La pratique médicale libérale reste encore marquée dans notre pays par une concep-
tion individuelle de la médecine, conception fraditionnelle qui pardit un peu dépassée
aujourd’hui.

La santé qui pendant longtemps "'n*avait pas de prix" a désormais un colt que plus
personne ne peut ignorer. Elle est I'affaire de tous : dispensateurs de soins ; pouvoirs
publics et organismes de prévoyance sociale. Partout dans le monde, on appelle a la
rationalisation des soins.

C’est dire la nécessité de revoir notre systeme de santé de maniere & l'adapter aux
réalités de ce début de millénaire |

Le médecin généraliste privé a désormais affaire & une clientéle de plus en plus
exigeante, mais en méme temps, malheureusement de plus en plus démunie, ceci alors
que les charges d’exercice de la profession (installation, équipement fiscalité, charges
courantes, etc..) suivent inexorablement la courbe inflationniste du colt de la vie.

Alors pour survivre, le médecin généraliste s'est vu obligé soit de brader son art pour attirer de la clientele, soit de
se lancer dans une fastidieuse entreprise de mise a niveau. C'est ainsi gqu'il 's’embarque" dans des formations qu'il
veut a tout prix "dipldmantes', donc payantes (et chéres 1), suivies de I'acquisition de matériel sophistiqué et
partant onéreux | Il espere ainsi améliorer ses revenus, ce qui est loin d'étre acquis.

Le public, de son cbté percoit le médecin généraliste comme un acteur de santé peu compétent et peu fiable.
Il lui préfere quand il en a les moyens une médecine spécialisée, qu'il court-circuite allégrement quand il pense
que son "bobo" peut étre soigné par le biais de I'automédication.

Le résultat est que nous avons au quotidien une médecine A deux vitesses : d’un cdté une médecine au rabais,
et de I'autre une médecine de luxe qui reste hors de portée du citoyen moyen.

Pour reconquérir professionnalisme et crédibilité, offrir des soins de qualité optimale au meilleur colt & I'ensemble
de la population, nous devons envisager de réaliser une véritable mise & niveau de la profession afin de reposi-
tionner le médecin généraliste actuel en un acteur de santé "5 étoiles" au service de I'individu et de la société.
Il devra constituer & I'instar de ses conféres nord américains ou européens, la porte d’entrée du systéme de soins
et accompagner l'individu tout au long de son existence.

Pour ce faire, il nous faudra impérativement :

.

Redéfinir le champ d'action de la médecine générale.

Procéder a une évaluation des aptitudes des médecins généralistes a répondre aux besoins de la popu-
lation.

Développer les stratégies pédagogiques de formation professionnelle continue adaptées (en privilégiant
les échanges interactifs, la diffusion par la presse médicale, les sites Internet et des actions multimédia.)

Introduire aussi bien dans le cursus universitaire des futurs praticiens que dans le programme de formation
continue des médecins généralistes en activité des modules tels que I'économie de la santé, la gestion,
la communication...

.

Entreprendre avec I'aide d’experts étrangers en médecine de famille la formation d’un groupe d’ani-
mateurs locaux parmi les confreres généralistes qui en possédent le profil, et qui devront assurer la releve
en accompagnant A leur tour leurs pairs.

.

- Faire appel également aux spécialistes comme personnes ressources.
Le but étant de parvenir & établir un véritable label de qualité de la profession.

Parallelement, il nous faudra impérativement accompagner cet ambitieux programme par des actions de
sensibilisation des pouvoirs publics et de la population a I'importance de la place priviégiée que doit occuper
le médecin généraliste tant pour la rationalisation des soins que pour une prise en charge adéquate des
malades. L'assurance maladie obligatoire que nous attendons tous impatiemment gagnerait & encourager un
tel systéme de soins. Il a prouvé son efficacité partout dans le monde.

Les autorités de tutelle que sont le Ministere de la Santé et le Conseil de I'Ordre doivent de leur coté épauler la
communauté médicale lourdement sanctionnée par la conjoncture économique ; en mettant en place des
mesures d’encouragement (rééchelonnement des crédits, notamment jeune promoteur ; allégement des
charges, code d’investissement, etc...), et en veillant & I'application stricte des lois dans le secteur de la santé.

Enfin, le médecin généraliste qui est par définition un médecin de proximité se doit également de s'impliquer
davantage dans la vie de sa communauté, a travers des actions (sensibilisation, €ducation sanitaire prévention,
surveillance épidémiologique, ...etc.) qui le revaloriseront & coup sir aux yeux de cette population dont il a la
charge de soulager les souffrances.

L'idéal serait de pouvoir réunir autour de la méme table tous les intervenants du secteur afin de définir une
politique nationale de santé adaptée aux réalités de notre pays, et ou la place de chaque acteur serait
clairement établie.

C'est le défi qu'a essayé de relever recemment notre jeune Fédération en invitant pendant un week-end durant,
médecins généralistes de tous bords, représentants du Ministere de la santé, de I'Université et du Conseil de
I’Ordre a venir se pencher sur I'avenir de la profession et essayer ensemble d'esquisser I'ébauche d’un médecin
de I'avenir capable d'offrir des services de qualité a colt raisonnable.

Dr.. R. CHOUKRI
Président de la FNAMGPM

EDITORIAL
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L
MO, MEDECIN
GENERALISTE...

Je vous raconte mon his-
toire d'étudiant en méde-

% cine et mes débuts balbu-
tiants dans I'exercice de la

médecine privée.

Poussé par mon affinité et ma curiosité
pour les sciences en général, et la
médecine en particulier, je m'étais
empressé & m'inscrire a la faculté de
médecine.

MA FORMATION A LA FACULTE :

Je me rappelle du premier contact
avec l'amphithédtre en année prépara-
toire, c'était un cours de mathéma-
tiques donné laconiquement par un
professeur devant une assistance fort
nombreuse d'étudiants, je crois que
c'était un cours sur les suites numé-
riques... C'était également ma premiere
déception car je ne voyais pas le rap-
port entre les suites mathématiques et
les études médicales que je venais
d’entamer. J'aurais aimé pour ce pre-
mier cours que I'on m'explique la notion
de médecine, son rdle dans la société
et le cheminement de ses études...

Au terme des trois premieres années
d'études ou il était question d'intermi-
nables cours d'histologie, d'embryolo-
gie, de physiologie et d'anatomie, je ne
savais pas encore & quoi ressemblait un
hopital. jétais dans lignorance totale
de tout acte paramédical, de l'ap-
proche du patient que je devais soigner
ultérieurement, mais déja j'étais fourbu
et exténué par des examens que je
m'étais résigné & considérer comme
une barriére mise bien haut pour me
rebuter plutdt qu'un moyen pour
contréler mes connaissances.

Au second cycle des études, on m'a
admis avec mes camarades les mati-
nées a I'hdpital en tant qu'externe. On

PARLER DE MEDECINE
GENERALE

Le médecin en général et le géné-
raliste en particulier est enfermé
dans une activité quotidienne qui
I"éloigne de la scene publique, de
toute médiatisation. Il est temps
pour lui de sortfir de sa bulle et de
s‘ouvrir aux autres, a la communi-
cation. Devrait-on dire que I'on n'a
que I'image que I'on mérite ? Les
médecins généralistes sont les
grands absents de la scene
publique. Quand on parle d'eux,
ce sont les autres qui parlent & leur
sujet... pour eux !

Mais, ou sont ils ?

Les professionnels leaders d'opi-

était fiers de porter une blouse et d'étre
armés d'un stéthoscope. Combien
grande fut notre désillusion quand on
avait compris que nos stages se limi-
taient & suivre et entourer le professeur
dans sa visite auprés des malades ou il
se délectait & nous montrer & quel point
on était ignorants de la pratique médi-
cale | Notre role se limitait & signer une
feuille de présence et a gribouiller sur le
dossier des malades les sentences des
maitres. L'apres-midi, on retournait &
'amphi détailler 'anapath, I'endocrino,
la radiologie...

Loin de toute créativité, de travail de
groupe, de sensibilisation aux aspects
de la profession, bref, la préparation
d'un médecin capable d'affronter et de
résoudre la plupart des problemes de
santé de la population, I'étudiant en
médecine n'a plus qu'un seul but :
apprendre pour décrocher son diplome.

MES DEBUTS DANS L'EXERCICE DE LA
MEDECINE GENERALE PRIVEE :

Effectivement, aprés de longues et
pénibles années d'étude, j'ai enfin obte-
nu le diplome et me suis installé en tant
que médecin généraliste privé, non pas
par choix, mais par obligation dictée
par l'essoufflement et limpossibilité d'al-
ler plus loin.

La médecine générale, on ne I'a jamais
définie. pour nous, le doctorat en
médecine était la condition nécessaire
et suffisante pour exercer.

La définition du généraliste décrite par les
experfs des nations avancées appardit
pour nous comme une utopie: 'omnipra-
ticien capable de résoudre 80% des pro-
blémes de la santé, dans tous leurs
aspects physiques, psychologiques et
sociaux, préparé par une formation de
base spécifique et maintenue par une
formation médicale continue appropriée.

Le généraliste marocain vit mal sa situa-

tion du fait que son role dans le systéeme
de soins est mal défini. il travaille dans

nion, les professeurs de la faculté
de médecine disent volontiers Im-
portance qu’ils accordent a la
médecine générale, aux médecins
généralistes, a leur place dans le
systeme de santé. Il est grand
temps d'assurer cette promotion du
généraliste. Cette profession ne
doit pas se situer au dessous, mais &
coté des autres carrieres médi-
cales. Malheureusement, le
concours d'internat et/ou de rési-
dant destiné a sélectionner les spé-
cialistes a entrainé une sélection
déplorable du généraliste par
“I'échec".

Notre jeune fédération doit travailler
davantage pour revaloriser la méde-
cine générale,mais, encore faut-il
que les mentalités changent,

lisolement, sans lien avec ses confréres
privés et hospitaliers.

Bien que conscient de son role de
médecin de premiére ligne, capable
de gérer des plaintes diversifi€es et d'en
assurer le suivi, il est victime d’un déni-
grement ignorant de la part de certains
de ses confréres et une partie de la
population.

SI C'ETAIT A REFAIRE...

Je ne demanderais pas la méme chose.
je suivrais des études de médecine
générale, non pas par fatalité mais par
choix positif. J'affinerais mes études
dans un département spécialisé en
médecine générale ol on m'appren-
drait la sémiologie et la clinique aupres
des malades relevant de mon exercice
futur,

Je bénéficierais de stages précoces en
soins paramédicaux, secourisme et
urgenfologie. La prévention et les
aspects sociaux de la profession n'au-
raient pas de secret pour moi. J'aurais
moins de cours magistraux et l'essentiel
des sciences fondamentales.

J'apprendrais comment gérer un
cabinet médical. Je serais un étudiant
enthousiaste aimant la recherche et le
tfravail de groupe.

Une fois installeé en privé je travaillerais
de concert avec mes confreres privés
et hospitaliers dans le cadre d'un syste-
me de soins restructuré et adapté, dans
lequel le patient bénéficierait d'une
assurance maladie.

Je continuerais ma formation selon mes
besoins au sein de mon groupe de pairs
pour maintenir ma compétence et
apporter des soins de qualité de plus en
plus exigés par mes patients.

Un voeux pieux pour moi et mes
confreres ; se réalisera-t-il pour les géné-
rations futures ?

Dr. M. GUESSOUS - CASABLANCA

La médecine générale nécessite un
travail d’ équipe, et celui ci ne peut
se réaliser que si il existe un dialogue
entre les médecins généralistes et
les médecins spécialistes et hospi-
talo-universitaires. Cette collabora-
fion ne peut se mettre en place si
I'idée d'une hiérarchie des méde-
cins persiste.

La puissance de notre fédération
est directement liée & sa médiatisa-
tion : notre but est de faire parler
de nous, de faire entendre notre
point de vue, assurer la diffusion de
nos propos, de nos idées, travailer
notre image. Personne ne le fera &
notre place. Il s’agit peut étre de
quelque chose qui nous est incon-
nu, mais, courage, jetons nous &
I'eau et donnons nous les moyens
de relever les défis de la médecine
d‘aujourd’hui et de demain.

Dr. HALLOUMI Med - Béni Mellal




L]
LE GENERALISTE,
L'UNIVERSITAIRE ET
LA FORMATION
CONTINUE

Le généraliste : privé, la quaran-
taine (ou la cinquantaine) pas-
sée, la bedaine, un vieux diplome
de doctorat en poche, assiste
impuissant & la dégradation de
son métier, jadis noble et respecté
et subit une concurrence injuste et
injustifiée que Iui livrent des milieux
bien intéressés, bien plus puissants
et mieux organisés que Iui. Il ne
peut rien contre I'Etat qui I'a formé
sans savoir & quoi on le destinait. Il
sait qu'il est pratiquement livré & lui
méme au méme titre que le mala-
de qu'il est sensé soigner. Il sait
qu'il n'a d autre choix que de se
prendre en charge, il ne se fait
plus d’illusions. Conscient du fait
que la demande du malade est
entrain d‘évoluer, il exprime le
besoin d'améliorer ses compé-
tences pour répondre a cette
demande. Il veut donc organiser
sa formation continue. Comme il
ne sait pas le faire, il fait naturelle-
ment appel a | ‘universitaire.

L’universitaire : fonctionnaire,
jeune, dynamique, bourré de
certitudes  scientifiques, trés
confiant dans I'avenir en dépit
de quelques petits doutes vite
noyés dans la certitude collecti-
ve et l'assistance des dinés.
Aucune expérience en milieu
"non protégé ". Il connaiit mal les
médecins du tferrain. Oh, il a sa
petite idée sur leur "incompéten-
ce ", il a dl " récupérer "pas mal
de leurs bétises au service. Il vou-
drait bien les rencontrer, leur par-
ler de la "vraie"' médecine, celle
qui se prafique dans les regles de
I'art au sein du CHU. Il voudrait
bien leur rappeler, a ces vieux
externes que leur role se limite &
traiter les petits bobos, et a réfé-
rer le reste. Merci M’sieur !

L'enjeu :
| ‘avenir de santé dans le pays

L'amélioration de I'acces aux
soins, la décentralisation , la cou-
verture sociale, la carte sanitaire,
la médecine de proximité," la mise
& niveau '"des praticiens, et
I'entrée de tous dans le troisieme
millénaire etc. Enfin, des "histoires
de politique" que ni le généraliste
privé, nile médecin universitaire ne
connaissent suffisamment. Tous les

deux sont entrain de découvrir
que les choses se font mal, et
que nos politiciens n*ont —pour la
plupart— aucune idée précise sur
la politique de santé & appliquer
dans le pays. Aucune grande
décision n‘a été prise dans ce
domaine depuis belle lurette. La
raison est trés simple : un systeme
de santé efficace est celui qui
place I'individu dans toutes ses
dimensions au centre de ses
préoccupations.

Le point de rencontre :
la formation médicale continue

Car, dés qu'on parle de forma-
tion, on pense & I'enseignant!
Dans le cas qui nous préoccupe,
on pense naturellement & I'ensei-
gnant chercheur médecin, lequel
est supposé maitriser et les tech-
nigues d‘enseignement, et les
avancées scientifiques. Les autori-
tés seraient parfaitement
d*accord pour confier la forma-
tion & des enseignants C'est
dans I'ordre des choses | Un ensei-
gnant, c’est fait pour enseigner !
Lapalisse ne dirait pas mieux !

Probleme :
I"enseignement des adultes

est un peu plus délicat que celui
des étudiants de la faculté. Les
généralistes installés dans le privé
sont pour la plupart d’un certain
age, les jeunes n‘osant plus s'ins-
taller en tant que généralistes et
choisissent de se spécialiser. Ces
adultes Ia ont la téte un peu "
remaniée " par le tfemps et les
réalités quotidiennes, et ils ne se
laissent pas toujours raconter n
‘importe quoi. lls aiment bien que
I’'on se mette un peu a leur place
et qu ‘on soit pratique dans I'ap-
proche des choses de la vie en
général et de la médecine en
parficulier. lls trouvent inutile de
toujours vouloir commencer par
le commencement, ce qui est
souvent le cas avec les ensei-
gnants . En définitive, ils vou-
draient bien que I'on identifie
exactement leurs besoins avant
tout projet de formation. C'est
une regle fondamentale en
pédagogie. Or, toutes ces his-
toires de FMC, de pédagogie
pour adultes, fous ces casse-
tétes philosophiques ne sont pas
enseignés d la faculté de méde-
cine, laquelle est loin d'étre un
haut lieu de pédagogie, de
I’'aveu méme des siens. Exemple :

une association "provinciale" de
médecins vient trouver un chef
de service du CHU pour lui parler
d’un sujet particulier. Le chef de
service accepte l'invitation, tout
fier de poursuivie sa mission
d‘enseignant au deld méme de
I'enceinte de la faculté. Il réunit
son staff et discute la question.
On se partage les tdches comme
on al’habitude de le faire : le pre-
mier mditre- assistant va parler
de sémiologie clinique, le deuxie-
me des examens complémen-
taires, le troisitme des étiologies
et le dernier du fraitement. C'est
un systeme qui marche, il est pré-
cis et complet. Les staffs du servi-
ce ont toujours été conduits de
cette fagon.

Le hic :
I'auditoire généraliste "provincial'

ne ressemble en rien & celui des
externes de 4éeme année de
médecine. Il rfépond exactement
aux criteres énumérés ci dessus
(cf. " probleme "). Le résultat est
souvent médiocre et compromet
I'avenir de ce genre de ren-
contres. Beaucoup de généra-
listes disent que ca ne leur rap-
porte pas grand chose.

Conclusion

Elle coule de source. Cela a été
dit et répété lors du congres de
juin 1999 de la SMSM, a
Casablanca, seul congrés &
mon avis a avoir vraiment
engagé le débat sans langue
de bois. La formation médicale
continue des généralistes
devrait faire appel a des forma-
teurs issus des rangs de ceux
qu'on cherche a former. C'est
faisable, cela ne colte pas
grand chose et c’est plus ren-
table. I'expérience  existe

ailleurs, il faut aller la chercher.
Partout en Europe, il existe

maintenant des" généralistes
enseignants". il est temps qu’ils
existent aussi chez nous. Aussi, il
est urgent de créer des dépar-
tements de médecine générale
dans les facultés de médecine
et de les" connecter "aux géné-
ralistes en exercice pour une
bonne régulation (feed- back)
de la formation de base et de la
formation continue. C'est la
meilleure fagon de redonner ses
titres de noblesse a la médeci-
ne générale, et de ne plus
sélectionner les médecins
généralistes "par I'échec" .

Dr. A. CHIHEB - Kénitra
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Rapport des ateliers du
Marrakech" 22.23 décembre

Ic d’c‘\'elo cmcnt futm de 1.1 mcdcunc (lc‘ taml]]e au Maroc a fait ‘objet

ation Nationale des

I
ciations de ”En'cr;ll stes, des rex‘ponsublcs du ministere de la
S. Il a ete anime par le Profe
du Centre Universitaire de Medecine Gener
de Louvain (Belgique).

Ilafa t remarquer qu’a
s ou nord-americain: y le medecin gcﬂel
des decennies le pivot de notre systeme de

Par la suite, I'apy iondelar cdcune speci ete en pi
fonde mutation et reso ONSO atric odernite sans mesures
de r’cgulati(m adequate rement et considerablement le
champ d’a ive. ( € (lemler qui a perdu un
peu de
I'a oblige :
5 S d1plnm‘1n[c ety g

ratrices de charges supplemcntdl es (frais de formation, manque a gagner,
achat de materiel etc.) mais aussi de desillusior

Notre medecin generaliste a le sentiment d’avoir ete floue et trahi par
I'Un; e ou il a passe les plus belles annees de sa vie a rever d’un avenir
glorieux et qui I‘a lache dans. la nature totalement demuni et vulnerable.

Le public de son cbte, percoit le medecin generaliste comme un acteur de
nte peu qualifie, une sorte de "medecin inacheve" qui a rate I'occasion de
specialiser et a qui 'on ne confie que les petits "bobos", le personnel de

1 les deshe qui ne peuvent ¢ e d’'une 1

Le Docteur Choukri a souligne le paradoxe entre le faible dev c'loppcmcm
economique du pays et la mau
importante dmsl domaine de
lecin de premiere ligne,
lemes de sante de la |

st capable de resoudr
ilation.
> pour cet atelie
medecin generaliste dans le systt

dentz t en pa

logue par le p

meme crise d’identite . Ils ont en propo.
scientifique de la medecine, de on champ d:
nomique et social. Ils ont Lnsulu ILU'\I‘ i

S axes suivants :

actuel, relever
1 du medecin generalis-

miner le contenu de la formation medic
medecine generale et proposer des reformes.

Revaloriser la profession par une formation continue de qualite, laquelle
devrait etre demarree sans tarder.

"Groupe de
2001

Atelier |

Objectif : définir le profil
du médecin généraliste

/médecin de famille
marocain

Les généralistes présents ont tra-
vaillé en petits groupes sur les
définitions proposées par les prin-
cipales organisations de généra-
listes a travers le monde
(WONCA, college des médecins
de famille du Québec, groupe
de Leeuwenhorst, CNGE etc... lis
ont ensuite passé en revue les
principes fondamentaux de ces
définitions et les ont comparés a
la réalité du médecin généraliste
marocain. Le groupe a estimé
que les différentes définitions
sont complémentaires, en ce
sens qu'elles définissent toutes la
médecine générale/médecine
de famille comme :

¢« Une medecine de
proximité, centrée sur
le patient 99

Une médecine de proximité,
accessible géographiquement
& la population & charge, d'ou
nécessité d’une bonne réparti-
tion géographique.

Une médecine centrée sur le
patient, donc basée sur une
bonne relation médecin/
patient, durable dans le temps,
qui sous-entend :

- confiance ,
- bon accueil,

- bonne écoute et
implication du médecin.

Une médecine qui demande
une bonne compétence
clinique pour pouvoir résoudre
la majorité des demandes de
soins & faible colt (adhésion
de la population et des orga-
nismes payeurs). En effet, selon
la littérature internationale ,
80% des demandes de soins
peuvent étre prises en charge
par les médecins de premiere
ligne de maniere aussi effica-
ce qu'en milieu spécialisé,
mais & plus faible colt.



« Une médecine communautai-
re qui prend en compte les
dimensions épidémiologique,
sociale et économique de
I'exercice médical .

- Un médecine caractérisée par
la faible incidence des mala-
dies graves.

. Une médecine de premiere
ligne qui recoit les maladies
au stade précoce, souvent
'indifférencié"

« Une médecine qui gére simul-
tanément plusieurs plaintes
différentes.

. Une médecine qui assure la
continuité et la coordination
des soins. Cette continuité est
supbordonnée 4 une bonne
tenue du dossier médical .

Partant de ces définitions "uni-
verselles' de la médecine géné-
rale, les participants ont essayé
de comparer la réalité de I'exer-
cice de la médecine générale
au Maroc & ces 'standards"
internationaux. lls constatent
qu’ils ne se retrouvent pas tout a
fait dans ces définitions car :

= leur approche est relativement
centrée sur la maladie et non
pas sur le patient pour des rai-
sons multifactorielles (gestion
du temps si débit important,
patients erratiques, mal infor-
més etc.)

Relation médecin-malade
perturbée par le fait que la
sémiologie n‘est pas ensei-
gnée dans le langage des
patients, d’ou compréhension
incomplete de la part du
médecin.

Bien qu’ils trouvent que le
médecin marocain est relati-
vement compétent, les parti-
cipants admettent que leur
formation n'est pas tout & fait
adaptée aux grands
problemes de santé du pays.

Le généraliste privé marocain
n‘est pas impliqué dans les
programmes de santé
publique. Il n*est ni sollicité, ni
informé.

La continuité et la coordination
des soins n'est pas assurée.

La relation entre généraliste et
spécialiste n est actuellement
pas basée sur la complémen-
tarité.

D’ou la nécessité de se mobiliser
pour :

o Une bonne accessibilité géo-
graphique et & faible colt de
la médecine générale.

Sensibiliser I'ensemble de la
population (utilisation & gran-
de échelle des médias), et sur-
tout convaincre les "payeurs"
de l'intérét économique et
social d'une médecine géné-
rale bien intégrée dans le sys-
téme de santé (notamment
pour la future AMO).

Insister sur le role de la méde-
cine générale dans le dépis-
tage & grande échelle des
maladies, la prévention, I'effi-
cacité a faible colt en com-
paraison avec la médecine
spécialisée .

o Définir les besoins de la popu-

lation en matiere de soins
pour une bonne planification
des actions .

Démolir I'image du "petit" et
du "grand" dans la relation
entre généraliste et spécialiste
et la remplacer par un mode-
le d’intégration ou le médecin
généraliste exerce son art de
premiere ligne et confie les
cas qui I'exigent a ses
confreres spécialistes.

Afin de répondre & ces exi-
gences, le groupe a mis en
évidence les disparités impor-
tantes qui existent entre les
pratiques et proposé trois
pistes prioritaires :

1. Apprendre a travailler en
équipe et promouvoir les
échanges avec les autres
médecins de premiere ligne
que sont les médecins géné-
ralistes du secteur public.

2. Utiliser un dossier médical
standardisé et réalisé par la
profession. Ce dossier est
d‘abord la mémoire du

médecin, et ensuite un outil
de qualité de soins essentiel. Il
servira également de support
didactique pour les réunions
des groupes de pairs.

3. S'impliquer dans I'enseigne-
ment de la médecine généra-
le aux différents niveaux.

Atelier |l

Objectif : définir le
contenu de la formation

médicale de base en

médecine érale

Les participants ont d’abord
clairement dénoncé l'inadap-
tation de leur formation aux
taches définies dans le premier
atelier. lls ont d’abord indiqué
trois étapes indispensables pour
la formation médicale de base :

1. Créer les conditions d’un
choix positif de la médecine
générale & I'aide d’un cursus
de formation spécifique
adapté aux taches définies.

N

Créer des départements de
médecine générale /médeci-
ne de famille dans les quatre
universités du Maroc.

w

. Identifier les besoins de for-
mation et investir dans la for-
mation des formateurs.

Les particularités d'une forma-
tion spécifigue en médecine
générale proposée par les parti-
cipants sont les suivantes :

1. Apprendre la GESTION d‘un
cabinet médical, et notam-
ment |'accueil, la gestion du
dossier, la notion de temps et
d’appréhension de la plainte
du patient.

2. Sensibiliser I"étudiant aux
ASPECTS SOCIAUX de la pra-
tique comprenant la respon-
sabilité médicale, le droit, la
déontologie, le systéme de
santé marocain.

UXE ASSOCIATIUE
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3. Apprendre la sémiologie et la
clinique orientées spécifique-
ment vers la médecine géné-
rale deés le premier contact
avec les patients en insistant
sur la nécessité d'apprendre
le langage utilisé par les
patients , les difficultés linguis-
tiques régionales .

4. Inclure dans la formation des
STAGES PRECOCES et VARIES
incluant des stages dans les
cabinets des généralistes,
dans des services infirmiers,
des stages de secourisme, des
stages d‘urgentolgie avec
implication des généralistes &
tous les niveaux.

o

Diminuer les cours magistraux,
les sciences fondamentales et
favoriser I'intégration généra-
listes/spécialistes dans I'ensei-
gnement. Eviter des cours sur
des sujets non pertinents pour
le généraliste (ex : les tech-
niques hyper spécialisées)

o

Intégrer dans I'enseignement
les lignes directrices (guide-
lines) et les NTIC (Nouvelles
Technologies de I'Information
et de la Communication).
Favoriser I'implication de
I"étudiant dans la recherche
individuelle d’informations et
plus encore dans la
recherche collective par des
travaux en groupe.

~

. Renforcer la place de la pré-
vention dans la formation de
base.

@

Revoir la place de la these et
de I'évaluation.

0

Envisager une formation
décentralisée tenant compte
des spécificités culturelles et en
créant des antennes locales
de formation spécifique.

10. Favoriser I'apprentissage des
langues.

Les participants recommandent
la création au sein des facultés
de médecine de cellules de
médecine générale qui seraient
composées d'enseignants, de
représentants des ministeres de
tutelle et de médecins généra-
listes privés et publics; et qui
seraient chargées d’adapter le
cursus des futurs généralistes, et
de veiller & leur encadrement
tout au long de la formation.

Atelier Il

Objectif : définir les
caractéristiques et le
contenu de la formation
médicale continue en
médecine générale

Les participants ont d’abord
reconnu la nécessité absolue
d’une mise 4 jour des connais-
sances, et de leur adaptation
au contexte marocain ,moyen
indispensable de revaloriser le
statut du médecin généraliste et
la perception de celui-ci dans le
systeme de santé marocain.

lls ont rappelé la nécessité de
disposer d‘une revue profes-
sionnelle de qualité !

lls ont défini a I'unanimité les
caractéristiques essentielles de
cette formation :

4 Une
décentralisée,

sible, autogérée "a la
carte" adaptée, gratuite,
sous le controle d'une
Agence Nationale de
Formation Continue 99

formation
acces-

. Décentralisée et organisée sur
une base locale avec la mise
en place de petits groupes de
formation (peer review groups,
ou groupes de pairs)

2. Accessible, interactive et
souple, en tenant compte des
disponibilités des médecins
généralistes ,

3. Aufo gérée par les généra-
listes et controlée par eux, elle
devrait étre centrée sur les
pathologies les plus fré-
quentes rencontrées par la
profession et favoriser les
aspects pratiques. Elle doit
tenir compte des besoins des
médecins (formation & la
carte)

IN

Gratuite ou financée par une
participation symbolique
assurant la présence des
participants et tenant compte
du fait qu’il s’agit d'un temps
professionnel. A ce sujet, I'im-
plication des firmes pharma-
ceutiques a été évoquée en
insistant lourdement sur I'indé-
pendance du contenu pour
I’'enseignement délivré.

(&)

. Préservant le libre choix des
themes par les praticiens.

o

. Réalisée prioritairement avec
les praticiens de terrain.

~

Coiffée par une agence
nationale de la formation
continue, une "task force"
comprenant la Fédération
des médecins généralistes
(avec des représentants des
différentes provinces), les
Universités et le Ministere. Elle
pourrait comporter égale-
ment des représentants
de I'Ordre des médecins.
Cet organisme devrait
assurer la pérennité de cette
formation.

8. Reconnditre les formations
personnelles que sont la lectu-
re et I'utilisation des NTIC
(Nouvelles Technologies de
I'Information et de la
Communication). L'acces aux
NTIC et & I'outil informatique
qu’est l'ordinateur est une
priorité pour les participants.

La question difficile de Ila
certification a été discutée
longuement.

Les gquestions suivantes ont été
évoquées :

« Quelle reconnaissance pour
les généralistes qui suivent
une formation continue ?

« Une formation continue obli-
gatoire ? Comment confroler
les présences ?

« Quelle fréquence ?

« Quelle indépendance par
rapport aux firmes pharma-
ceutiques ?



- Quel label de qualité pour les
formations et délivré par qui ?

- Quelle évaluation ?

. Quel impact sur la qualité des
soins ?

Si les participants reconnaissent
la nécessité d’une 'reconnais-
sance" de leur formation médi-
cale continue, outil essentiel
pour leur image de marque
comme intervenants privilégiés
dans le systeme de santé maro-
cain, ils insistent sur la nécessité
de l'organiser sur une base
régionale, et de prévoir un systé-
me de financement adéquat
(accessibilité a tous)

Les participants ont proposé
deux types de formation
continue :

a. Une formation par groupe de
pairs sur une base locale et
continue.

b. Une formation ponctuelle sur
des problemes spécifiques
organisée sur une base loco-
régionale ou nationale. La par-
ticipation des généralistes aux
congres nationaux devrait étre
encouragée et des ateliers
spécifiques proposés & ces
occasions.

lls ont proposé les contenus sui-
vants comme étant prioritaires
pour la formation médicale
continue :

. Le dossier médical standardisé.
Des ateliers en communication.

. La participation aux travaux
du ministére de la santé, aux
enquétes réalisées a son initia-
tive, aux stratégies diagnos-
tiques et thérapeutiques, aux
programmes de dépistage et
de vaccination.

Des ateliers de prise en char-
ge de pathologies spécifiques
(ex : I'"hypertension) avec
comme but de pratiquer une
médecine basée sur les stan-
dards actuels (guidelines) et
de I'adapter aux moyens dis-
ponibles dans le pays. Il s’agit
d’améliorer la compétence
et en corollaire la crédibilité
des médecins généralistes.

. Des formations en épidémiolo-
gie et en économie de la
santé.

[ S

»

(o))

En conclusion, les généralistes
ont abordés la mise en place de
la formation continue pour réa-
liser les contenus évoqués. Elle
nécessite :

1. Une structure adaptée.
2. Un contenu spécifique.
3. Des moyens pour la mettre en place.

Conclusions de |'atelier de
Marrakech

Le " groupe de Marrakech " a
réuni & linitiative  de la
FNAMGPM et de son Président le
Docteur R. Choukri des respon-
sables généralistes des diffé-
rentes provinces du pays pour
définir le paysage de la méde-
cine générale/de famille dans le
contexte du Maroc.

Quatre priorités semblent se
dégager des débats tres animés
et particulierement pertinents
pour le futur de la profession.

1. L'accessibilité de la popula-
tion dans son ensemble est une
priorité du pays et la mise en
place de I'AMO est une oppor-
tunité quasi historique pour la
médecine générale d’occuper
la place qui lui revient dans les
soins médicaux de base. En agis-
sant comme " premier échelon "
reconnu dans la plupart des
pays occidentaux comme indis-
pensable pour des soins effi-
cients et centrés sur le patient, la
médecine générale marocaine
peut alors jouer un role de pre-
mier plan dans la qualité des
soins délivrés a la population.

2. La démarche structurelle
engagée par la FNAMGP est
une étape essentielle de la
reconnaissance de la profession
en créant les conditions néces-
saires pour un dialogue fruc-
tueux avec les interlocuteurs
concernés. La qualité et la
représentativité des interlocu-
teurs présents a Marrakech est
un atout essentiel dans la
démarche initiée.
66 Necessité d'un dia-
logue accru, et respon-
sable entre généralistes
des secteurs privé et
public 99

3. La dynamique instaurée
nécessite de toute évidence un
dialogue accru et responsable &
I'intérieur de la premiéere ligne et
particuliere-

sanitaire du pays et des possibili-
tés de réponse aux demandes
des patients. Ce dialogue
constitue la base de la mise en
place de pratiques de groupe
adaptées.

4. L'instauration prioritaire d’'une
formation médicale continue
adaptée aux besoins des prati-
ciens et organisée sur une base
locale est un défi passionnant.
La mise en place d’'un dossier
médical de base standardisé
constifue une étape essentielle
dans la démarche de qualité
des soins souhaitée par la profes-
sion et attendue par I'ensemble
des acteurs concernés.

A l'issue de cet atelier \le
Président de la Fédération a
tenu & remercier les participants
pour la qualité et la pertinence
de leurs interventions .

Les recommandations de cet
atelier a-il ajouté serviront de "
guide-lines "pour tout fravail ulté-
rieur de plaidoyer pour le reposi-
tionnement du médecin géné-
raliste sinon en médecin de
famille, tout au moins en méde-
cin généraliste capable de pro-
poser a une populafion aux
besoins grandissants et aux
moyens limités, une médecine
de qualité a visage humain & un
colt raisonnable.

"Au cours de ces deux journées,
nous avons essayé de construire
une vision de la médecine , de
la formation médicale.

Nous avons ébauché le profil du
médecin généraliste de demain,
celui de la Faculté de Médecine
de demain, pour un Maroc en
profonde mutation.

Pendant ces deux journées nous
avons jeté ensemble un regard
sur I'avenir.

En dépit des obstacles, la
Fédération promet de s’investir
et de persévérer dans cette
recherche jusqu’ad ce que ce
réve devienne réalité ".

ment entfre
généralistes
du secteur
privé et du
secteur
public. Ce
dialogue est
une étape
essentielle
pour une
répartition
des taches
qui tienne
compte
de la carte
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ﬂ UNE EXPERIENCE A MEDITER

Il était une fois deux associations
de médecins  généralistes
marocains.

1 - I'aossociation des médecins
généralistes prives du Gharb
que nous appellerons AMGPG
et,

2 - la société marocaine de
développement de la médeci-
ne de famille, que nous appelle-
rons SMDMF.La premiére était
intéressée par une certaine
expérience de la seconde.

La seconde avait fait cette
expérience et créé le premier
groupe de pairs marocain.

Les deux associations ont décidé
de collaborer.

Elles ont organisé un petit week-
end de travail pour une quinzai-
ne de médecins. Il a été ques-
fion de la démarche qualité
dans la prestation de soins en
médecine générale et de
I'expérience des groupes de
pairs.

Les représentants de la SMDMF
se sont chargés de Iinifiation de
leurs collegues de Kénitra a ce
concept simple qu’est la qualité
dans le travail du médecin.

De quois‘agit il ?

L'objectif était d*abord de faire
prendre conscience aux partici-
pants que les difficultés d ‘exer-
cice de la médecine générale
se répartissaient en  deux
catégories :

« une catégorie qui releve de
I'institutionnel et contre
laquelle nous ne pouvons pas
grand chose,

« et une catégorie quireléve
de notre facon de pratiquer

la médecine et sur laquelle
nous Pouvons agir.

Les maitres mots  étaient le
dossier médical standardisé
(DMS) et les groupes de pairs.

Le but du DMS est d’ harmoni-
ser la maniére dont les méde-
cins généralistes recueillent les
données du malade et de sa
maladie. Cela permet :

« D'étre systématique dans le
recueil des données (ATCD,
statut vaccinal, génétique,
vie génitale, allergies, etc.)

« De ne rien oublier, ce qui
évite “les rendez-vous man-
qués” car toute consultation
est une occasion de vérifier
I'état vaccinal d'un enfant,
la contraception chez la
femme, efc..

« D'avoir un document qui
permet le suivi du patient,
I'’échange des données
entre médecins, et pourquoi
pas de faire des études a
grande échelle.

Ce document servira en outre
de base de discussion dans les
groupes de pairs.

Les groupes de pairs est une idée
simple, si simple que chacun
peut prétendre [I'avoir déja
“inventée’, et pourtant ... Il
s'agit de créer un groupe d'une
dizaine de médecins (ou de
plombiers!) qui ont le méme sta-
tut professionnel, qui exercent
dans les mémes conditions, de
préférence dans la méme
région. Ces personnes se réunis-
sent régulierement (une fois par
mois ?) pour débattre entre eux
de leur pratique quotidienne
sans leader, sans “témoins” (pro-
fesseurs ou autres) et sans repas.

Dr. A. CHIHEB

Ceci permet la circulation de la
parole entre les participants qui
n‘ont pas peur d'étre jugés, criti-
qués. C'est a partir du savoir-
faire de chacun que la transmis-
sion du savoir s'effectue.

La méthode a déja fait ses
preuves dans les pays anglo-
saxons d'abord (peer groups),
puis en France, sous I'égide de la
Société Frangaise de Médecine
Générale (SFMG).

Les réunions s'articulent autour
de 3 points :

1- Etude de cas (cas choisi au
hasard, par exemple le 3éme
consultant du dernier mardi) : les
participants posent les questions
nécessaires, discutent la
démarche du confrere et termi-
nent par un consensus et des
recommandations valables pour
leur pratique quotidienne.

2- Evaluation du circuit de soins
(relations avec I'hopital, les spé-
cialistes,0 qui adresser quoi ...
etc.)

3- Théme choisi librement par les
participants (un cas intéressant,
un probléme juridique, une
publication récente etc.)

Les présentations se font a tour
de role. A chague séance, un
médecin présente le cas, un
autre fait le secrétaire de séan-
ce. Les débats sont consignés
dans un compte rendu qui sera
distrioué aux participants lors de
la séance suivante. Il est
conseille de sortir avec des
recommandations pour I'exerci-
ce aprés chaque séance.

Cette session a été suivie par la
formation du premier groupe de
pairs de Kénitra qui fonctionne
actuellement avec 8 médecins
motiveés.
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Association des Medecins Generalistes Prives de Rabat
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LE PREMIER SEMINAIRE EN URGENTOLOGIE PRE HOSPITALIERE
Anime par l'equipe d'Urgentologie du SAMU du CHG de Nevers France

LE GESTE QUI SAUVE??

T A B

Du 29 Mai au 02 Juin 2000

B

Sous le Patronage de Monsieur le Ministre de la Sante et de Monsieur le Ministre de I'Enseignement Supig
de la Formation des Cadres et de la Recherche Scientifique

Porter secours a autrui consiste &
soustraire une victime & toute
cause environnante menacgant sa
vie ; et par extension on comprend
dans le secours les gestes élémen-
taires permettant de sauvegarder
la vie dans I'attente de veritables
soins médicaux.

Des que possible, et jusqu’da I'hospi-
talisation, les soins médicaux d’ur-
gence pré hospitaliers ont pour but
de ramener dans les meilleurs
délais, par des traitements médi-
caux appropriés, les parametres
physiologiques vers des valeurs
proches de I'homéostasie, et &
défaut vers des valeurs compa-
tibles avec la vie jusqu’au relais de
prise en charge par des équipes
médicales hospitalieres prévues a
cet effet.

Partout a fravers le monde, ce role
inifial est dévolu aux” médecins de
I'avant’que sont les médecins
généralistes, et qui constituent le
premier maillon de la chadine des
secours.

Il nous a donc semblé opportun, a
I'heure ou partout & travers le
monde le profil du médecin généra-
liste a été “relooké” afin de Iui per-
mettre de se reconvertir en méde-
cin opérant, capable de répondre
aux attentes d’une populatfion de
plus en plus exigeante par le biais de
I'apprentissage, de Iui proposer une
formation pratfique qui le revalorise-
rait sGrement aux yeux de cette
population qu’il a le devoir de
secourir.

Nos confreres frangais du SAMU de
Nevers,”animés par le simple désir
de développer des liens d’amitié, de
confraternité avec leurs homologues

"Les mom

ts favorables

pour intervenir passent
promptement et la mort
survient si on a trop différé"

marocains” (Dr. A. Chantegret) ; sont
venus dispenser cetfte formation &
titre gracieux, avec tout le matériel
de simulation et de démonstration,
et initier les praticiens marocains aux
gestes qui sauvent et ce pendant
cing jours.

Au total :

17 cours didactiques répa ur
cing matinées

Transports médicalisés
Douleurs thoraciques

- HTA - OAP - Malaises

- Arrét cardio-respiratoire

- Prise en charge du trauma crénien

- Choc anaphylactique

Troubles du rythme
diaque

- Le polytraumatisme
Urgences pédiatriques

- Intoxication aigué
Electrisations

- Noyades et coup de chaleur

- Asthme aigu grave

- Trousse d’'urgence.

5 _ateliers pratigues par apres-midi
r1épétitifs pendant les cing jours du
séminaire:

Ventilation

Massage cardiaque externe
Voies d’abord

Rythmologie

Contention et ramassage

(Hippocrate)

Parallelement & cet enseignement
pratique  dispensé par  nos
confreres frangais, un groupe d‘en-
seignants universitaires nationaux
et de spécialistes du secteur privée
(une quarantaine), sont venus
nous apporter leur appui en organi-
sant des ateliers du soir (six ateliers
répétitifs par soirée) :

Lecture d'ECG

Urgences en fraumatologie
Urgences cardiologiques
Urgences radiologiques et écho-
graphiques

Urgences viscérales

Urgences vasculaires

Urgences en gastro-entérologue
Urgences ophtalmologiques
Urgences néo-natales

Urgences psychiatriques
Urgences obstétricales
Urgences dermatologiques.

Cette manifestation qui s’insere
dans le cadre du programme de
formation médicale continue de
I"association “Attabib”, aura contri-
bué a initier pres de soixante dix
médecins généralistes privés venus
des quatre coins du royaume
(Marrakech, Laayoune, Nador,
Sefrou, Tanger) & I'amélioration de
la prise en charge du citoyen dans
des situations d’urgence, avec les
moyens de bord notamment dans
les zones rurales; et avec les
moyens sophistiqués lorsqu‘ils sont
& la disposition du praticien.

Dr. R.CHOUKRI

UXE ASSOCIATIUE

La lettre du médecin généralist
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Y’A-T-IL UN MEDECIN DANS MON QUARTIER ?

Plaidoyer pour un logo visible du Médecin Généraliste

Le public est toujours heureux de voir la
"palise" qui lui permet de trouver ce qu ‘il
cherche : une PHARMACIE, un BUREAU DE
TABAC, une BANQUE etc.

Qu’a cela ne tienne !

Force est de constater que le cabinet du
MEDECIN GENERALISTE est devenu invisible
a l'ceil nu.

Le projet d'un LOGO NATIONAL UNIQUE
de singnalisation du cabinet de médecine
générale est apparu indispensable pour
imprégner la conscience collective de la
patientele au Maroc; sans déroger &
I'éthigue médicale !

Médecin
Généraliste

du Médecin Généraliste dans
le paysage des signalisations

Dr. T. BOUHMIDI

Le projet a été proposé au Président du
Conseil National de I'Ordre des Médecins
lors d’une réunion informelle avec le
Président de la FNAMGPM, en présence du
Secrétaire Général du CNOM en Juillet
2000. Le Président du CNOM I'approuvé, et
nous a encouragé & commencer le travail
qui vous est présenté dans cette page.

A la Fédération , nous avons congu, puis
réalisé, et enfin concrétisé le projet par la
fixation du LOGO lumineux en double face
sur la fagcade de I'immeuble du médecin
généraliste qui a bien voulu enclencher ce
processus de signalisation uniforme de la
médecine générale au Maroc.

Apercu du logo




L’AMO :

QUELS GARDE-FOJUS ?

Au moment ou | ‘on reparle a
nouveau de ce bon vieux projet
d’assurance maladie obligatoi-
re (AMO) qui sous-tend équité
et solidarité, et dont le finance-
ment reste encore un casse-téte
pour ses concepteurs , il serait
bon de se pencher un peu sur le
paysage sanitaire actuel .Car,
c’'est dans ce paysage que va
se développer (ou avorter)
cefte entreprise ambitieuse
qu’on attendait tant !

L'usager du systéme de soins d’au-
jourd’hui (le patient, citoyen mala-
de) n ‘a pas beaucoup le choix

ou bien il met la main & la poche
et il s'adresse naturellement & la
médecine libérale dont il choisit
liorement la "porte d’entée", ou
bien il est indigent et il n ‘a d’autre
choix que de s'adresser aux struc-
tures de la santé publique. Dans la
derniére hypothése, le patient est
tenu de passer par la porte du sys-
téme, lequel est "hiérarchisé" (en
théorie) : il passe du dispensaire
au centre de santé, et de celui ci
au centre de diagnostic régional ;
et en cas de besoin, il est adressé
au centre de diagnostic national.

Cette organisation a été congue
pour " trier "les malades et les mala-
dies, ce qui permettait de
résoudre la majorité des pro-
blémes dans les structures les plus
nombreuses et les plus accessibles
(les dispensaires et les centres de
santé) et de soulager les centres
de diagnostic. Ceux ci, peu nom-
breux sont sensés étre mieux équi-
pés pour faire face aux problémes
compliqués. Ce systeme est tou-
jours  (théoriquement) appliqué
dans les structures de la santé
publique, bien que le manque de
rigueur, le clientélisme et d’autres
maux encore, aient fini par avoir
raison de son applicabilité, et I'on
assiste actuellement & la "dispen-
sarisation" des plus grands centres
de diagnostics et autres services
universitaires du pays.

Cette situation perdurera- t - elle
une fois I'’AMO avec sa compo-
sante d’assistance médicale mises
en place ? Ce serait ruiner les
caisses !

Qu’en est-il de la médecine privée ?

Le malade qui met la main & la
poche a théoriquement le droit de
s'adresser a qui il veut pour ses
besoins en matiere de santé. Rien
ne I'oblige a "se faire trier". |l est
libre de se faire hospitaliser dix jours
dans une clinique pour une angine
s'il le désire! Il peut aussi demander
4 ce qu’on vérifie toutes ses coro-
naires & la moindre "palpitation”,
ou encore de "s'offrir" un scanner &
la moindre céphalée etc. Mais si
ce patient devait se faire rembour-
ser ses frais par une mutuelle ou
une assurance, et si les mutualistes
se mettaient tous & raisonner
comme lui, cette mutuelle ne
vivrait pas longtemps. C’est dire la
nécessité d'éduquer le citoyen a
|"utilisation rationnelle des moyens
qui sont mis & sa disposition, et de
mettre en place les garde-fous
nécessaires pour la viabilité de
cette "couverture médicale de
base" qui a longtemps hésité a voir
le jour faute d‘'un financement
adéquat !

Tout déséquilibre entre I'offre et la
demande risque de compro-
mettre la viabilité du systeme.

Cette problématique a été vécue
par tous les pays développés. Et
partout dans ces pays, on a privilé-
gié le role régulateur de la méde-
cine générale.

Certains pays comme la Grande
Bretagne ou les Pays Bas sont
méme allés jusqu’a imposer le pas-
sage obligé par le généraliste pour
demande de soins.

Dans d’'autres pays comme la
Suisse, les spécialistes refusent de
voir le malade s'il ne passe pas par
un "médecin fraitant' qui tient un
dossier complet du malade et facili-
te le travail du spécialiste, reconnais-
sance supréme du rdle primordial
de ce médecin de premiére ligne !

Et enfin, la France, dont nous
avons beaucoup hérité, se débat
depuis des années pour sortir d'un
déficit considérable de sa sécurité
sociale, engendré par |utilisation
abusive des moyens disponibles.
Actuellement en France, on essaie
par tous les moyens d’encourager
les citoyens a revenir & leurs "bons
vieux médecins de famille".

Dr. A. CHIHEB

Qu'avons nous donc préparé pour
"accueilir' ce nouveau venu qu‘est ' AMO?

A-t- on prévu une "hiérarchisation"”
des soins telle qu'elle existe dans
la santé publique ? A -t-on prépa-
ré des campagnes de sensibilisa-
tion du citoyen & ['utilisation
rationnelle des moyens mis a sa
disposition ?

Nos généralistes sont ils préts a
jouer le rble de médecins de famil-
le capables de résoudre la majori-
té des problemes de soins comme
le font leurs confreres nord améri-
cains ou européens ?

Nos spécialistes sont ils préts a
abandonner la pratique de la
médecine générale pour se
consacrer A leurs spécialités ?

Autant de questions aux-quelles il
faudra un jour ou I'‘autre trouver
des réponses.

La Fédération des Associations
des Médecins Généralistes Privés
du Maroc, consciente des enjeux
actuels est persuadée que la sur-
vie de I'AMO dépend d'une
bonne rationalisation des soins, et
que celle ci dépend essentielle-
ment de la place qui sera réser-
vée A la médecine de premiere
ligne. Seul un médecin généralis-
te compétent, dispensant une
médecine de qualité & moindre
colt, bien intégré dans un paysa-
ge sanitaire cohérent, peut étre le
'sésame" d'un systeme de santé
efficace. Or, il faut reconnditre
que l'image de marque de ce
dernier s’est un peu dégradée ces
dernieres années et que le public
a de plus en plus tendance (du
moins dans les grands centres
urbains) a se diriger vers la méde-
cine spécialisée, et pour les plus
z€lés, directement vers les "grands
professeurs" dont certains perdent
actuellement leur temps & soigner
des petits "bobos".

Il est donc urgent de
remettre de I'ordre dans
notre systeme de santé
pour firer le meilleur profit
de la généralisation de
I'assurance maladie...
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La Bolivie est le pays le plus
pauvre d ‘Amerique latine, avec
8 millions d’habitants, organise
en 9 provinces ou’gouverne-
ments generaux".

Il compte “paradoxalement”
12000 medecins dont 30% de
femmes, formes dans 8 Facultes
de medecine (3publiques — 5 pri-
vees)

Avant 1985 la Bolivie vivait sous
une dictature militaire avec
toutes les consequences clas-
siques des regimes dictatoriaux
tant sur le plan economique que
social. La sante publique en etait
arrivee a faire payer aux
citoyens demunis certains soins
de sante de base.

A partir de 1985, avec la demo-
cratisation du pays, on a assiste
a l'emergence d‘une economie de
marche, a la modernisation du
secteur social; et de nouveaux
mecanismes pour le financement
de la sante commencerent pi
gressivement a voir le jour.

L’initiative privee profita de la
liberalisation de I'economie pour
se developper, et on vit fleurir
des centaines d’associations non
gouvernementales operant dans
le secteur social.

4 NOLYANED (BOLIVIE)

(LS GIEVEWE de santé privée au service du
PUBIEENES d'un voyage d’études en Amérique

Dr. R. CHOUKRI

Le Médecin Généraliste "Chef du Centre de santé” en tournée

C'est dans ce contexte qu'est
née "Prosalud", une organisa-
tion non gouvernementale
privée, actuellement recon-
nue d’utilité publique. Cette
organisation a été imaginée
pour répondre aux besoins en
soins de santé de base. C’est
un modele alliant harmonieu-
sement 'aspect lucratif au
social.

Cette institution est née
des efforts conjugués :
. De médecins boliviens

réduits au chomage par la
faillite du systéeme de santé

d’agences telles I'USAID,
MSH

du secteur public (Santé
Publique, Sécurité Sociale,
gouvernements provinciaux,
Fonds d’investissement
Social)

d’organisations locales
(ONG)

L'objectif de "Prosalud” était
d'offrir & la population des
services de santé de qualité
adaptés a ses conditions
socio-économiques, et basés
sur les valeurs suivantes :

= Participation
= Respect

= Organisation
= Solidarité

= Autonomie
» Légalité

= Unite

= Discipline

Les principales activités
de “Prosalud” sont :

e La dispense de soins de
santé

Le marketing social de pro-
duits (préservatifs, contra-
ceptifs oraux et injectables,
multivitamines, lunettes de
vue, appareils orthopé-
diques)

La formation pour les profes-
sionnels et les membres de
la communauté

La recherche opérationnelle
en marketing épidémiolo-
gique

L'assistance technique
“Prosalud” est organisée en
un vaste réseau compre-
nant 32"Centres de
santé”répartis a travers le
pays, 1 centre de promotion
de la santé de I'enfant et
1 clinique "Prosalud".
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Elle a démarré avec un seul
centre. Aujourd'hui, elle uti-
lise les services de 583 per-
sonnes pour la prise en char-
ge d’'une population de
500.000 &mes.

Les centres de santé
"Prosalud"  fonctionnent
selon le shéma suivant :

e Une "équipe” de 8 per-
sonnes

= 1 Réceptionniste : Accueill,
orientation, vente de médica-
menfs.

= 1 Infirmiere diplbmée : ges-
tion et soins.

= 3 Infirmieres auxiliaires.

= 1 AssistanTe de promotion.

= 1 Femme de ménage.

= 1 Médecin Généraliste : ges-
tion, consultations et gardes.

o 2 Médecins généralistes de
garde : Salariés en semaine.
Au risque partagé le week-

Il faut préciser que tous les
médecins sont des médecins pri-
vés installés en cabinet de ville.

Une telle organisation permet
A la fois d’offrir & la popula-
tion cible des prestations de
qualité & un prix abordable
(les praticiens qui y effectuent
leur “TPA” pratiquent des
honoraires de I'ordre du tiers
de ceux pratiqués dans leurs
cabinets) ; et aux praticiens
une ambiance favorable &
une formation médicale
continue, avec la possibilité
de recrutement de patients
pour leurs cabinets. Le per-
sonnel para-médical pour sa
part bénéficie de promotions
liées & la rentabilité.

Sur le plan financier :

= Les services curatifs payants
compensent les services pré-
ventifs gratuits.

= Les centres de santé géné-
rant un surplus compensent les
centres déficitaires.

= Les usagers ayant les moyens
de payer compensent ceux
qui n‘en ont pas (9 a12%)

"Prosalud” propose une
vaste gamme de services
répartis en :

Services Payants :

= Consultations

= Accouchements

= Soins dentaires curatifs

= Médicaments essentiels

= Frottis

= Planning familial

= Laboratoire

= Soins infirmiers

= Services d'Urgence 24h/24h.

Services gratuits (d’appel)

= Consultations prénatales
= Consultations du Post-Partum
= Vaccination

= Promotion de la santé de
I'enfant

= Education sanitaire

= Traitement de la
Tuberculose

= Traitement du Paludisme

= Sels de Réhydratation Orale
= Soins dentaires préventifs

= Santé visuelle+lunettes.

Pour conclure, nous pouvons
dire que “Prosalud” est un
systéeme offrant une médeci-
ne de famille de tres bon
niveau & un prix abordable
pour la communauté, et que
ses activités s'integrent parfai-
tement dans la politique de
santé communautaire.

Ses centres de santé (‘one
stop shopping") fonctionnent
sur le modele de cabinet de
groupe ou le médecin géné-
raliste, véritable “leader", est
valorisé.

Cette expérience originale
d'un pays des plus pauvres
du tiers monde est une
bonne expérience de
dépassement des difficultés
de financement de la santé.
C’est un modeéle a méditer |

end.

e 6 Médecins Spécialistes
au risque partagé :

= Gynécologue

= Traumatologue
= Ophtalmologue
= Cardiologue

= Urologue

= Interniste

e 1 Laborantin

e 1 Technicien échogra-
phie-radiologie : au risque
partagé

e 1 Chirurgien Dentiste : au
risque partagé

Un Centre "PROSALUD" De la paz
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Le souci d’equite devant la maladie a
conduit les decideurs de nombreux
ays (USA, Canada, France...) et
'OMS a developper des systemes de
sante bases sur un plus grand acces
aux soins de sante de base.

La porte d’entree logique d’un tel sys-
teme ne pouvait étre qu'un medecin
polyvalent pouvant faire face aux
situations les plus diverses et capable
de fournir des rrestations de qualite a
prix convenable. Ce role, longtemps
devolu au medecin genéraliste avait
besoin d’etre restructure et redefini
afin de repondre aux exigences a la
fois du progres et de la demande de la
population.

Clest ainsi qu’'est née la notion de
méedecine de famille.

Au Maroc, I'analyse du systeme de
sante actuel révele que l'acces aux
soins de sante de base de l'ensemble
de la population est loin d‘etre
acquis.Pourtant, avec les six mille
médecins generalistes (prives et
public), la couverture sanitaire de la
population devrait en principe etre
assuree.

Face a ce constat, CMS (agence exe-
cutrice de 'USAID), en accord avec la
Federation,et avec I'aval du ministe-
re de la sante se propose de mener
parallelement trois activites visant
au repositionnement du medecin

eneraliste. Le but serait de requali-

er celui-ci en medecin de famille
en:

1- Definissant le cadre (:}Jtimal pour
I'exercice en cabinet de groupes
de la medecine de famille,

2~ Elaborant un cursus de forma-
tion medicale en sante de famil-
le, incluant la sante infantile et
reproductive,

3— Mettant en place une strategie
d‘assurance qualite(amélioration
de la performance des medecins
aboutissant 2 une meilleure qua-
lite des soins).

Le suivi de ces differentes actions est
confie 2 une commission ou siegent
des representants du ministere de la
sante, du Conseil National de I'Ordre
des méedecins, de 1'Universite, de la
Federation, de CMS et de 1'USAID.

| — ETUDE DE LA FAISABILITE
ET DE LA PROMOTION DES
CABINETS DE GROUPE EN
MEDECINE DE FAMILLE :

Cette étude juridique doit pou-
voir aboutir a la définition du
cadre juridique optimal pour
I’'exercice en cabinet de groupe.

Parallélement, un long travail de
sensibilisation est nécessaire pour
convaincre les décideurs !

A — Objectifs et differentes
parties de cette étude :

lls sont au nombre de trois :

- Analyse des obstacles au déve-
loppement des cabinets de grou-
pe ainsi que des  raisons de réus-
site et d *échec de ces cabinets,

« Elaboration d ‘un reglement
intérieur fixant les modalités pra-
tiques de fonctionnement des
cabinets de groupe.

« Exposé des instruments qui per-
mettront I’élaboration d ‘une stra-
tégie de promotion des presta-
taires et des services privés.

Les facettes de cetfte étude sont
d’ordre juridique, financier, fiscal,
technique et professionnel.

B — Résultats et modeles
retenus :

A l'issue de cette étude, trois
projets d ‘acte de société ou
d‘association de médecins ont
été retenus :

1- La Société Civile

“Professionnelle” (SCP) de
médecins qui propose des
statuts types d’'une société
civile pour la mise en commun
des moyens avec mis e en
commun des honoraires

2- La Société Civile “de
Moyens” (SCM) de médecins
qui propose des statuts-type
d’une société civile de méde-
cins pour la mise en commun
des moyens.

3- L Association en Participation
de médecins, ou contrat-type
d*association en participation

(Dans le prochain numéro, nous
détaillerons avec I|'aide d‘un
spécialiste en droit des contrats ces
différentes formes d’association).

UN CHOIX HAUTEMENT POLITIQUE

Dr. A. CHIHEB - Dr. R. CHOUKRI

I — LA REVALORISATION DE
LA MEDECINE GENERALE :
UN IMPERATIF POUR LA
PROMOTION DE LA SANTE
AU MAROC

Il y a quelgues années suite a la
signature d‘un protocole d’ac-
cord entre I'USAID et le Ministere
de la Santé, il a été décidé d'im-
pliquer le secteur privé et notam-
ment les généralistes dans la pro-
motion de la santé reproducti-
ve.Prés de 900 médecins généra-
listes ont ainsi été formés aux
techniques de contraception,
principalement & la pose de DIU.
Il semble que I'impact de cette
formation ait été fort limité.

I'analyse de la situation qui s'en
est suivie a identifié un certain
nombre d’'obstacles. Parmi ceux
ci, il y a une réalité amere : la
demande de soins en médecine
générale privée va en diminuant.
Le médecin généraliste est sou-
vent’percu par la population
comme un dispensateur de soins
peu compétent, peu fiable, et
offrant un éventail limité de ser-
vices de santé”. Ce constat rejoint
le sentiment général partagé par
les généralistes eux-mémes qui
voient leurs conditions matérielles
se dégrader progressivement.

La SMSM a organisé deux
congres dédiés & la médecine
générale avec le soutien du
Ministére de la santé et de I’'USAID
et une large participation des
généralistes.

Les conclusions de ces deux
congrés et des différentes ren-
confres qui ont suivi sont claires :
pour regagner la confiance de la
population,il_est nécessaire de
“favoriser une mise d niveau des
meédecins généralistes actuels en
médecins de famille correspon-
dant & un standard similaire &
celui des généralistes de France,
du Rovaume Uni, du Canada
des USA, etc."

Ce "label” de “médecin de famil-
le” sanctionnerait une formation
appropriée et contrdlée (par
I'Etat ou autre ?) et garantirait au
citoyen une méme qualité de ser-
vice.

Autrement dit, les médecins de
famille auront une compétence




sensiblement égale a travers tout
le pays, et seraient en mesure de
fournir un certain nombre de ser-
vices de soins dits “de base” clai-
rement identifié€s par la société.

CMS (Commercial Market
Stratégies) agence exécutrice de
I'USAID, a confié I'étude de fai-
sabilité de ce projet & un consul-
tant canadien, le Dr. Bernard
Millette, professeur de médecine
de famille a I'Université de
Montréal. Les conclusions de ce
dernier, consignées dans un rap-
port de 25 pages se résument
comme suit :

1 - Le projet de valorisation de la
médecine de famille est perti-
nent et s’inscrit dans les ten-
dances internationales.

N

— Mais,le moyen mis en avant
par CMS, a savoir I'élaboration
d’un cursus de FMC risque
d'étre inefficace dans le
contexte actuel si certaines
conditions préalables ne
sont pas remplies.

La formation continue seule
est insuffisante

Lle Professeur Millettel
explique qu’il lui est "difficile
d'identifier actuellement les inci-
tatifs significatifs” qui motiveraient
les médecins généralistes a suivre
une formation en médecine de
famille.

A ceux qui veulent comparer
cette formation avec celles
(payantes) suivies par des géné-
ralistes, comme |’échographie, la
médecine de travail ; il fait remar-
quer que dans ces derniers cas
“le potentiel de gain était plus
concret (revenus supplémen-
taires, augmentation du prestige,
accroissement de la clientele,
chance d’emploi dans une entre-
prise ...)".

De plus, il estime que “si I'on sou-
haite vraiment faire de ce
vocable “médecin de famille” un
symbole de qualité de niveau
international, et par la suite proté-
ger cette appellation, il est illusoire
de croire a une solution”rapide et
simple "comme la seule mise en
place d‘une formation continue”.

Nécessité d’ un programme &
long terme dont les grands fraits
se résument 4 :

. Faire émerger un leadership
en médecine de famille, cré-
dible, compétent et dyna-
mique,

. Définir des standards natio-
naux en médecine de famille,
tant pour I’'exercice que pour
la formation,

. Mettre en place des méca-

nismes d‘'évaluation et de

régulation,

« Développer la discipline uni-
versitaire de médecine de
famille dans les facultés de
médecine pour une meilleure
adaptation de la formation
en médecine générale,

< Améliorer les conditions
d'exercice de la médecine
de famille pour motiver les
généralistes que I'on
veut”convertir”, et la rendre
aftrayante pour les étudiants
en médecine.

Toutefois, “le changement ne
saurait réussir que si les autres
intervenants (gouvernement, uni-
versités, tiers-payant, ordre des
médecins, sociétés savantes..)
acceptent de vraiment valoriser
le rble des médecins généra-
listes, apportent leur support, col-
laborent ou, du moins ne font pas
obstacle.

En clair, cette valorisation doit
s’inscrire dans un projet plus large
qui vise I'amélioration des ser-
vices de santé de base ou le
généraliste occupe la place de
médecin-pivot de premiére ligne.

Enfin, le produit fini (ici les services
de médecine de famille) doit &tre
“vendable” (donc de qualité)
mais aussi et surtout, “achetable”
par le public ciblé

(capacité de payer, éducation
sanitaire de la population).

Le consultant canadien termine
son rapport en suggérant les
étapes a suivre au cours des pro-
chaines années :

1/ Identifier les attentes maro-
caines vis a vis des fonctions
que devraient remplir les
médecins généralistes et les
stratégies & suivre.

2/ Définir les compétences
requises des leaders en méde-
cine de famille dans certains
domaines et la stratégie de leur
acquisition, en choisissant
entre:

. Un programme structuré
incluant toutes les compo-
santes, et

. Un enseignement par
modules selon les besoins et le
choix des individus(formation
A la carte).

C'est cette derniere option qui
semble la mieux adaptée a la
situation.

3/ Débuter les actions visant a
valoriser la médecine de famil-
le par:

« La mise en place d’une cer-
tification nationale,

- L'intégration de la médecine
de famille dans les universités,

« L'implication dans le dossier
de I'AMO,

« La stimulation de I'améliora-
tion de I'exercice profession-
nel chez tous les médecins
(role de I'ordre des médecins)

4/ Evaluer le profil actuel du
médecin généraliste et son
aptitude & agir comme
médecin de famille.

Le rapport insiste sur le fait que
cette revalorisation de Ila
médecine générale en méde-
cine de famille releve d’ un
choix hautement politique, et
que sa mise en place

dépend d‘une part de la
volonté des décideurs et d
‘autre part de I'adhésion des
premiers intéressés, c’est & dire
des généralistes eux mémes.Ces
derniers devraient participer &
toutes les étapes du processus.

En conclusion, tout
dépend donc de |'exis-
tence ou non de cette
volonté de changement
chez les acteurs clés dans
le domaine de la santé.

Lt La valorisation
du role des Medecins
Généralistes est
|'affaire de tous :

. Médecins
Généralistes

. Gouvernement,

. Université,

. Tiers payant,

. Ordre des
Médecins,

. Sociétés
Savantes... 11
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LES INFECTIONS URINAIRES

Conférence donnée par le Pr. LOBEL, chef du service d’urologie

au CHU de Rennes lors des IX*™ journées médico-chirurgicales du Gharb

L'infection urinaire se
traite facilement par
les antibiotiques, mais
attention aux
résistances !

Parler d‘infection urinaire
aujourd’hui  peut parditre
désuet parce que C'est une
pathologie extrémement
banale ! C'est une pathologie
qu’on sait traiter en "offrant"
des antibiotiques.

C'est pourtant une patholo-
gie qui en ce moment pas-
sionne les médias. Et si elle
passionne les médias, cela
incite & la méfiance !

Lu dans le journal Le Monde:
"les antibiotiques sont moins
actifs sur les infections. Ces
molécules, pas toujours pres-
crites avec discernement,
favorisent I'émergence de
souches bactériennes résis-
tantes aux traitements.
L‘industrie pharmaceutique a
réduit ses efforts dans ce
domaine".

A force d’abuser des antibio-
tiques (miracle du XXéme
siécle) nous nous sommes
retrouvés devants une situa-
tion assez dramatique, celle
d'une montée considérable
des résistances des germes
aux antibiotiques. Les germes
ont appris a résister. Ceux qui
sont restés sont ceux qui ont
appris a lutter, qui sont les
mieux armés d résister aux
antibiotiques. Et c'est Ia le pro-
bleme !

Si le 20eme siecle a été celui
du triomphe de I'antibiothéra-
pie, le 21eme sera celui du
désastre, de la résistance aux
antibiotiques. Il est impératif
donc d’en rationaliser I"utilisa-
tion pour limiter les dégats !

IIn'y apas de
nouvelles molécules
efficaces :

Nous sommes donc en face
d'un probleme de résistance,
mais aussi d'absence de nou-
velles molécules efficaces.
Car, pour trouver de nouvelles
molécules, il faut énormément
d‘argent et d'efforts. Or, les
firmes constatent que les anti-
biotiques ne 'résistent" plus
longtemps, ce qui n’est pas
rentable!

Avant “la durée de vie” d'un
antibiotique était suffisam-
ment longue (25-30 ans), alors
qu’aujourd’hui, |'antibiotique
est rapidement galvaudé et
devient inefficace.

Les firmes pharmaceutiques
affrment qu'il est inutile de
chercher de nouvelles
molécules de plus en plus
difficiles & trouver, et que
maintenant, il faut que les
professionnels de santé s'impli-
quent d’avantage dans la
lutte contre les résistances
"pour que les médicaments
proposés soient efficaces plus
longtemps".

Résistances connues
d’Escherechia Coli :

« Amoxicilline : 46%
« Cotrimoxazole : 22%

. Ciprofloxacine : 5% (un
médicament fantastique
qui était une véritable
"bombe atomique" contre
I"'Escherechia Coli.

« Fosfomycine

(Etude faite sur 4000 prélevements
par 40 laboratoires d‘analyse
privés, c’est a dire des germes
qu’‘on rencontre en pratique de
ville et non pas & I'hopital).

Dr. A. CHIHEB

Au dernier congres européen
d'urologie, les confréres
espagnols ont affiimé qu'en
Espagne, il y avait jusqu'a
19% de résistance & la cipro-
floxacine.

Donc, il est urgent que nous
modifions notre attitude vis a
vis des antibiotiques. IL faut
gue nous réfléchissions  une
nouvelle politique de I'envi-
ronnement, de ‘'I'écologie
bactérienne", comme nous le
faisons pour I‘environnement
en général.

Quelques données
épidémiologiques
(en France) :

- 10 & 30% des femmes font
au moins une infection uri-
naire au cours leur vie. On
dit la méme chose chez les
anglo-saxons

« Les infections urinaires
basses sont 50X plus fré-
quentes chez la femme.
Les hommes en font donc
beaucoup moins.

« Pic entre 20 et 30ans. lly a
un deuxieme pic apres la
ménopause

En pratigue cela engendre
(d'apres la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie frangaise):

« 2 millions de consultations
par an

« 1 & 2% de I'activité d'un
médecin généraliste

En France 90% de ces infec-
tions sont gérées par le méde-
cin généraliste, et seuls
quelques cas particuliers iront
d’emblée chez le spécialiste,
en particulier I'urologue !



Qu’est ce qui a chan-
gé dans la conception
des infections urinaires?

Aujourd’hui, on s’intéresse
moins a la symptomatologie
des infections urinaires qu’au
fait de savoir s'il s'agit d'une
infection urinaire simple ou
compliquée..

qu’il s’agisse de cystite ou de
pyélonéphrite, on parle
d'infection urinaire simple
quand iln’y a pas de facteurs
de risque ; et d'infection urinai-
re compliguée quand il y a
des facteurs de risque.

La prostatite est considérée
comme infection urinaire
compliquée.

Sans facteurs de risques, les
infections urinaires sont dans
I'ensemble tres bénignes

Une infection urinaire, méme si
elle est bruyante sur le plan
symptomatique, peut étre
traitée facilement.

Qu'est ce que l'infection
urinaire simple ?

C'est I'infection urinaire de la
femme entre 15 et 65 ans, sans
infection gynécologique et
sans facteurs de risque.

« Avant 15 ans, c’est la
pathologie de I'enfant.ll
faut toujours se méfier et
penser alors & la patholo-
gie malformative

« Au-deld de 65 ans, il y a
d‘autres facteurs qui vien-
nent s’ajouter : difficulté de
se déplacer, sécheresse
des muqueuses, atrésie
vaginale, etc.

. Les facteurs de risque

hospitalisation  récente
(germes plus méchants),
malformation connue,
lithiase, résidu>100cc, vessie
neurologique, diabéte,
traitement immunosuppres-
seur, insuffisance rénale.

Un exemple fréquent :
LA CYSTITE

Tout état inflammatoire aigu ou
chronique d ‘origine infectieu-
se atteignant la vessie, respon-
sable de la triade classique :

« Brllures mictionnelles

« Pollakiurie (ce qui est éton-
nant c’est que cette polla-
kiurie est essentiellement
diurne et pas nocturne)

« Pyurie

L'‘hématurie existe volontiers
dans 20% des cas.

La cystite est dite simple s'ilny
a pas de facteurs de risques.

Elle dite compliquée quand ily
a des facteurs de risque, si elle
est prolongée ou récidivante.

1- Cystite aigué simple :

= Fermme de 15 a 65 ans
= 1 & 4 épisodes par an
= en dehors de la grossesse

= en l'absence de facteurs
de risque

I'Escherechia  Coli est en
cause dans 90% des cas
Donc, si on '"tape" sur
Echerechia Coli, 9 femmes sur
10 vont guérir.

Si on veut étre en accord
avec les recommandations
faites par le comité d‘infectio-
logie de I'association frangai-
se d'urologie :

= Le diagnostic est suspecté
sur la clinique (brllures mic-
tionnelles,pollakiurie, urines
troubles, +ou- hématurie
terminale, absence de
fievre et de lombalgies)

= Affirmé par la bandelette

multiréactive (leucocytes,
nitrites). Négative, elle
exclut le diagnostic.

Cette bandelette fait de
I'économie de la santé sur une
pathologie bénigne. Il y a peut
étre un manque 4 gagner
pour les labos, mais c'est pour
encadrer les autres patholo-
gies de beaucoup plus d ‘exa-
mens.

Aucun examen d‘'imagerie
n‘est nécessaire.

= Le fraitement court est ins-
tauré immédiatement
mono dose ou 3 jours

= régles hygieno diététiques
+ou- antalgiques ou anti-
spasmodiques si nécessaire.

= Est contre indiquée d’em-
blée I'association de 2 anti-
biotiques

Qu'on ftraite par fraitement
court (103 jours) ou par traite-
ment long (7 jours), il a été
prouvé que le résultat est le
méme en matiere de stérilisa-
tion des urines. Par contre, le
taux de germes résistants aug-
mente avec la durée du trai-
tement.

Les traitements proposés sont :

= Un jour de Ciprofloxacine
500mg, ou 3-4 jours de nor-
floxacine ou de Bactrim

Explication :

La Ciprofloxacine a de la
rémanence (elle persiste dans
les urines 2 ou 3 jours).

Regles HD :
boissons abondantes.

I"évolution est favorable en 24
a 72 heures, jugée par la
patiente, sans qu’aucun
contrdle cliniqgue ou biolo-
gique ne soit nécessaire..

En cas d ‘échec (5a10%), ou
persistance des troubles au
dela de 3 jours
= éliminer une mauvaise
observance du fraitement

= faire un ECBU et tout préle-
vement utile..

Aprés guérison, trois situations
différentes sont possibles :

= rechute reprise des
troubles en moins d ‘un mois
(traitement inadéquat)

= réinfestation: 4 épisodes
par an, 80% & partir de la
flore périnéale.

= récidive (plus de 4 épi-
sodes par an): cystite réci-
divante.

2- Cystite récidivante :

situation tres contrariante pour
les femmes.

Les étiologies sont :

= Hote : diabete, immuno
dépression, corticoides.

= Appareil urinaire : stase,
corps étranger, reflux, ves-
sie neurologique

= Pratiques inadéquates
lavages vaginaux intem-
pestifs (hydralin) tampons
vaginaux, hygiene péri-
néale défectueuse, habi-
tudes sociales.

FORMAUN COoNuNUe
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L'hydralin, produit alcalin trés
utilisé par les femmes calme
parfaitement les brllures vagi-
nales, mais perturbe de facon
considérable la flore. Or, cette
flore doit étre respectée. Il faut
avoir une hygiéne suffisante,
mais pas excessive.

Les tampons vaginaux d‘une
pratique courante peuvent
étre redoutables chez cer-
taines patientes, du fait de la
modification de la position du
méat urethral ou tout simple-
ment de l'intolérance de la
patiente a cette méthode.

Le manque d‘hygiene aussi
peut étre incriminé.

Il faut s’essuyer toujours
davant en arriere et pas
I'inverse pour ne pas ramener
des germes de la marge anale
vers le vagin.

Les habitudes sociales : les
femmes n‘aiment pas aller
aux toilettes en dehors de
chez elles. Quand elles tra-
vaillent, elles font pipi le matin
et se retiennent autant
qu'elles peuvent, pour cer-
taines jusqu'au soir, ce qui fait
parfois 10 heures sans uriner |
Le résultat est une distension
progressive du réservoir vési-
cal, qui va jusqu'a un litre
chez certaines femmes, alors
que la vessie est faite pour
retenir environ 500cc chez la
femme et 300 chez I'homme.
Mais & force de se distendre,
elle se vide moins bien etily a
toujours un résidu.

La deuxieme notion importan-
te est que le colibacille se mul-
tiplie toutes les 20 minutes. Si
on démarre la journée un coli-
bacille dans la vessie, on
atteint le taux d'une véritable
cystite au bout d'une dizaine
d'heures.

Quel bilan faire
devant une cystite
récidivante?

« Bilan urologique a le
recherche d ‘une malfor-
mation

. Bilan proctologique a la
recherche d’une diarrhée
profuse, d'némorroides,
... etc.

. Bilan gynécologique car
I'association infection uri-
naire — infection gynécolo-
gique est un élément extré-
mement fréquent.

Le traitement des cystites réci-
divantes passe d'abord par le
traitemment de ces causes
favorisantes. Mais, dans un
certain nombre de cas, on ne
trouve rien. Chez celles Ia, il
faut penser a d ‘autres germes
particuliers : gram + (strepto,
staphylo..) mycoses.

Pour un certain nombre
d‘entre elles (environ 50% des
cas), on est bien obligé de
proposer un traitement pro-
phylactique Ciflox,
Fosfomycine 1 & 2 fois par
semaine pendant trois 4 six
mois.

3- Chez la femme enceinte:

La bactériurie doit étre
recherchée systématiquement
parce gu'elle survient chez 5%
des femmes enceintes, et qu’il
y a 25 % de risque de faire une
pyélonéphrite aigué.

Pour suivre ces femmes, on a
recours aux bandelettes uri-
naires, et parfois aux ECBU.

Le traitement utilisera : amoxi-
ciline + ou - acide clavula-
nique, les aminosides, la fosfo-
mycine, et la nitrofurantoine.
Les quinolones sont contre-
indiquées.

INTERVENTIONS DE
L"ASSISTANCE :

Question Les américains,
face au nombre trés élevé
d’infections urinaires(5 millions
/an), se posent la question de
trouver un vaccin contre E.
Coli,

Réponse : il y'a tellement de
sérotypes qu’il est trés difficile
de trouver un vaccin. Toutes
les tentatives ont échoué.

Q : Comment la vessie se
défend elle contre I'infection ?

R : Elle se défend de deux
facons : par la miction (chas-
se d'eau) et par les cyto-
kines. Les cellules de la
muqgueuse vésicale se com-
portent comme du “velcro”,
et les colibacilles ont des pilis
qui accrochent. Donc,
quand on n‘a pas les moyens

de saturer tous les éléments
du velcro (fatigue, affections
intercurrentes etc.), les coli-
bacilles s‘accrochent. A ce
propos, il y a un certain
nombre de produits qui ont
été essayés avec plus ou
moins de succes tels que la
canneberge (jus de canne-
berge tres développé au
Canada qui aurait un bon
pouvoir de saturation de la
mugueuse vésicale).

Q : Vu le nombre d ‘infections
asymptomatiques chez le dia-
bétique, est on en droit de trai-
ter sans ECBU ?. A quelles
posologies?

R : Normalement, une diabé-
tique bien équilibrée ne doit
étre traitée que si elle fait
une cystite aigué. Si elle pré-
sente une bactériurie asymp-
tomatique, les regles hygie-
no-diététiques devraient suf-
fire, et si au prochain contro-
le, I'infection est toujours 14,
faire un CBU. Chez la diabé-
tique mal équilibrée, cher-
cher la cause du déséqui-
libre, qui est peut étre la bac-
tériurie asymptomatique. La,
on est obligé de chercher
une raison a cette bactériu-
rie et de la traiter de fagon
adéquate et prolongée.

Pour la posologie : si cystite
symptomatique, monodose
comme les autres malades.

Si cela ne marche pas, recon-
sidérer le probleme.

Q : Certaines patientes sont
traités par des antiseptiques
(nibiol) qui n‘ont que des sché-
mas longs. Peut on en réduire
la durée ?

R : oui, on peut réduire d 4 -5
jours. De méme pour le
Bactrim. Ces médicaments ne
fonctionnent pas en monodo-
se, ils ont une demi vie courte.

Le probleme, c’est que les
femnmes arrétent les médica-
ments dés qu’elles se sentent
mieux.

Q : Que pensez vous du fraite-
ment par les aminosides ?

R : Dommage qu’il faille
recourir d un traitement par
voie parentérale quand un
seul comprimé par voie orale
peut suffire | Mais, dans un
contexte particulier avec
ECBU et antibiogramme,
pourquoi pas ?




|
ANTHRAX
ou Maladie du charbon

Dr. T. BOUHMIDI

I est bien connu gue le charbon noircit la face des mineurs de fond ; mais au cours de I'année écoulée,
le bacille du charbon a été un des points noirs d'une période marquée par la pourdre blanche.

A propos, quelle est cette bactérie sporulée qui a donné un sang d'encre & bien des personnalités
et qui a fait couler aussi beaucoup d'encre ?

En quelque traits de plume voici sa fiche signalétique !

Toxine Pathogene de virus

Bracille Gram +

Producteur Particularité Habitat naturel Reservoir
g

Mode de
Contamination

Agent pathogene

habituel

Passage

. Afrique

ANTHRAX  jiceny

Autres modes de
contamination :

Papule __Inhalation

E |

i |

Escarre noiratre avec

Evolution Possible

FORMATION COoNtXNUE

1 . Lalettre du médecin généraliste



CAT devant une dyspnée

Dr. N.BERGINIAT - Dr. . GUENOT - Dr. El Mamoun HAMMOUD : SAMU, URGENCES ET REA DE NEVERS (SUR)

Polypnée, FR > 25/mn

Tirage, mise en jeux des muscles
accessoires

-
Cyanose due a I'hypoxie si i v -
(carboxyHb > 50 g/L) J
Sueurs dues & I'hypercapnie )

Marbrures

Confusion, troubles de la conscience

L'équipe du SAMU et de vices d'urgence et
de réanimation de NEVERS

Liée a I’évolution menacante vers |'aggravation rapide de I'état du patient:

Evaluation clinique toutes les 2 & 3 mn

Demis-assis

Oxygene Masque
Haute concentration

PLS

Oxygene Masque
Haute concentration

-
"
Ventilation Assistée par Massage Cardiaque

masque auto remplisseur i Externe
Oxygene Ventilation Assistée




Pr. K. EL KHEIRI

Le Pr. KHEIRI est cardiologue installé dans le privé a Rabat

La douleur thoracique aigué est I'un des casse-téte les plus fréquemment rencontrés par les médecins (qu’ils
soient cardiologues ou généralistes), la plupart du temps & des moments (la nuit, & domicile, au travail ou dans
la rue) ou ils sont relativement démunis.

Le facteur temps est un élément fondamental qu'il faut toujours avoir a I'esprit car :

- 75 % des déces surviennent dans la premiere heure

- La reperfusion précoce du myocarde est essentielle & une bonne fonction cardiaque aprés cicatrisation.

Douleur thoracique

Histoire +
examen clinique rapide

y
Y v

‘ Douleur cardiaque ‘ ‘ Douleur non cardiaque ‘

v Y

‘ Examen et ECG ‘

Y v Y

Angor
‘ Angor stable ‘ ST ‘ ‘ Infarctus ‘
Pneumothorax
Pleurésie
Pas Mfadiastinite
d’Infarctus Ulcere Pept}que
Cholecystite
Epreuve <6H 6H
drefforts i
\i
0 Risque Risque
Coronarographie d’Hémorragie = 0
Analgésique Ulcére Peptique
Voie veineuse Chirurgie récente
Xylocaine AVC récent
Thrombolyse | | Trouble de I'hémostase
o Frottement Péricardique

A

Analgésique
Voie veineuse B sy
Xylocaine

FICHES TECHNIQUES
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|
CAT DEVANT UNE ENTORSE
DE LA CHEVILLE

Extrait d'un atelier du Pr. WAHBI, Traumato-orthopédiste au CHU Ibn Sina de Rabat

l'entorse de la cheville interesse le ligament lateral externe de la
cheville. C'est une entiteé qui regroupe sous la méme appellation des
lesions de gravite variable allant de la simple distension d‘un faisceau
ligamentaire (entorse benigne) a la dechirure complete avec plaie

@ ire, et event

lesions ¢ (entorse

P 5

grave). Le trai

{efinitif dé

d de la nature exacte des lesions,

mais celles ci sont difficiles a apprecier dans l'immediat, I'examen
initial etant difficile du fait de la douleur et de I'cedeme, et donc peu

concluant.

Dans la grande maijorité des cas,
La présomption initiale de gravité
repose sur deux signes, si on a la
chance que le patient les apporte:
Sensation de cragquement au
moment de I'accident

Développement rapide d‘un
petit hématome malléolaire en
“oeuf de pigeon"

Mais, la plupart du temps, le patient
se contente de dire qu’il a mal.

L'cedeme et la douleur rendent
la palpation des faisceaux
impossible. Par contre, on peut
examiner les reperes osseux (mal-
Iéole et base du 5éme méta) et
éliminer une présomption de
fracture.

Il vaut mieux éviter la recherche
des mouvements anormaux, car
dangereuse et pouvant aggra-
ver une éventuelle fracture...et
d’ailleurs le malade ne le permet
pas, tellement il souffre !

Le traitement initial immé-
diat est le méme quelle que
soit la gravité de I'entorse

Dés les premiers instants, il faut
instaurer un tfraitement sympto-
matique local et général.

1/ Le traitement local

Il repose sur 4 gestes principaux
qu’on peut regrouper dans “GREC":
. Glagage immédiat et répété
en prenant la précaution d’in-
terposer un linge entre le sac
de plastique rempli de glagons
et la peau afin d’'éviter de le
léser: effet antalgique et anti-
ocedémateux remarquable.
Repos et décharge,

Elévation du membre pour per-
mettre le drainage,

« Compression souple qui a un

effet spectaculaire sur la
résorption de I'cedéme, par
des bandes souples et élas-
tiques, autocollantes, faciles a
enlever ; et que I'on peut repo-
sitionner au fur et & mesure de
la guérison et de I'évolution de
cet cedéme.

On peut associer des antalgiques

et des anti-inflammatoires par

voie locale.

2/ Le traitement général

« Antalgiques et anti-inflamma-
toires.

Ce tfraitement initial a un effet de

soulagement par diminution de

I'oedéme et des phénomenes

inflammatoires.

Au bout de 3 a 4 jours, on rééva-

lue la situation

L’examen est facile sur une che-

vile calmée et dégonflée par le

traitement.

- llrecherchera les signes de gra-
vité & type d’ecchymose qui, si
la Iésion est grave va s’étaler
vers les orteils et remonter le
long de la jambe signant alors
une grosse déchirure.

. On pourra palper malléole et
faisceaux,

On pourra constater une bas-
cule anormale avec une saillie
en dedans par exemple,

Rechercher un "tiroir" en com-
parant avec la cheville saine,

Finalement, rechercher des
signes dynamiques d’instabilité
a l'examen radiologique &
type de tiroir antérieur, de varus
par bdaillement externe ; et
méme mesurer les angles (il
existe des tables pouvant ren-
seigner sur I'atteinte d’un fais-
ceau ou plus)

« Tout recemment, I'échographie,

gréce & des petites sondes
permet de suivre le trajet des
faisceaux, et supplantera le
classique examen radiologique
avec manceuvres de recherche
dynamique d‘instabilité.

Classement de I'entorse et
traitement

Au terme du traitement initial et
de ce 2°™ examen, on pourra
procéder au classement de I'en-
torse et proposer un traitement.
ENTORSE BENIGNE

(distension du faisceau antérieur):
la moitié des entorses
. Absence de signes de gravité
. Régression notable de la dou-
leur et de I'cedéme.
« Traitement :"GREC" + physiothé-
rapie et rééducation
ENTORSE DE MOYENNE GRAVITE
(rupture isolée du FA)
- Notion de craquement et ceuf
de pigeon
Point douloureux au niveau du
faisceaux antérieur (lors du
second examen)
. Tests d’instabilité (clinique et
radiologique) modérément
positifs
Traitement propose 2 solutions :
- Soit contention souple
(strapping),
- Soit contention rigide
(platre), relayée par une
contention souple

- Continuer le traitement
symptomatique initial
ENTORSE GRAVE
- Nofion de craguement + ceuf
de pigeon,
- Ecchymose étendue,

- Point douloureux (lors du 2éme
examen) sur FA+FM + ou — FP,

« Tests radiologiques trés positifs.
« Traitement

- contention rigide ou

- réparation chirurgicale
(préférée par les sportifs
car permet de gagner du
temps et commencer la
rééducation plus tot)

- traitement symptoma-
tique, physiothérapie +
rééducation.




L'oreille, ca se lave, mais...
c’est fragile

prudence,

Indications
Principale :
bouchons de céru
Accessoirement :
corps étranger

(insecte par exemple 1)

Conditions préalables :
d’abord, ne pas nuire !

. Bien examiner |‘oreille “pour
affirmer |'existence du bouchon

. Eliminer une pathologie (infec- &
chronique,
tumeur) (par l'interrogatoire et
otoscopiques

tion aigué ou

par . I'examen
(indispensable).

..Etat des tympans - le bouchon
I"examen du =

est un obstacle &
tympan.

Il faut donc un interrogatoire
“appuyé” pour - éliminer- un
antécédent de perforation
ofite —suppurée, “fraumatisme
eic.

Dans la grande majorité des
cas, I"histoire dumalade est ras-
surante.

. Ne pas procéder au lavage s'il
y a la moindre douleur.

Préparation
Il faut ramollir le bouchon !

. faire un bain d’oreille avec de
I'eau oxygénée ou du Mercryl
Laurylé pendant une dizaine de
minutes.

. Sinon, - prescrire un solvant de
cérumen (Otoralgyl®, Ofipax®,
Audispray®) @ raison de 3 gouttes
3 fois par jour pendant deux ou
trois jours.

Matériel : de I'eau tiede
(37°), de quoi la propulser,
un récipient de recueil et
de quoi couvrir I'épaule

. I'idéal est. une poire en caout-
chouc avec. une-canule et un
systeme de pompage de t'eau

bien se ser- 3

vir-d’une pis- 2
sefte, -~ d'une™" :
seringue (moins confortable
quand méme. !).

. De I'eau- tiede (I'eau froide
peut — donner

des vertiges) :

vérifier sur le

das S-de-Hlor

main. Si on ne

sent rien, c’est

37° !

+ Un haricot a
placer Sous
I'oreille du
malade.

Tympan Bouchon

Dr. A. CHIHEB

.-Un linge imperméable sur son
épaule.

Technique

. I faut tirer -le pavillon de
I'oreille vers le haut et en arriere
pour mettre le conduit-en recti-
tude:

o n =] jéf d‘eau est dirigé vers la
partie postérieure et supérieure
du conduit.

Ce-jet"va se réfléchir sur le
fympan et refouler le bouchon
vers |“extérieur.

Conseils
supplémentaires :

— ~ Prévenir le patient du dérou-

.~ lement de I'opération

« Necpdas -forcer le:jet et
s‘enquérir- sur les sensa-
fions—tessenties par ‘le
malade (douleurs, vertiges
et

~ - Suivre “la progression - du
lavage -par-examen otosco-
pique

. Vérifier I‘étaf du tympan & la
fin du lavage

CAE

FICHES TECHNIAUES




AINS ET GASTRO TOXITE

Les AINS classiques posent un reel probleme de
sante publique du fait de leur large prescription,
de la frequence et la gravite de leurs effets

indesirables.

Des etudes americaines et anglaises ont revele que la gas-
tropathie aux AINS etait I'effet medicamenteux indesirable
le plus frequent aux USA.et en Grande Bretagne (1)




GASTROPATHIE ASSOCIEE AUX AINS :
MORBIDITE, MORTALITE, COUTS ;
A PROPOS D'UNE ETUDE REALISEE AUX USA (7)

Estimations par année

13.000 000 107.000 16.5000
CoUlts annuels estimés (12.500 dollars US/ hospitalisation) : 1.337.500.000 dollars US
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LA TROUSSE D’URGENCE

Bien qu'il nexiste aucune dis-
position légale définissant les
moyens dont doit disposer le
médecin face & I'urgence,”
le médecin doit tout mettre en
ceuvre pour donner 4G son
patient des soins attentifs,
consciencieux et éclairés,
conformes aux données
actuelles de la science”
(code de déontologie)

Pour étre efficace, I'organisa-
tion de la trousse d’urgence
doit répondre & certains
impératifs :

Simplicité d’emploi,

Facilité de transport,

Contenu facilement repé-
rable et accessible,

Choix de médicaments
connus, présentant le mini-
mum d’effets secondaires et
de risques, et dont on
connait bien les contre-indi-
cations

Etre régulierement entrete-
nue en remplacant les pro-
duits utilisés et en renouve-
lant les produits périmés.

Respect des regles de
conservation des produits
lesquels peuvent étre altérés
par :

- la température : la
conservation doit se faire
autant que possible entre
15 et 25°, I'idéal serait
d‘utiliser une mallette ou
coffret isotherme dans les
régions chaudes.

- La lumiere (ex : adrénali-
ne altérée par la lumiere)

- L"humidité

- Les vibrations

Il est conseillé de relever sur
une feuille annexe la date

Dans sa pratique quotidienne,
souvent confronté a des situations d’urgence diverses.

de péremption, et la
posologie des médica-
ments. Tous les médica-
ments devraient étre renou-
velés au moins une fois par
an, méme si leur date de
péremption n’est pas attein-
te, les ampoules deux fois
par an dans les régions tem-
pérées.

Non consommable :

= stéthoscope

« tensioméetre

= otoscope

=« marteau & réflexes

= support lumineux

= thermometres

= garrots

= Electrocardiographe

« Canules de Guedel

= Trousse & sutures (pince,
ciseaux porte aiguille)

« Lecteur de glycémie

Consommable :

= Abaisse-langues

« Paires de gants stériles

« Compresses stériles

= Pansements

= Fils

= Lames de bistouri

= Un jeu de champs stériles

= Sparadrap

= 2 cathéters intra-veineux G16
Gl4

Une épicranienne.

Perfuseurs & 3 voies

Un jeu de seringues stériles a
usage unigue

Un jeu d’aiguilles pour injec-
tion IV, IM, §/C

Un antiseptique et des tam-
pons alcoolisés

Dr. N. IZOUAR - KENITRA

le médecin généraliste est

La possession d’une trousse d’urgence permet de démarrer
efficacement le traitement en attendant les secours spécialisés.

« Des bandes & gaze

« Flacons pour prélevements
sanguin et bactério

« Peak flow (débimetre de
pointe)

« Sonde nasale a oxygene

= 2 sondes urinaires G16 G14 +
Bandelette urinaires + gel
anesthésiant pour sondage

« Bandelettes a glycémie

= Atftelles gonflables ou rigides
pour la contention

= Des tampons nasaux pour
épistaxis

=« Sonde gastrique + seringue
50ml

« Spéculums vaginaux
jetables

Autre matériel utile :

=« chambre d'inhalation

« OXygene + masgues

= frousse pour accouche-
ments (rural)

Urgences
cardio— vasculaires

« Adrénaline 0,25 et T mg /ml
= Atropine 0.25 et 0.5 mg/ml
= Lasilix 20mg/mil

« Cédilanide 0.4 /2ml

= Aspirine injectable 0.5g et
per os

= HBPM (ex : Fraxiparine)
= Heptamyl
= Trinitrine (Natispray)




Urgences
respiratoires

« B mimétiques : Ventoline
spray - Bricanyl S/C

« Corticoides : Solumedrol
(20mg, 40mg, 120mg),
Célestene 4et8mg

Urgences en
gastro-entérologie

antiemétique (Primpéran
injectable)
antidiarrhéique (Immodiun
en gélules)

AntiH2 en injectable (ex :
Azantac)

Uurgence neuro-
psychiatrique

Anticonvulsivants :
Diazépam (Valium®) : amp
10mg/2ml + canule rectale
Ou a défaut Hypnovel
Anxiété : Lysanxia en sublin-
gual

Etats d'agitation : Equanil
injectable, Dogmatil inj, lar-
gactil inj

Douleurs

Imigran
Spasfon® IV ....
Viscéralgine forte® (Perfusion
IV lente)

Profenid® IV/IM
Pro-Dafalgan®

Morphine et dérivés

Urgence Ophtalmo

« Novésine (antalgique)

« Fluorescéine(diagnostic)

= Antiglaucomateux
(Pilocarpine)

urgence
ORL

« Kit pour méche nasale
=« Coalgan

Urgence Infectieuse

= Rocephine

Autres

« Glucosé 30% et glucagons
(pour hypoglycémie)

= Naloxone 0.4mg/ml (antido-
te de morphine)

« Lidocaine 2% pour anesthé-
sie, et 100mg/5 ml pour
troubles du rythme card

= Solutions pour perfusion : glu-
cosé 5%, Salé iso, Plasmion

Ordonnances - Enveloppes

Répertoire téléphonique avec
les numéros des services
d’urgences hospitaliers, de
correspondants  Spécialistes,
Protection Civile, Police
secours, Gendarmerie, Sapeurs
pompiers, Centre antipoison.

Documents aide-mémoire
manuels d‘urgences, guide
des médicaments.

COMMENTAIRES :

Face a | urgence, I'idéal est
de disposer de tous les
moyens nécessaires pour
faire face & la détresse du
malade et de savoir les utili-
ser. Cependant, la plupart
des médecins avouent ne
pas disposer d’une trousse
performante, et ce pour
plusieurs raisons : colt du
matériel, mangque de for-
mation a la manipulation
de certains produits efc..

La trousse d’urgence décri-
te ci dessus est une trousse
idéale, plus ou moins com-
plete dont on doit disposer
dans certaines conditions
(campagnes éloignées,
expéditions en montagne,
dans le désert etc.). C'est
également une frousse dont
peut disposer en commun
un groupe de médecins fai-
sant la garde a four de role.
Elle doit étre adaptée et
complétée en fonction des
condifions d‘exercice (dis-
poser de sérum anti-scorpio-
nique dans la campagne,
de sérum anti-venin de ser-
pent dans le désert etc..).

En pratique de ville indivi-
duelle, la proximité de
centres hospitaliers peut
permettre de différer cer-
tains gestes, d'ou la tendan-
ce 4 négliger certaines
composantes de la frousse.

Cependant, il est du devoir
de chacun de s'équiper au
mieux pour faire face dans
les meilleures conditions aux
sifuations les plus courantes
(douleurs, vomissements,
accidents coronariens,
hémorragies etc.), et aux
situations plus ou moins pré-
visibles (ex : un choc ana-
phylactique) et d‘adapter
sa trousse a la réalité de son
exercice. C'est une obliga-
tion morale pour le méde-
cin, mais aussi une obliga-
tion légale, bien que le
contenu de cette derniere
soit difficile a définir avec
précision pour le médecin
généraliste libéral.

COXN AUR INSTRUIMENTS

La leftre du médecin généraliste
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SOdRIRE

LES HANDICAPES PEUVENT

Appel d'un lecteur aux ministres de I'Entraide et de la Solidarité, au
Ministre de la Santé, et a ses confréres médecins.

Les mala-
dies neuro-
logiques et
neuromus-
culaires,
dont la sour-
noise myas-
thenia gravis sont lourdes
et sombres dans leurs
évolutions.

La myasthénie grave est
toujours fortement handi-
capante. Cette affection
spontanée réduit l'espé-
rance de vie et nécessite
pour sa relative prise en
charge, des soins réguliers
et constants, lesquels
iront en augmentant.

Nul ne sait quand, lui ou
les siens ni comment il

peut contracter cette ter-
rible maladie. Le patient
est rapidement réduit a
I'état d'infirme ! Il vit ou

Actuellement notfre pays
réserve peu de moyens et de
rares technigues & ces conci-
toyens amoindris. Une chirur-
gie lourde consiste a faire
I'ablation du thymus. La glan-
de thoracique, ou siege par-
fois la tumeur responsable du
syndrome myasthénique est
extiroée par thoracotomie
[[e]fe]=}

Il reste les corticoides, qui sont
prescrits, avec leurs dangers,
a vie | Associés ou pas aux
immunosuppresseurs, avec
les risques patents que ceux-
ci ont de l'usage des antimito-
tiques.

Dans tous les cas, le patient
prendra, a vie, des compri-
més dont paradoxalement,
une forme seule est infroduite
au Maroc. Ce produit, le
Mestinon, fait souvent défaut
dans les étalages des phar-
maciens. Ces absences (deux
longues en un an) sont grave-
ment coupables, puisque
cette spécialité est le seul
anticholinestérasique du mar-
ché | Ce produit est régi en
sifuation de monopole dans
notre pays.

Devenues fréquentes, ces
absences prolongées, éprou-
vent, par leurs répétitions
incohérentes et sans
conscience, les responsabili-
tés des neurologues traitants !
Ces failles terrorisent les
patients qu'ils surprennent et
entfrainent dans I'épouvante
des crises de paralysies
diverses.

Des complications préjudi-
ciables sont provoquées par
de simples déficiences. Celles
du seul marché du médica-
ment, qui menent certains
malades A des situations
bétement tragiques !

Par : Dr. My A. IDRISSI
Kénitra

Ces tableaux désespérants
sont faits "d'insuffisances respi-
ratoires” brutales, de "dyspha-
gies" séveres avec les
"tfroubles de la déglutition" et
leurs immanquables "fausses
routes" alimentaires.

Ces crises sont parfois drama-
tiques et peuvent étre fatales,
si elles ne sont pas secourues
rapidement et aussi immédia-
tement reconnues par les
médecins. D'autant qu'il faut
des moyens techniques adé-
quats, lesquels, dyspnées
sournoises ou accidentelles, si
elles ne sont pas assistées a
temps, achevent le malade.
Puisqu'il faut des muscles pour
respirer, comme pour boire ou
manger, et que cette sub-
stance permet de controler
l'usage de ces fonctions
vitales. Les absences en
médicaments incontour-
nables, tels le Mestinon, (dont
il faut introduire la forme
retard), doivent pousser les
responsables de la Santé a
convaincre le Laboratoire
Sanofi & introduire son
Mytélase sur le marché.

Juste équilibre entre deux
produits pour juguler les
absences et éviter aux
malades de subir l'absence
néfaste de l'un d'entre eux.
Faut-il hospitaliser les patients
en Service de Réanimation,
des que le produit est man-
quant? J'en connais qui hos-
pitalisent, ces malades fra-
giles, rein que pour délivrer les
rares comprimés gu'ils ont su
engranger pour palier aux
"'mangue". Merci a eux...

Bien entendu, ces failles bur-
lesques grevent l'action des
médecins. Confrontés au peu
de civisme et au manque de
responsabilité qui les entou-
rent, les médecins perdent



patience et voient leur
enthousiasme s'effriter avec
les dérapages” réguliers” du
marché du médicament.

Paradoxe d'un pays éminem-
ment proche de I'Europe et
qui entre dans la mondialisa-
tion, ces absences prolongées
poussent les familles a agir et
s'approvisionner, pour les plus
nantis d'entre elles, comme au
temps des colons, par des
voies paralleles, détournées et
retorses.

Notre Roi, Sidi Mohammed VI,
que Dieu le Protege, a su
redonner espoir et dignité aux
handicapés. Aussi, tout en
demandant aux autorités et
cadres responsables de se sai-
sir avec passion de ce proble-
me banal, nous invitons toutes
les personnes, ayant senti les
lecons du cour, telles que pro-
diguées par Sidna, d'avoir des
pensées identiques & son bel
exemple et de soutenir leurs
freres Marocains diminués,
dans la quéte de leur santé.

A votre tour de vous manifes-
ter pour créer une association
de défense des myasthé-
niques du Maroc, pour servir
d'exemple dans la région.
Bien des associations de ce
type existent dans les pays du
Nord. Il est temps de nous
réveiller de notre morosité
pathétique pour encadrer et
servir  nos myasthénigques
humiliés et de leur apporter,
vivement, en plus du réconfort
moral, les médicaments
idoines et les techniques de
pointe, en usage ailleurs

Parce que ces handicapés
peuvent encore sourire, par-
fois bouger et peut-étre, par-
fois, utiles. lls attendent le sou-
tien de leurs concitoyens.
Vous ! Aux cadres respon-
sables, aux intellectuels, aux
personnes qui peuvent enco-
re marcher, et donner, de leur
manifester leur amicale soli-
darité !

Merci de joindre, dés aujour-
d'hui, les médecins et les phar-
maciens de votre ville pour
manifester votre disponibilité
agissante ou votre simple sym-
pathie envers ces handicapés
qui nous rassemblement. Que
Dieu vous protege, vous et les
votres |

BULLETIN D'ADHESION OUVERT A TOUTES
LES BONNES VOLONTES

(A découper pour l’adresser)

INEITD 8 0000000000000000000000000000000000000600000000
Prénom :
Fonction :
Adresse :

Pays VillePhone : .. ... ... ... ... .. .. .. .. .. ... .. .. .. ... ..

Je suis intéressé(e) par "l'Association des Amis des Myasthéniques du
Maroc" et je veux y adhérer ou participer comme membre :
O Fondateur
0 Honoraire
00 Donateur
0 Actif
O Correspondant
Régional, @ @ . ....oiiiiiiiiiiiii e
ELranger, @ @ ..ooooiiiiiiiiiiiiiiiie e
0 Conseiller
[0 Je suis parent d'un malade neurologique de

Nom et prénom :
Age ..
Il est myasthénique : [0 oui 0 non

Il est porteur d'une autre déficience : O

0 Je suis moi-méme atteint d'une autre myopathie :
Elepii 19)E St 257 [ BIF, §o000000000000c0a0mmmca0cos F RPN

Je vous adresse :
= Ma photo pour figurer dans le Bureau comme membre actif
= Avec mon N°de carte d'identité :
= Je vous adresse, a titre de participation initiale,

un cheque de :. .dirhams

= Ma société vous propose une aide consistant en :

= Je vous promets une aide de

= J'en parlerai au responsable, M : ...
(Téléphonez, SVP, si c'est confidentiel)

= Je veux recevoir des informations complémentaires, en voici le genre :

= Je vous adresse les suggestions et conseils suivants et vous demande
d'agir

= Je vous rapporte le probleme suivant :

Date....c.ooiiiiiiiiiiiiiiie Signature

A adresser au : 112, Avenue Med Diouri, Kénitra, Maroc
Tél., Fax : 00212 037 37 63 30
Ou Dr. IDRISSI M A : Maidoc2@caramail.com - c2@caramail.com

La lettre du médecin généraliste
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||
ESQUISSE ANTHROPOLOGIQUE
(ANTHROPOLOGIE MEDICALE)

C'est parce que la mala-
die est a la fois un état et
une représentation, que le
recours a la seule bio
médecine ne saurait étre
la seule et unique réponse
A la demande de celui qui
en est atteint.

La maladie est une entité multi-
disciplinaire qui affecte des
champs multiples et divers
idéologique, sociologique,
émotionnel et physique .

Agir sur elle, et sur le corps est
certes la tGche qui requiert le
plus le médecin (et Ia ou il doit
exceller en tout cas), mais pour
le malade, cela ne constitue en
définitive quune partie du che-
min & faire .

Mal & I'aise et insatisfait alors de
cette approche réductionniste,
le malade aspire a une prise en
charge holiste, globale et sou-
haiterait que, non seulement on
le soigne, mais et surtout qu’on
prenne soin de Iui .

Se déclenche alors chez Iui le
processus de quéte et de
recherche de soins, a fravers
tout un systéeme de recours
complexe et contradictoire,
confectionnant des itinéraires
diagnostiques et thérapeu-
tiques qu’on appelle pluralisme
médical.

La maladie, au méme ftitre que
le mal et le malheur, fait partie
de ce lot d ‘infortunes qui affec-
te I'homme aussi bien dans sa
santé que dans ses biens .

Sur le plan émotionnel, elle est
vécue dans I'angoisse et la
souffrance et suscite beaucoup
d‘interrogations et de question-
nements : pourquoi moi ?com-
ment est ce arrivé ?Est ce mon
sort ? La fatalité ?

Le thérapeute (tradipraticien,
religieux ..) bien imprégné par la
culture locale détient un savoir
ésotérique qui lui permet d ‘agir
de maniére plus efficace et ce,
Aa moindre frais et sans appa-
reillage lourd et impressionnant.
Il a tout simplement besoin
d'une bonne écoute de ses”
malades', de quelques plantes

médicinales, d'une ambiance
de rituel. pour que se produise le
“miracle”.

Ce phénoméne culturel bien
présent et ancré dans les socié-
tés, tfrouve son explication dans
le domaine des sciences
sociales. L'‘anthropologie médi-
cale est donc cette autre fagon
d‘aborder les problemes de
santé. C'est un autre regard,
d’une autre posture, de celui du
traducteur culturel qui contri-
bue a éclater la”part manquan-
te" de la médecine moderne .
Dans le contexte actuel et en
matiére d'écologie humaine,
les sciences sociales sont deve-
nues de plus en plus pertinentes,
car les objets qui les intéressent
sont tout aussi bien la société
que la santé. Le SIDA offre I'oc-
casion parfaite de s‘rendre
compte.

L'épidémiologie socioculturelle
s'inspirant dans sa démarche
du paradigme scientifique, met
en évidence les mécanismes
des états de santé et /ou mor-
bides qui résultent du compor-
tement de I'individu et /ou de la
collectivité.

L'ethnomédecine qui étudie
I'ensemble des croyances et
des pratiques relatives a la
maladie dans chagque société
(Genest 1978) est le savoir pra-
tique populaire & partir duguel
les maladies sont interprétées,
congues et ont un sens . Il s"agit
d’'une médecine empirique,
archaique qui privilégie les
causes surnaturelles. A cet
égard, la tfransgression des inter-
dits magico-religieux ainsi que
les conflits individuels et /ou
avec la société constituent tout
aussi bien des supports étiolo-
giques que des arguments
d'interprétation et d ‘exégese.

Ce bref développement est
bien nécessaire pour com-
prendre le bien fondé des
choses ; et qui plus est d ‘un
grand intérét pratique.

Non pas que je cherche a faire
le plaidoyer de la médecine tra-
ditionnelle, tout particuliere-
ment dans notre contexte, ni &
pallier au manque ou peu d’in-
formation réservée & celle ci,

Dr. A. BOUZID - TAZA (Oued Amlil)

mais, on peut toujours montrer
qu’il existe une grande complé-
mentarité entre cette derniere
et la médecine moderne,.

De toute maniere, la bio méde-
cine n'a jamais pu régner en
mditre absolu dans le champ
médicalll a toujours été ques-
tion d’une autre médecine, une
médecine parallele ou une
médecine traditionnelle.

En outre, I'étre humain ne peut
étre réduit a une simple addition
d’organes, et encore moins &
un bel assemblage de ceux ci,
qu’on peut plier docilement & la
rigueur des lois de la biophy-
sique. Il en est de méme pour
I'état de santé qu‘on ne peut
représenter par I'addition d’un
certain  nombre d’‘examens
électriques, radiologiques et
biologiques normaux.

I'homme vivant est I'homme
souffrant, 'homme pensant.

Méme a travers un effort d’hu-
manisme ou une certaine forme
d’empathie, le médecin ne
peut accéder a la personne.
Notre seule force est la parfaite
maitrise de notre art qui nous
permet de bien soigner nos
malades. Il vaudrait mieux alors
laisser aux autres la réponse a la
demande de salut.
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"'POUR VOTRE AGENDA

7-9 Mars 2002 & Rabat

Deuxieme Congres National de Nephrologie
Cont. : LA SOCIETE MAROCAINE DE NEPHROLOGIE
Tél. & Fax : 022 48 70 59

18-20 Février 2002 & Marrakech
Congres de Psychiatrie
Theme Principal : Psychiatries 2002 : Nouvelles

approches cliniques et transenlturelles, réalité pratiques.

Contacter : L"ASSOCIATION MAROCAINE DES PSY-
CHIATRES D'EXERCICE PRIVE (A.M.P.E.P)
Tél. & Fax : 022 49 12 29

8-10 Mars 2002 & Casablanca

XVlleme Congrées Marocain des Maladies
Respiratoires

Théme Principal : L'EDUCATION POUR LA SANTE
RESPIRATOIRE

Contacter : LA SOCIETE MAROCAINE DES MALADIES
RESPIRATOIRES

Tél.: 037297070 / Fax:037 29 71 71

10,11,12 et 13 Avril 2002
XXllémes Journées Scientifiques de I'lnternat du CHU
Ibn Rochd de Casablanca

Séances interactives lll : 1 dossier par service

« S.A.U; Service des urgences pédiatriques ;
Réanimation médical ; Gynécologie- Obstétrique.
Atelier 2 : Les gestes d'urgences

Table ronde 1: L'insuffisance rénale aigué ;

Table ronde 2: Chirurgie des cancers digestifs méta-
statiques

Séances interactives Il 1 1 dossier par services

« Médecine Interne ; Psychiatrie ; Endocrinologie ;
Dermatologie ; Neurologie ; Hématologie

Atelier 1: Interprétation de 'ECG

Séance Interactive | :

« Ophtalmologie : 2 dossiers ; ORL : 2 dossiers ;
Neuro-chirurgie : 2 dossiers

Le 19 et 20 Avril 2002, & Kénitra (Hotel Maamoray)
L’amicale des médecins de Kénitra organise

Les XIéemes Journées Médico-chirurgicales du Gharb
Theme principal : Andropause

Tables rondes : place de la chirurgie dans les
métastases hépatiques, Maladie de Behcet

CAT devant un ceil rouge , dermatophyties

20-21 Avril 2002

Congres de Pneumologie et d'Allergologie Pediatrique
ler Séminaire — atelier : Allergies alimentaires
Contacter :L’ASSOCIATION MAROCAINE DE PNEU-
MOLOGIE ET D'ALLERGOLOGIE PEDIATRIQUE (AMPAP)
Tél. : 022 47 35 95 / 022 47 36 82

4 Mai 2002 & Rabat

Journée de Printemps: Journée Bouzekri sur la tuberculose
Etat actuel de la tuberculose dans les pays du
Maghreb et perspective d’avenir

Cont.: LA SOCIETE MAROCAINE DES MALADIES RESPIRATOIRES
Tél.: 037 29 70 70 / Fax:037 29 71 71

Le Samedi 18 Mai 2002

I'amicale des médecins généralistes privés de la
wilaya de Tanger organise sa 2éme journée
médicale au Palais de Moulay Hafid de Tanger.

31.05.2002 et Ter Juin 2002 Casablanca
CONGRES DE L'ASSOCIATION MAROCAINE SUR
L'ETUDE DE LA MENOPAUSE

Tél. : 022 39 39 20 / Fax : 022 94 42 12

3-6 Octobre 2002

26 Congres Annuel d'Endocrinologie Diabétologi
et maladies nutritionnelles

Themes principaux :

|- Actualités thérapeutiques du diabéte Type 2 :

« Diététique, Mono thérapie & thérapeutiques combinées
« Insulinothérapie (Diabéte type 2), Thérapeutiques pré-
ventives, Antiagrégants plaquettaires, Hypolipidémiants

« Antihypertenseurs, Stérilités Endocriniennes de la femme
I1- Ateliers : Pied diabétique, Prise en charge des
cancers de la thyroide

[11- Communications libres.

Cont.: LA SOCIETE MAROCAINE D'ENDOCRINOLOGIE
DIABETOLOGI ET MALADIES NUTRITIONNELLES (SMEDIAN)
Tél. & Fax : 037 77 24 36

25,26 et 27 Octobre 2002

Congres de Néonatologie

Theme principal : - Urgences néonatales

Autres themes : - Nutrition
- Techniques chirurgicales infantiles
- Symposium nutrition

Cont.: LA SOCIETE MAROCAINE DE NEONATOLOGIE

Tél. : 037 68 05 61/ 72 62 16 / Fax : 037 75 69 59

14 Décembre 2002 & Ouarzazate

Journée Scientifique de la Société Marocaine des
Maladies Respiratires

Théemes principaux :

« Prévalence de la bronchique chronique au Maroc

« Exacerbations des BPCO, Facteurs déclenchant et traitement
o Ateliers

Cont.: LA SOCIETE MAROCAINE DES MALADIES RESPIRATOIRES
Tél.: 037 29 70 70 / Fax : 037 29 71 71
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ECHOS DE FRANCE

Le mouvement de protestation
des généralistes frangais s'est ter-
miné le 24 décembre par la signa-
ture d'un accord entre le gouver-
nement et MG France, le principal
syndicat des généralistes francais.
Nous reproduisons ci dessous le
communiqué de presse de MG
France. Au deld des revalorisa-
tions des actes de médecine
générale obtenues par les
confréres frangais sur les quels
tous les syndicats ne sont pas
d'accord, c’est surtout la recon-
naissance de la mission de service
public qui attire I'attention de
nous autres généralistes privés
marocains, considérés comme
"secteur lucratif' ,a 80 ou 100 DH la
consultation (8Euros !). Le forfait
pour les astreintes, I'aide a | ‘ins-
tallation ou au regroupement pro-
fessionnel, | ‘aide & | ‘informatisa-
tion, les journées indemnisées
offertes pour formation continue
sont des acquis qui nous laissent
réveurs.

Communiqué de Presse
du 24 janvier 2002

Plusieurs semaines de mobilisation
exceptionnelle des médecins
généralistes ont permis d'imposer
une négociation sur le fond du
malaise professionnel et d'at-
teindre des résultats a la hauteur
de I'engagement d'un tres grand
nombre de confreres.

Aprés une semaine de contacts
tendus et une nuit compléte de
négociation, cette mobilisation a
permis d'obtenir un résultat sans
précédent inscrit dans un proto-
cole d'accord entre les trois
caisses nationales d'assurance
maladie et le syndicat des méde-
cins généralistes MG France le 24
janvier 2002.

Ce sont plus de 2 Miliards de
francs (305 millions d'Euros) qui
viennent d'étre obtenu en valori-
sation d'honoraires pour l'année
2002 pour les généralistes, ce qui
correspond & trois fois la revalori-
sation annuelle usuelle des
années passées.

Au deld de ces annonces chif-
frées, pour la premiére fois, les
généralistes obtiennent la recon-
naissance de la mission de servi-
ce public qu'ils assument sous
forme de garde ou de permanen-

ce de soins pour la population.
Cette reconnaissance trouve une
valorisation nouvelle par la créa-
tion d'un Forfait d'astreinte pour la
nuit et les WE, fixé & 50 euros (328
F) par tranches de 12 Heures. De
la méme maniére, la pénibilité de
l'exercice dans ce contexte de
garde est valorisé par une majora-
tion de 19.05 Euros, soit 125 F (la
MD) pour tous les actes effectués
le samedi aprés midi en consulta-
fion, et par une augmentation de
la majoration des actes de nuit qui
passe de 25.15 Euros (165 F) a 30
Euros (230 F) de 20 H a 24H et de
06 H & 08H et de 25.15 Euros (165 F)
@ 45 Euros (262 F) entre 00H et 06H.
Enfin des masses financieres sont
allouées au niveau de chaque
région pour organiser la régulation
des appels, par les libéraux.

En ce qui concerne les actes, la
reconnaissance de la spécialité
Médecine Générale est claire-
ment affirmée, avec refonte en
une seule classification unique
des actes cliniques des médecins
en ce qui concerne le C, (dont
l'unification avec le V est pro-
grammeée). A l'orée d'une année
ne subsistera qu'une seule classifi-
cation, identique pour tous les
médecin, quelle que soit leur spé-
cialité. Dans Iimmédiat, la valeur
de la consultation est portée a
18,5 euros (121.35 F) au premier
février, et il est créé une valeur de
Consultation nouvelle, dans un
premier temps utilisable pour les
patients en ALD lors d'un bilan
annuel, et fixée & la valeur actuel-
le du CS, soit 23 euros (150.87
francs).

Pour répondre & la demande
forte de réforme et de valorisation
des soins effectués a domicile, et
en attente de la refonte dans une
classification unique de l'en-
semble des actes cliniques, le
champ d'application de la "visite
& 30 euros" (29,73 euros ou 31,25
sur PLM) est immédiatement éten-
du a plusieurs catégories de
patients (Allocation tierce person-
ne, APA exo TM, Suite de KCC
supérieurs a 150, HAD) avec
extension avant le 01 Juillet & tous
les patients en perte d'autonomie
durable. Par ailleurs seront mises
en oeuvre "des actions pédago-
giques en direction des patients
afin de leur permettre de disposer

de repéres établis pour l'usage de
soins  domicile justifiés."

Les difficultés grandissantes des
exercices, tant dans les zones iso-
|ées rurales que dans les zones
urbaines dites sensibles, (rempla-
cement, congés, retraites, sécuri-
té) sont identifi€es et trouvent une
premiére réponse dans la mise en
ceuvre de mesures nouvelles d'ai-
de & linstallation ou d'aide au
regroupement professionnels,
fixées & 13 000 euros. Des mesures
pérennes, destinées a faciliter
l'exercice en groupe médical ou
les regroupements inter-profes-
sionnels seront élaborées dans le
cadre de la nouvelle architecture
conventionnelle.

Afin de permettre aux médecins
de se consacrer essentiellement &
leur activité médicale, linformati-
satfion et le développement des
échanges électroniques seront
améliorés, En attente de lintégra-
fion de ces échanges dans un dis-
positif conventionnel reconnu par
une rémunération forfaitaire, une
aide de 100 euros sera versée aux
médecins pour la mise & jour des
lecteurs de carte Vitales effectuée
dans le courant de I'année 2002.

Enfin, afin de favoriser la partici-
pation a des actions de formation
continue, le nombre de journées
indemnisées offertes a chaque
médecin sera augmentée de 4
journées, soit une rémunération
supplémentaire possible de 1110
euro par année par médecin.

Au vu de ces mesures, et considé-
rant qu'elles sont de nature a
répondre aux attentes des géné-
ralistes exprimées sous forme de
forte revendication de valorisa-
tion tarifaire et des conditions de
fravail exprimés dans le mouve-
ment des deux derniers mois,
MG France.

« Léve son mot d'ordre de Boycott
de la télétransmission des feuilles
de soins électroniques

- Appelle les syndicats départe-
mentaux a transformer le servi-
ce minimum des gardes de nuit
et WE sur réquisition en organisa-
tion nouvelle de la permanence
de soins dans le nouveau cadre
ainsi négocié.

« Convogue un Comité Directeur
pour les 2 et 3 février 2002.
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D’UN CONFRERE FRANCAIS
SUR SA PROFESSION EN CES
TEMPS DE REVENDICATIONS

Bruno Lopez M.G.
Fonsorbes, France

Vous avez dit " honoraires " ?

Je comprends que dans un univers de prestation de
services, le service rendu ne le soit qu'au fait d'un calcul
économique non "sentimental”.

Une prestation = un prix. Cassé, bradé, remisé, mais un prix.
Peut étre que les soignants ont trop longtemps entretenu le
mythe du service rendu au lieu de I'estimation de la pres-
tation exécutée.

L'estime au lieu de l'estimation. Lendemains de guerre, il
fallait relever le pays. Les médecins ne se sont pas rendu
assez vite compte du déclin de leur position sociale.

Nous avions des "honoraires'; nous réclamons désormais
des "tarifs" décents.

Juste pour que le dévouement ne soit plus pris pour de la
naiveté et lamour du métier pour de la sottise.

Les temps ont changé, les médecins aussi. Je crois que les
jours ou les soignés auront compris que leur médecin doit
se porter au moins aussi bien qu'eux alors tomberont tous
les clichés actuels défendus dans votre salon comme dans
la plupart des familles.

lls tomberont non pas par refour au respect, mais par
retour au "besoin".

Ce qui est déja "gagné" c'est la fin de la concurrence
entre les médecins. C'est, par exemple, la "revalorisation”
de la visite & domicile par sa quasi disparition. Les méde-
cins n‘auront plus le temps de se déplacer.

La "revalorisation" du dialogue avec son patient passera,
elle aussi, par sa disparition. Les honoraires actuels, avec
48% de charges n'autorisent plus qu'au déshabillage du
corps, I'habillage de I'esprit n'est plus compris.

Nos semblables auront droit & la chirurgie lourde et aux
anesthésies générales et a une plus Iégére médecine faite
& la hate. A moins de payer plus, de la main & la main.

I ne se passe plus un jour de consultation sans que ces
petits téléphones portables idiofs viennent sonner durant
mes consultations. Jusqu'd l'année passée, les appelés
disaient aux appelants: 'je suis chez le docteur', ce qui
aboutissait & la suspension de I'échange. Cette année, la
phrase magique ne fonctionne plus systématiquement.
Les "confréres" de téléphonie portable continuent leur ver-
biage devant un médecin dépité.

Emulation et concurrence

Dans une profession sanitaire, je pense que I'émulation
dans la compétition & mieux soigner vaut toujours mieux
que la "concurrence".

Si nous en sommes &, & nous 'marguer & la culotte" pour
ces histoires de tactiques guerrieres sur les visites & domici-
le, de tours de gardes inefficaces, de tarifs massacrés, et
surfout de patients insupportables, c'est probablement
parce que nous avons beaucoup trop supporté 'de
peur'que les autres ne supportent plus que nous et détour-
nent nos clients. Et c'est sirement AUSSI & force de peur
de perdre les clients que nous avons

transformé les malades en clients et les médecins en
‘chiens" de garde.

Le fait que plus personne, y compris les médecins, ne sup-
porte plus rien, dans un monde marchand pur et dur, va
strement venir & bout de tout ou d’une partie de cette
‘concurrence’, qui avait autant & voir avec le libéralisme
que le mot libéralisme a désormais & voir avec "liberté",
La liberté dans un libéralisme, moins limpact désastreux de
la concurrence.

Une réforme rendue possible par limpéritie de nos gouver-
nants & prévoir 'équation de l'offre et de la demande.

Le cadeau inespéré de nos présumés ennemis pour Nous
prémunir contre nous mémes.




ECHOS Dict ot DAILLEURS

36 . Lalettre du médecin généraliste

L'AMO

QUELLE PLACE POUR LA MEDECINE GENERALE ?
REUNION DE CASA AVEC LES EXPERTS DE LA CNSS FRANCAISE

Le 31 janvier 2002, une ren-
contre & linitiative de la
CNSS (la premiere du genre)
a réuni o son siege Qa
Casablanca

« Des représentants de la CNSS,

« Des experts de I’Agence pour
Le Développement et e
Coordination  des  Relations
Internationales (ADECRI-France),

« Des représentants du College
des Médecins Généralistes Privés
de Casablanca ;

« Le Président et le Secrétaire
Général de la FNAMGPM

Cette réunion rentrait dans le
cadre de I'étude menée par la
CNSS marocaine ,en collabora-
tion avec les experts de I"’ADECRI
,pour apprécier les conditions
techniques ,matérielles et finan-
cieres devant lui permettre d’as-
surer la gestion de la couverture
médicale généralisée de base.

Le porte-parole de la CNSS a
ouvert le débat pour exposer les
principes de base du projet ; &
savoir la gestion bipolaire de
I"AMO par la CNSS et la CNOPS,
coiffées par une Agence
Nationale. La couverture des
prestations, envisagée se limiterait
au gros risque.

Il a ensuite expliqué le rdle du
comité d’experts dans I'analyse
du contenu du projet ; et exposé
la mise en place des mécanismes
d’application de cette AMO.

Le Président du comité d’experts
frangais a ensuite pris la parole
pour souligner qu'il n‘entendait
pas interférer dans les débats ;
mais qu’il  souhaitait surtout
connditre I'avis des généralistes
sur ce projet d’'Assurance
Maladie Obligatoire.

Les représentants du College des
Médecins Généralistes Privés de
Casablanca ont intervenu & tour
de rble pour exposer leur vision de
la future AMO.

Nous retfiendrons de leurs inter-
ventions les points forts suivants :

« Aucune mise en place d'une
assurance maladie pertinente ne
peut avoir lieu sans une restructu-
ration du systéme de soins.

« Ce systéme doit avoir pour prio-
rité les soins de santé primaires, la
prévention et le traitement de
toutes les pathologies qui peu-
vent affecter I'individu, I'amélio-
ration de la santé et de la qualité
de vie des citoyens..

« La dépense de santé doit étre
régulée de fagon régionale avec
généralisation de la carte de
santé, codage des actes, infor-
matisation des professionnels.

« Privilégier une filiere de soins ver-
ficale avec le généraliste comme
porte d’entrée et de sortie, seule
facon d’optimiser la qualité des
soins et de maditriser les colts.

Les représentants de la
Fédérations ont axé leurs infer-
ventions sur deux points essentiels
aux yeux de la Médecine
Générale :

Le premier point concerne le
«RAMED»

(Régime d’Assistance Médicale

aux Economiguement Démunis)

En effet le projet d’AMO présenté
au gouvernement prévoit la prise
en charge financiere de cette
frange de la population essentiel-
lement par I'Etat (les communes),
avec la participation des bénéfi-
ciaires, des produits financiers,
des dons et legs...etc. L'article
124 du projet de loi envisage la
dispense des soins dans les struc-
tures publiques (CHU et dispen-
sqires).

Or chacun sait que c’est juste-
ment cette franche de la popula-
tion qui constitue le gros de la
clientele qui consulte dans les
cabinets de médecine libérale.
En «dirigeant» ces patients vers la
médecine publique, ce projet
d’AMO fait fi du principe sacro-
saint de I'équité et de I'égalité
devant la maladie, prone le diri-
gisme, et pénalise d’'avantage
une médecine libérale déja lour-
dement sanctionnée par la
conjoncture entre autres.

La Médecine Générale consciente
de son role citoyen et social ,pro-
pose la prise en charge de cette
tranche de la population , soit

« Dans les cabinets privés,
moyennant un forfait,

Dr. R. CHOUKRI

« Soit dans les dispensaires et
hopitaux publics dans le cadre
d’'un partenariat public-privé qui
A notre avis va résoudre nombre
de problémes de santé &
moindre colt.

Le second point concerne
«les gardes-fous» et la
«porte d’entrée» de I'AMO

La Fédération consciente du role
que devra assumer le médecin
généraliste dans le paysage sani-
taire marocain n‘a pas attendu
que ce fameux projet d’Assu-
rance maladie obligatoire voit le
jour, pour commencer & s'organi-
ser sur le plan professionnel.

La Fédération a entrepris un long
travail de réflexion , puis d’'étude
afin de repositionner le médecin
généraliste  actuel sinon en
médecin de famille, du moins en
médecin de proximité compé-
tent capable de proposer une
médecine de qualité & un colt
raisonnable & une population aux
moyens limités.

La Fédération a démarré avec
ses partenaires (M.S, FMOQ cana-
dienne, OMS, CMS) la mise en
place d’une série d’actions visant
& redonner davantage de crédi-
bilité au médecin généraliste, en
proposant une stratégie de repo-
sifionnement de cet omniprati-
cien via une formation médicale
continue de qualité, souple et
adaptée (voir recommandations
de «’atelier de Marrakech»).

En insistant sur ces deux points,
nous avons voulu démontrer que
la Fédération Nationale des
Médecins Généralistes Prives du
Maroc entendait non seulement
participer activement & la mise
en place de cette couverture
médicale qu’elle juge pour le
moment trop « étroite » pour
tous les partenaires de la profes-
sion ; mais qu‘elle avait des pro-
positions concretes pour assurer
la réussite technique et la péren-
nité financiere de ce projet .La
santé n’a pas de prix certes, mais
elle doit étre de qualité pour pré-
tendre avoir un colt... & la porté
de toutes les bourses, y compris
celles des organismes payeurs !



FNAMGPM

Fédération Nationale des Associations

des Médecins Généralistes Prives du Maroc

4, Angle rues Attoute — Attoufah. Secteur 10, Hay Riad. Rabat
Tél. : 037.71.33.55 / 037.71.37.37

GSM: 061.37.19.47 E.mail : rchoukri@wanadoo.net.ma

A I'ensemble des Médecins Généralistes Privés du Maroc

Objet: L'EXERCICE DE LA MEDECINE EN CABINET DE GROUPE

Chere consceur, cher confrere,

Le secteur de la santé conndit des mutations profondes : réformes hospitaliéres, mise en place de la couverture
médicale obligatoire (AMO) pour une plus grande frange de la population, restructuration du Conseil de I'Ordre des
Médecins, efc...

Pour ce qui concerne la médecine générale privée au Maroc, les problémes sont multiformes et nécessitent par
conséquent un ensemble de mesures d’accompagnement, dans le but de promouvoir les prestations de services offertes par
le médecin généraliste.

Le médecin généraliste est percu aussi bien par le public que par les autres composantes du secteur de la médecine
comme un acteur de santé de second plan, alors qu’il doit étre considéré comme la piece maditresse de ce systeme de
santé, notamment dans la perspective d'une couverture médicale plus élargie et obligatoire.

Il semble aussi que le médecin généraliste marocain ne peut s'épanouir dans son role, car il est confronté au quotidien a un
certain nombre de difficultés notamment :

- L'augmentation soutenue des charges qui grévent les rentrées de son cabinet ;

- L'isolement quasi-total dans lequel il vit ;

- Le fait qu'il ne soit pas consulté en premiére intention par la population.

Dans le cadre d’un protocole d’accord signé entre I'USAID et le Ministere de la Santé, et qui vise I'augmentation des pres-
tations de santé familiale au niveau du secteur privé, le projet "CMS " a inscrit dans son plan d’action 2002 des activités visant
a repositionner le médecin généraliste en médecin de famille.

Ces mesures peuvent &tre résumées comme suit :

- L'encouragement et I'accompagnement de la constitution des premiers cabinets de groupe qui opéreront dans un
contexte de médecine de famille.

- L'élaboration et la mise en ceuvre d’un cursus de formation continue en médecine de famille adapté aux réalités
quotidiennes de I'exercice de la médecine privée.

- L'instauration du concept qualité dans I'exercice de la médecine privée

Depuis deux années, le Ministere de la Santé et I'USAID ont initié le projet CMS (Commercial Market Strategies) qui vise un
meilleur accés aux soins de santé reproductive et infantile du secteur privé et une utilisation optimale de ces services ; per-
mettant la diversification des ressources et allégeant ainsi la charge du secteur public.

Dans cette stratégie, la part des prestations déliviées par le secteur privé (notamment la médecine générale) dans le
systéme national devrait augmenter.

Face & ces données, la FNAMGPM a décidé d’opérer une mise & niveau sur le plan organisationnel, pour relever le défi
qui consiste & repositionner le médecin généraliste actuel sinon en médecin de famille (& I''mage de se confréres européens
ou nord-américains), du moins en médecin de premiere ligne capable d’offrir un " bouquet " de prestations de qualité & un
colt raisonnable ; et le proposer comme éventuelle porte d’entrée et ordonnateur de cette fameuse AMO que nous
attendons tous avec impatience.

Cette lettre d’information de la Fédération a ses membres est aussi un appel a candidature. En effet, tout médecin
généraliste privé au Maroc qui serait intéressé par ce projet pilote d’exercice de la médecine en cabinet de groupe est
invité a se faire connaitre aupres de la FNAMGPM,en renvoyant la fiche ci-jointe diment remplie ; et cela avant le 30 avril
2002.1l est & noter que seuls les pionniers pourront bénéficier du soutient de ce projet.

Avec mes cordiales salutations.

Dr Rachid Choukri
Président de la FNAMGPM

Informe le Comité de la Fédération qu'il est désireux de participer au projet pilote relatif a I'exercice en groupe de la médecine
(cabinet de groupe) qui est initié par le projet CMS en partenariat avec la FNAMGPM

PS | A retourner avant le 30 mars a I'adresse de la FNAMGPM. Merci .






Dr. M. GUESSOUS

LE MEDECIN EST LA ?

Le médecin est 1o ? Question habituelle souvent
entendue dés qu'un consultant franchit le seuil de
la porte d’un cabinet médical . Oui, le médecin est
toujours Ia, patient, inébranlable, prét a exercer son
art. C'est plutét le malade qui se fait attendre .

- Oui monsieur, il est 1, répond la secrétaire.

- La salle d*attente est vide | Ce toubib est bien ?

- Oui monsieur, ¢est un bon médecin .

- At-ill'échographe? insiste le patient.

- Oui monsieur, il a tout ce qu'il faut.

Apres cet 'interrogatoire", le patient consent & se
faire admettre en salle d‘examen.

- Bonjour | Voulez vous me dire ce qui ne vas pas ?
demande le médecin.

- Docteur, je veux "faire" I'échographie.

- Oui , mais décrivez moi d’abord ce que vous
ressentez.

- J'ai mal partout, j'ai acheté un tas de médica-
ments, j‘ai fait toutes les analyses sans résultats. Je
vous demande de m'envoyer faire un scanner.

Le médecin, visiblement contrarié arrive quand
méme a soutirer quelgues réponses A son patient,
il fait son examen complet et conclut : "Rassurez
vous monsieur, vous étes en bonne santé.
Seulement, vous étes un peu anxieux et cela entre-
tient vos ennuis digestifs. Vous avez aussi un proble-
me de poids; je vais vous donner quelques conseils
diététiques, faites un peu d'exercice physique, pre-
nez ces quelgques médicaments et ... revenez me
voir d la fin du traitement".

A votre avis, notre malade fera t-il confiance &
son médecin ? Cessera t-il de confondre médecin
et outils diagnostiques ? Notre médecin relevera
t-il le défi de reconquérir la place qui lui revient
dans une société ou les roles sont d'autant plus
brouillés que les moyens techniques se perfec-
tionnent et se multiplient ?

Horizontalement

1- harmonie- névrose 2- blémir — nous-mémes — écrivain

3- abri de volatiles - analyse 4- mamelle- arthrite — parti de
Prion-drogue 5- rhumatisme — L entre deux consonnes -babine
6- nuisible-vieux 7- issue épidermique — terminaison-résonance
8- benét-serpent vénéneux - de pic 9- possessif — fédération -
négation. 10- travaux pratiques- entourée de flots- particules
11- constellation - connaissance 12- déjection- satyre
13- enivra- note 14- nazi - imprégnation 15- suffixe d‘inflam-
mation - cantique 16- prétendus, simulés- mictions.

Verticalement :

|- ponction-mamelle- monosaccharides. Il- psychotique.
I1l- test-gloussé-personnel. V- diabéte - science de I'éthique
V-terminaison-jacasseuse-télégramme. VI-pavage-moitié de lime
VII- arbre fruitier-démentit-compagne. VIII- renouveaux-sou-
vent masqué-dipldme. IX- gros viscére. X- intervenir—
assemblée-tableau. XI- préjudiciables - découvreur.
XIl-  puis - interpénétration fluidique - partie d’intestin.
XIII- négation-anion. XIV- carcasse, partie d’intestin, vogue,
style. XV-dermatose-délicates

Solution Mots Fléchés
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Blagues
Le médecin, trés content de Iui :
- Eh bien madame, j*ai une bonne nouvelle a vous annoncer
La patiente :
- Mademoiselle s'il vous plait
Le médecin se reprend :
- Dans ce cas mademoiselle, j'ai une mauvaise nouvelle a vous
annoncer nouvelle
- J'aimal & la téte, tu connais un bon médecin? demande quelqu'un a
son copain.
- Bof, tu n*as pas besoin d'un médecin, il y a un ordinateur chez le phar-
macien du coin qui te fait tous les diagnostics que tu veux; il suffit de lui
filer un peu de ton urine Le type va dans la pharmacie, met son échan-
filon d'urine 1& ou il faut et attend. La machine vibre un peu, s'allume et
délivre un bout de papier sur lequel on peut lire : "vous avez une migraine,
prenez un antalgique type paracétamol, évitez le bruit et la lumiére et sur-
tout reposez vos méninges, ca devrait aller mieux dans peu de temps'
Comme notre ami est du genre incrédule, il décide de tester les perfor-
mances de la machine. Il mélange de I'eau du robinet, avec | urine de
son chien, celle de sa femme et celle de sa fille. Il retourne a la pharma-
cie et sert son cocktail & la machine.
La machine entre en transe, s'allume de partout et sort un long papier : "
Votre eau du robinet est tfrop dure, faites installer un filtre, votre chien a
des teenia, déparasitez le, votre file se drogue a I'néroine, il faut envisa-
ger une cure de désintoxication. enfin, votre femme est enceinte mais
I'enfant n*est pas de vous, vous devriez prendre un bon avocat "
Un patient explique son probléme au médecin : "Ecoutez Docteur, moi
mon probléme, ¢'est que j*oublie rapidement. Je vous dis une chose, et
deux minutes apres, je ne me souviens plus de rien, je pose quelque
chose sur la table et deux minutes apres, je ne sais plus ou je I'ai
posée..." Le médecin I'interrompt "Ecoutez, Monsieur , avant d'aller plus
loin, réglez moi d'abord s'il vous plait'.

DETENTE

La lefire du médecin généraliste
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40 . Lalettre du médecin généraliste

REJOIGNEZ NOUS !

Salut les " Gevienalos " | Mefieg wous, cette page et destiviee au "recrutement". Seulement, elle ne le ni
Poun une armiee, i pows une clinigue de copain, ni powr une etude payee en dollans. Elles recrute powr l'ami-

e, poun la solidarite, pouwr U'ing tion ot la Lion entre Gerieralistes, des valeuns " i " it
griace & Diew encore en cownd dun la planite gevieraliste. Que wond doyey une atdociation bien sbwcturee ou un

WW'W';WWWee#eamﬂhm,e%wwl&&aofﬂek&waﬂamedea
W&M&M,W&WW%'WW&, 4 " Son ambition: ctre un 4 d ‘ech
of dinformation enbre les gevisnalister . Al wod dbylos !

4 Questionnaire association N
Région Economique : ..........cccooeiiiiiiiniiiiinnn.
Nom de I‘association locale de médecine général
Provinces et villes représentées :

Nombre de médecins généralistes de la régio
Nombre de médecins adhérents :
Date de création de I'association :
Composition du bureau actuel :
* président : ..........
* secrétaire général
O MEBRITET & conooon
* Autres membres : -

Noms des représentants au sein du Conseil d ‘administration de la FNAMGPM : .........oouuiiiimiiiiiiiiiiieeeeeeee e ee e

4 Questionnaire médecin N\

Région Economique :
Commune urbaine [J ou rurale [ de
Nombre d‘habitants de la commune :.

Qui étes vous ?

« Nom prénom : .....
« Date de naissance
« Date d‘obtention du doctorat
« Faculté d ‘origine :
« Adresse exacte :.
Téléphone : cabinet d
faites vous partie d‘une association ? OUI [ NON [0 SI Odl, laquelle ?
Avez vous les coordonnées des responsables ? ............cccccciiiiiiiiinnns

Un apercu de Votre installation dans le privé :

o Date d INSLAIATION ©.....veeieiiiiiietieit ettt ettt ettt et ettt e bt et e et et e eae et et e et et e et et e e e e e e e (1ére installation)
« Avez vous déja déménagé ? OUl [J NON [J
\- Sioui : Lieu de votre premiére installation....................................Date du déménagement /
4 Soutien a la revue* (1) N
[ 0T o s TR 20 < o Vo' o o W PRSP PP PPPRRPPRI
Adresse : .
Téléphone
Qualité : Médecin [1 non médecin []

Spécialité :  généraliste [ spécialiste [1 @ PréCISET .........iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii it
Je souhaite soutenir la "lettre du médecin généraliste".

Je participe avec : .DH

Ci joint mon réglement pa héque [1 Virement bancaire []  au nom de la FNAMGPM .

\_ Signature et cachet t............c.ccoovieirieiieicciicens J
(1) : Coupon & adresser & " Lettre du Médecin Généraliste * @ 4, Angle Rues Attoute et Attouffah ,secteur 10 - Hay Riad RABAT




