,
il mettra en œuvre un système de santé publique en ambiance
p r é c a i re ou dégra d é e, qui sera en tout point re m a rq u abl e. Po u r
former ces médecins coloniaux, on ouvrait en 1905 à
M a rs e i l l e, l’Ecole militaire de médecine tropicale au Pharo .
L’originalité de la formation dispensée par le Pharo allait
assurer sa réputation pendant un siècle. Elle résidait essen-
tiellement dans son caractère très pratique, qui préparait
d i rectement à l’action sur le terrain et dans le fait d’être dis-
pensée par des praticiens à la solide expérience, constituant
ainsi un véritable compagnonnage.

On y fo rm e ra des générations de praticiens de terra i n ,
à la fois médecins, m i l i t a i re s , t ropicalistes et acteurs de santé
publique. Ils construiront un remarquable système de santé
publique colonial pour fournir aux populations de l’empire
des prestations de santé qui seront alors connues sous l’ap-
pellation d’assistance médicale indigène (AMI), organisant
leur action selon 4 axes :

- former les personnels médicaux et paramédicaux
locaux ;

- créer le maillage des fo rm ations hospitalières et sani-
taires ;

- créer le réseau des instituts Pasteur d’outre-mer ;
- contrôler les grands fléaux sanitaires endémiques et

épidémiques.
Les écoles de médecine, de sages femmes, d’infir-

m i è res ainsi créées et les hôpitaux et dispensaires constru i t s
à cette époque sur quat re continents, s e ront le socle sur lequel
se développeront plus tard les facultés de médecine, les
c e n t res hospitalo-unive rs i t a i re s , les hôpitaux et dispensaire s
publics et les instituts de formation des personnels paramé-
dicaux des pays indépendants issus, au début des années
soixante, de l’ex empire colonial.

Les instituts Pasteurs d’outre-mer auront pour voca-
tion le diagnostic biologique, la production de sérums et de
vaccins, la recherche médicale. Ils constitueront un réseau
d ’ é t ablissements répartis en A s i e, A f ri q u e, A m é ri q u e
C e n t rale et Océanie. Calmette créera celui de Saïgon en 1891,
celui de Madagascar verra le jour en 1907 et celui de Dakar
aura Marchoux comme promoteur (Fig. 3). C’est à Dakar,

Figure 3 - Institut Pasteur de l’AOF à Dakar (© IMTSSA). Fi g u re 2 - «Séance de va c c i n ation antiva riolique au Va l - d e - G r â c e» (A.
To u ch e m o l i n ) , ve rs 1900 (©Musée du Val-de-Grâce MSSA MH1813).
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siège de meurtrières épidémies de fièvre jaune, où le monu-
ment de l’île de Gorée rappelle le dévouement poussé jus-
qu’au sacri fice suprême des pharmaciens et des médecins du
corps de santé colonial, que sera développé par J. Laigret le
premier vaccin anti-amarile.  

Cette mise au point de nouveaux vaccins ou la pro-
duction d’autres déjà connus, qui constituaient le premier
objectif fixé aux instituts Pasteur d’outre-mer, allait repré-
senter une arme des plus efficaces pour soutenir le quat ri è m e
axe des actions mises en œuvre par les médecins coloniaux.
Le contrôle des grands fléaux sanitaires endémiques et épi-
démiques allait s’intéresser à des pat h o l ogies spécifi q u e m e n t
t ropicales pour certaines d’entre elles, cosmopolites pour les
autres.

La mémoire collective est vo l at i l e. Plus personne n’a
v raiment conscience de l’horreur que les grandes épidémies
de va riole laissaient dans leur sillage. Au cours du seul XVIIIe

siècle, elles tuèrent soixante millions d’européens, laissant
p l u s i e u rs dizaines de milliers d’aveugles chez les surv iva n t s .
Aucun continent n’était épargné. La vaccination antivario-
lique apparue à la fin du XVIIIe siècle apportait enfin la
réponse, mais on ne savait pas alors conserver et transpor-
ter le vaccin à distance. Il fallait donc le produire sur place.
Très vite, la vaccine allait être adaptée aux bovins locaux, l e
z é bu à Madaga s c a r, le bu fflon en Indochine où Calmette mu l-
tipliait les parcs va c c i n ogènes. La va c c i n ation antiva ri o l i q u e
était étendue à tout l’empire colonial. Ce programme de santé

p u blique était part i c u l i è rement dynamique à Madaga s c a r, o ù
l’éradication de la maladie serait acquise dès 1914, soit une
soixantaine d’années avant que l’OMS confirme le même
résultat au niveau mondial. En 1992, une délégation du
Center for Diseases Control (CDC) d’Atlanta aux Etat s - U n i s ,
venait au Pharo pour une cérémonie d’hommage au rôle des
médecins militaires français dans l’éra d i c ation de la va ri o l e,
déposant une plaque qui est depuis en salle d’honneur
(Fig. 4).

L’autre grand fléau historique était la peste. Elle ter-
rorisait nos ancêtres depuis plus d’un millénaire. Elle avait
tué 25 millions d’européens de 1347 à 1348. On ignorait sa
cause. On ne connaissait pas son mode de propagation. On
ne savait pas s’en prému n i r, pas plus que la guéri r. En 1894,
A l ex a n d re Ye rs i n , médecin du corps de santé colonial, i d e n-
tifiait le bacille pesteux, qui porterait désormais son nom :
Yersinia pestis. En 1898, Paul-Louis Simond, médecin du
même corp s , mettait en évidence le mode de transmission de
la peste, reposant sur le rôle de différentes espèces de ron-
ge u rs et de puces. De 1922 à 1934, G i ra rd et Robic mettaient
au point à l’Institut Pasteur de Madagascar le vaccin anti-
pesteux préparé à partir de la souche EV repiquée chaque
mois pendant 5 ans : le taux d’incidence de la peste dans la
Grande île, de 3000 cas par an jusque là, chutait à 200 cas
par an. Ainsi, en 40 ans, 4 médecins du corps de santé colo-
nial avaient-ils porté un coup fatal à ce fléau millénaire, a rra-
chant à la peste son aura de mystère, d’horreur et d’invinci-
bilité.

Le paludisme, fléau sous les tro p i q u e s , my s t é ri e u s e s
et mortelles fi è v res pour nos anciens, ve rra son agent causal,
le plasmodium, mis en évidence par un autre médecin mili-
taire, Alphonse Laveran, prix Nobel de médecine en 1907.

Un autre grand nom allait devenir inséparable de celui
d’un fléau africain, la maladie du sommeil. Transmis par la
m o u che T s é - t s é , le trypanosome se répandait avec une rap i-
dité effrayante sur l’Afrique. La mise en œuvre de grands
chantiers réclamant de vastes mouvements de travailleurs
avait facilité sa propagation. Un arrêté du ministère des
Colonies, en date du 29 avril 1926, soulignait la gravité du
péril et décidait la création d’un mission permanente de la
maladie du sommeil, placée sous l’autorité d’un officier supé-
rieur du corps de santé des troupes coloniales. Eugène Ja m o t
serait cet officier. « Je réveillerai la race noire » avait-il
d é claré. Comprenant que la trypanosomose devait son terri bl e
taux de létalité à des diagnostics trop tardifs ne permettant
pas la mise en œuvre suffisamment précoce du tra i t e m e n t , i l
allait imaginer une strat é gie mobile, où des équipes de santé
i raient dans tous les villages fa i re du dépistage actif, d é b o u-
chant sur un traitement immédiat efficace des port e u rs de try-
panosome encore au stade silencieux de la maladie. Cette
stratégie reposait sur la formation préalable des personnels
de santé, l’équipement en matériel de diagnostic (micro-
scopes notamment) et en véhicules. Jamot, vainqueur de la
maladie du sommeil, est encore vénéré en Afrique pour son
d é vouement. Je a n - C h ristophe Ruffin dans « L’ ave n t u re
humaine», lui rend un magnifique hommage : « Jamot res-
tera à jamais le modèle, mi-scientifique mi-romantique, du
médecin de brousse, désintéressé, partageant la vie de ceux
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Figure 4 - Plaque commémorative offerte par les Centers for
Diseases Control and Prevention.
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qu’il va secourir. Il est à la fois un des plus illustres repré-
sentants de la tradition militaire et, au delà d’elle, une réfé-
rence inconsciente de toute l’action humanitaire euro p é e n n e
ultérieure, fut-elle civile, voire anticolonialiste» (Fig. 5). 

La stratégie de Jamot sera appliquée avec succès par
les équipes mobiles des Services de lutte contre les grandes
endémies pour contrôler les principaux fléaux endémiques
et épidémiques qui frappaient les populations de l’empire
colonial. De nombreux médecins coloniaux deviendront
illustres pour leur dévouement et leur efficacité dans ces
actions. Les citer tous dépasserait le cadre de cette présen-
tation. Nous n’évoquerons que deux d’entre eux pour
conclure ce chapitre : Lapeyssonnie face à la méningite à
méningocoque et Muraz contre l’onchocercose.

LA COOPÉRATION

Mais la roue de l’histoire continuant de tourner, les
jours de l’empire colonial étaient comptés et au début des
années soixante, les états qui le constituaient avaient acquis
leur indépendance. Le ministère des Colonies avait cédé la
place à celui de la Coopération. Les médecins militaires
allaient encore jouer un rôle éminent dans le cadre de cette
c o o p é ration. Quat re objectifs seraient assignés à cette coopé-
ration médicale :

- former les personnels de santé locaux ;
- préserver les acquis de santé publique ;
- assurer la transition ;
- participer au développement.
La fo rm ation des personnels commençait par celle des

médecins et pharmaciens militaires français qui iraient exe r-
cer sous les tropiques dans les états indépendants. Le Pharo
en fut la plaque tourn a n t e, c o n t i nuant dans la droite ligne de
ce qu’il avait entrepris depuis sa création. De 1905 à 2005
f u rent fo rmés au Pharo 4702 médecins militaires et 581 phar-
maciens militaires. De 1960 à 1998, 2159 médecins volon-
t a i res du service national y re ç u rent une fo rm ation à la méde-
cine tropicale avant d’aller servir outre - m e r. Ils y côtoy è re n t
541 médecins militaires et 866 techniciens de lab o rat o i re, re s-
s o rtissants des états indépendants issus de l’ex empire colo-
n i a l , ve nus parfa i re leurs connaissances à Mars e i l l e. A ffe c t é s

ensuite dans leurs postes respectifs, ces médecins, pharma-
ciens et techniciens de santé français et étra n ge rs , fo rm è re n t
à leur tour sur place des personnels de santé nationaux pour
qu’ils puissent développer les systèmes de santé publique de
leurs pays.

Conjointement, certaines actions furent menées en
Afrique pour préserver, tout au moins pendant une période
de transition, certains acquis de santé publique, en particu-
lier les vastes plans de lutte contre les grandes endémies tou-
chant de vastes régions par delà le clivage des frontières.

En 1960, sous l’impulsion du Médecin général Rich e t ,
était créée dans ce but l’OCCGE (Organisation de coordi-
nation pour la lutte contre les grandes endémies), associant
les états de l’ex AOF (Fi g. 6). Trois objectifs lui étaient assi-
gnés :

- recherche appliquée (laboratoire et terrain) ;
- interventions dans les états (enquêtes épidémiolo-

giques, réponses aux épidémies) ;
- formation technique du personnel.
Pour cela, d’importants moyens lui étaient alloués.
Un secrétari at général (Bobo-Dioulasso), qui contrô-

lait les activités de l’ensembl e, c o m p o rtait un centre de docu-
mentation et de statistiques et cinq instituts et centres de
recherche :

- Office de re ch e rche sur l’alimentation et la nu t ri t i o n
en Afrique (ORANA) à Dakar ;

- Institut Marchoux (lèpre) à Bamako ;
- Institut d’ophtalmologie tropicale africaine (IOTA )

à Bamako ;
- Institut de recherche sur l’onchocercose (IRO) à

Bouaké ;
- Centre Muraz à Bobo-Dioulasso.
En 1963, s’inspirant de l’exemple de l’OCCGE, le

Médecin colonel Labu s q u i è re était l’artisan de la création de
l ’ O C E AC (Orga n i s ation pour la lutte contre les endémies en
A f rique Centra l e, qui à ses débuts se nommait OCCGEAC ) ,
associant les états de l’ex-AEF. Ses objectifs étaient les
mêmes que ceux de l’OCCGE, ses moyens étaient moins
i m p o rtants. Le Secrétari at général (à Yaoundé) qui contrôlait
les activités de l’ensemble comportait :

- un centre de documentation et de formation ;

Figure 5 - Le médecin-colonel Jamot et son équipe, Cameroun,
1925 (© IMTSSA).

Figure 6 - Siège de l’OCCGE à Bobo-Dioulasso (© IMTSSA).
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- un service technique (laboratoires de biologie et
d’entomologie) ;

- un service d’épidémiologie et de statistique.
Un Centre inter- é t ats d’enseignement de Santé

publique en Afrique Centrale (CIESPAC) était localisé à
Brazzaville.

Pendant un quart de siècle, les médecins et pharma-
ciens formés au Pharo (militaires et volontaires du service
national), allaient exercer sur le terrain, dans les domaines
des soins curatifs et préventifs, dans les hôpitaux, les dis-
pensaires, les services de lutte contre les grandes endémies,
les instituts Pasteur d’outre mer, les organismes inter- é t ats et
les organisations internationales. 

Ceux qui servaient en zone ru rale découvri rent encore
des sociétés traditionnelles très at t a chantes et un exe rcice de
leur profession à la fois multidisciplinaire (du fait d’une
demande très large et pressante des populations) et souvent
s o l i t a i re (en raison d’un sous effectif ch ronique en médecins).
Ils furent les dern i e rs «médecins de bro u s s e» , au sens où on
l’entendait depuis la première moitié du XXe siècle.

Ceux qui servaient dans les grands centres urbains, e n
milieu hospitalier, dans les services de médecine préve n t ive
et d’hygiène ou dans les Instituts Pasteur, outre leur activité
quotidienne de praticien ou de ch e rch e u r, a s s u m è rent souve n t
un rôle de formateur.

Progressivement, les facultés de médecine des états
indépendants allaient former des promotions de médecins
n ationaux qui viendraient d’ab o rd étoffer les effectifs des dif-
férentes structures de soins, puis qui prendraient totalement
en main le fonctionnement de leur service de santé à la fin
des années quatre-vingt.

L’ACTUALITE

Cette nouvelle donne allait ch a n ger pro fondément les
rapports professionnels, dans lesquels la substitution deve-
nait inutile. Les besoins des états en renforts de personnels
de santé ex t é ri e u rs s’av é raient quantitat ivement très modestes
mais qualitativement très ciblés et exigeants.

Mais surt o u t , la fin des années quat re-vingts était mar-
quée par l’installation de nouveaux équilibres politiques mon-
diaux. La fin de la guerre froide était suivie de la proliféra-
tion de conflits locaux, parfois très sanglants, toujours
d é s t abilisants pour les populations vivant dans ces régions en
crise. La fréquence des opérations de soutien de la paix
conduites sous l’égide des Nations-Unies augmentait de
façon presque exponentielle, signe que la paix était partout
menacée. La charte de l’OMS, publiée à Ottawa en 1986,
soulignait que « les conditions et ressources préalables sont
en matière de santé, la paix, un abri, de la nourriture et un
revenu. Toute amélioration du niveau de santé est nécessai-
rement solidement ancrée dans ces éléments de base». Dans
ce contexte perturbé, la défense et la promotion de la santé
p u blique avaient plus que jamais leur place et le Pharo y joue-
rait un rôle de trois façons :

- par l’aide au soutien santé des opérations ex t é ri e u re s
( s t ages de fo rm at i o n , ex p e rt i s e, s u rveillance épidémiologi q u e,
conseils aux médecins d’unité, i n fo rm ation sanitaire ) ;

- par la part i c i p ation aux actions humanitaire s ;
- par la création de l’École de Santé publique du Pharo .

Le soutien santé des opérations extérieures.
Les opérations ex t é ri e u res (OPEX) et les missions

de courte durée (MCD) nécessitent un soutien santé stru c-
turé (niveau 1 par les personnels des services médicaux
d ’ u n i t é , n iveau 2, vo i re 3, par ceux des fo rm ations hospi-
t a l i è res de campagne). Il comprend la mise et le maintien
en condition des personnels des fo rces ava n t , p e n d a n t , ap r è s
le déploiement et la prise en ch a rge précoce et intégrale des
malades et des bl e s s é s , en env i ronnement le plus souve n t
t ro p i c a l , t o u j o u rs précaire, p a r fois hostile. Il s’applique à
des personnels militaires jeunes plongés brutalement dans
des env i ronnements nouve a u x , subissant ainsi un choc cul-
t u rel et env i ronnemental. Ils découvrent les ch a rmes de
l ’ ex o t i s m e, mais aussi son austéri t é , sa précari t é , p a r fois sa
t ri s t e s s e. Ils en ex p é rimentent le cara c t è re sinistre quand la
folie des hommes s’en mêle et que les armes tra d i t i o n n e l l e s
p e rdent leur cara c t è re fo l k l o rique et se joignent aux arm e-
ments modernes pour perp é t rer des massacres. Leur mis-
sion est de s’interposer pour mettre les victimes à l’ab ri des
exactions. Celle du service de santé est de fo u rnir le sou-
tien santé qu’ils attendent. Ces personnels  des fo rces sont
j e u n e s , b rutalement plongés dans des situations à haut
ri s q u e. Ils mettent en œuvre, en confi g u ration de combat ,
des mat é riels et des armes qui jusque là ne leur étaient fa m i-
l i e rs qu’en confi g u ration d’exe rcice : au choc culturel et
e nv i ronnemental décrit précédemment s’ajoute alors un
choc pro fe s s i o n n e l .

Cette actualité replace les médecins des armées dans
des situations voisines de celles que leurs anciens avaient
c o n nues il y a cinquante ans. Cela implique le maintien d’une
m a î t rise en mat i è re de diagnostic et de tra i t e m e n t , aussi bien
sur le terrain qu’au retour en métropole. Cela replace éga-
lement le médecin militaire dans son rôle essentiel d’hygié-
niste de terrain, conseiller du commandement. Pour préser-
ver la capacité opérationnelle des forces, il devra prévenir
l ’ at t rition des effectifs en veillant notamment à l’ap p l i c at i o n
des mesures préventives contre les maladies à transmission
vectorielle, alimentaire, hydrique, sexuelle.

Une autre activité mobilisant les médecins militaire s
d é p l oyés sur le terrain en soutien des OPEX et des MCD
c o n c e rne la pre s t ation de soins au bénéfice des populat i o n s
c iviles. Cette AMP (assistance médicale des populat i o n s )
s ’ i n s c rit souvent dans le cadre des actions civ i l o - m i l i t a i re s
et le commandement y est très at t a ché pour l’image posi-
t ive qu’elle donne de nos fo rces. L’AMP intéresse pri n c i-
palement la santé de la mère et de l’enfant et nécessite une
solide maîtrise de la médecine tro p i c a l e. Quand une
antenne ch i ru rgicale est déploy é e, elle pratique éga l e m e n t
l’AMP dans le domaine des soins ch i ru rgicaux au bénéfi c e
de la populat i o n .
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Les actions humanitaires
Les actions humanitaires conduites par le service de

santé des armées mettent en œuvre deux types de moyens :
- des formations hospitalières de campagne, sur le

modèle de l’EMMIR (Elément médical militaire d’inter-
vention rapide) ;

- des équipes d’intervention face à des crises biolo-
giques, basées sur la Bioforce (Fig. 7).

Le Pharo intervient essentiellement dans les missions
Bioforce, de trois manières :

- la formation des médecins ;
- le conseil en mat i è re de préparation de chaque mis-

sion ;
- la participation de ses propres personnels (épidé-

m i o l ogi s t e s , b i o l ogistes) aux équipes projetées sur le terrain. 
Les domaines d’action de la Biofo rce sont le

contrôle des épidémies, l ’ ex p e rt i s e,les va c c i n ations de masse,
le soutien en matière de laboratoire, de diagnostic et de
mesures de santé publique dans les camps de réfugiés.

L’école de santé publique du Pharo
Les épidémiologistes que le Pharo fait participer à ces

missions ont été fo rm é s , d epuis 1987, au sein d’une véri t abl e
et ori ginale école de santé publique créée dans ses mu rs par

le Pr Claude Gat e ff.  Réalisant la synthèse des diff é re n t e s
composantes de la culture française en mat i è re de santé
p u blique (médecine de guerre, médecine tro p i c a l e, l u t t e
c o n t re les grandes endémies, école  pastori e n n e, école nat i o-
nale de santé publique) et de l’ap p ro che américaine déve-
loppée par le Center for Disease Control (CDC) d’Atlanta,
il a créé une ch a i re enseignant la santé publique dans l’ac-
c eption la plus moderne du term e. On y fo rm e ra en 15 ans
des épidémiologistes qui seront spécialistes de santé
p u bl i q u e, ou praticiens des hôpitaux, mais aussi ch e rch e u rs
et enseignants. Les enseignants de cette ch a i re seront asso-
ciés à toutes les fo rm ations  en santé publique dispensées par
le Pharo , appliquant toujours ces méthodes pédagogiques qui
ont fait l’ori ginalité de l’Institut depuis sa créat i o n .
C e rtains de ces enseignements concernent les médecins des
a rm é e s , en particulier de l’armée de Te rre, l’IMTSSA étant
maintenant Ecole de spécialisation des médecins de l’arm é e
de Te rre. D’autres intéressent les médecins militaires étra n-
ge rs , n ationaux de pays ayant passé des accords avec la
Fra n c e, qui viennent se fo rmer à Mars e i l l e, ou re ç o ive n t ,
dans leur pro p re pay s , un enseignement par des équipes du
P h a ro. Ce sont encore des fo rm ations réalisées par
l ’ I M T S S A , au bénéfice de personnels de santé civ i l s , f ra n-
çais ou étra n ge rs , dans le cadre d’accords avec l’Unive rs i t é
de Marseille qui valide les diplômes correspondants. 

CONCLUSION

En un siècl e, l’Institut de médecine tropicale du serv i c e
de santé des armées du Pharo a joué un rôle éminent dans la
c o n c ep t i o n , la promotion et le développement d’actions de
santé publique dans les fo rces armées et dans de nombre u x
p ays tro p i c a u x , grâce à une politique de fo rm ation novat ri c e,
à visée très prat i q u e, utilisant le retour d’ex p é rience de terra i n
et s’ap p u yant sur des méthodes pédagogiques part i c i p at ive s .
Sans se complaire dans la délectation morose d’un rega rd nos-
t a l gique parc o u rant un passé glori e u x , le Pharo a toujours su
s ’ a d apter à l’évolution du monde et gérer dans le présent les
i n d i s p e n s ables réfl exions qui, t i rant les leçons de ce qu’on a
su fa i re, p e rmettent de prévoir ce qu’on dev ra fa i re !

Fi g u re 7 - Séance de va c c i n ation au pro fit d’enfants réfugi é s , Z a ï re,
1994 (© J.M. Milleliri) 
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