LURML PACA et I'ONG marseillaise
Santé Sud ont initié un partenariat en
2007 qui a été marqué par plusieurs
temps forts :
eorganisation d’un colloque le 16
novembre 2007 (“Médecine de proxi-
mité — Regards croisés Nord Sud”
dont les actes sont disponibles sur
http://www.urml-paca.org/docu-
ments/ActesNordSud.pdf)
eorganisation d’un programme
d’échanges de pratiques entre 5
meédecins francais (PACA) et 5 méde-
cins maliens exercant en milieu rural,
dont l'expérience a été restituée lors
du séminaire du 22 novembre 2008.
eorganisation de 3 missions de com-
pagnonnage, réalisées par des méde-
cins libéraux de la région PACA, afin
de prolonger nos réflexions engagées
sur “l'accés aux soins médicalisés”, “la
médecine de proximité”, “la relation
soignant - soigné”, “les invariants du
meétier”, etc. Un atelier de restitution
de cette expérience est prévu le g juin
prochain a Marseille (voir annonce /
inscription sur le site de I'URML
PACA).

En avant premiére, nous vous faisons par-
tager quelques extrais choisis du compte
rendu de mission du Dr. Jean Jacques
Bonnet, médecin généraliste a Caumont
(Vaucluse). Dans le cadre du programme
de soutien a l'installation de médecins en
zones rurales, mené par Santé Sud a
Madagascar, celui-ci sest rendu, en sep-
tembre 2009 auprés de ses confréres
malgaches, le Dr Hérimandjaka ad
Ankarahara et le Dr David a Kiangara.
Entre les deux compagnonnages, il a
organisé une session de formation en
regroupement pour 7 autres médecins de
campagne sur le théme des dyspnées.

Séjour chez le Dr Hérimandjaka
Hérimandjaka est installé depuis 2 ans
et demi a Ankarahara, a 70 km de piste
de la ville la plus proche (Tsiroanoman-
didi) et a 270 km de Tananarive. Il est ma-
rié et a 3 enfants. Il a choisi ce village car
il savait que la population était suffisam-
ment aisée, les terres étant fertiles et la
période de “soudure” presque négligea-
ble. Pourtant, lors de mon séjour qui pré-
cédait les périodes de pluie, les consulta-
tions étaient rarement payées intégrale-
ment.

Comme beaucoup de médecins mal-
gaches, ses revenus ne sont pas exclusi-
vement médicaux. Avec son épouse, il cul-
tive des riziéres et éléve poules, canards,

oies, cochons. Son cabinet lui a été
donné par le village.

* Le cabinet, petit, contient un bureau
avec deux chaises d’accueil pour les pa-
tients, une table d’examen qui n'est pas
protégée par un paravent, des étagéres
pour le rangement de la pharmacie, un
réfrigérateur, une table de soin avec la co-
cotte minute pour la stérilisation et un
bidon d’eau javellisée pour le lavage
des mains. Une deuxiéme salle atte-
nante au bureau fait fonction de salle
d’observation et d’accouchement. La
salle d'attente est en plein air, sous un au-
vent.

« Laccueil est cordial, souvent chaleureux.



Le docteur Héri connait bien ses pa-
tients : leur mode de vie, leur condition
sociale (il arrange facilement les pa-
tients qui ne peuvent pas le payer) et |a
distance parcourue a pied pour se rendre
au cabinet (de 5a10 km le plus souvent).

e Linterrogatoire est prolongé, mais
pas toujours suffisamment pour orien-
ter le diagnostic, ce qui conduit parfois
a des orientations diagnostiques hasar-
deuses en particulier dans les domaines
rhumatologiques, neurologiques et der-
matologiques, pour lesquels le docteur
Héri avoue manquer de connaissances.
Par contre la démarche clinique est bien
rodée pour les pathologies ORL, pulmo-
naires, pour le suivi de grossesse, et les
fiévres qui ne sont pas systématiquement
traitées pour du paludisme (un cas sus-
pect et traité pendant le séjour.)

» La décision thérapeutique est adaptée
méme sile médecin ressent l'obligation de
prescrire un traitement médicamenteux
y compris en I'absence de diagnostic.

« Le dossier médical. Pour la plupart, les
patients viennent a la consultation avec
un petit carnet de poche sur lequel figure
leur nom et les traitements prescrits, ra-
rement plus ; leur diagnostic succinct est
porté sur le registre mensuel de consul-
tations destiné au médecin de District.
La notion de dossier médical n’est donc
pas intégrée bien que les dossiers de
Santé Sud figurent en bonne place sur
le bureau... sans étre utilisés !

« Le réle social du médecin. Le docteur
Héri s’est bien intégré dans son village.
Il a fait construire un terrain de basket,
s'est procuré un ballon et a donné un pre-
mier cours d’initiation aux jeunes, gar-
cons et filles, venus lui demander le di-
manche aprés-midi. Les patients viennent
lui demander conseil sur des problémes
délicats de voisinage ou de querelles avec

les éleveurs de zébus. Il organise avec des
parents d’éléves la création d’une école...

[l accorde deux demi journées par mois
au Plannig Familial et a la vaccination des
enfants dans son cabinet principal, ainsi
que dans un cabinet secondaire situé a
10 km. Il commence sa consultation en
expliquant longuement aux mamans
présentes la nécessité du suivi de la
grossesse, la contraception, la diété-
tique et le programme de vaccination.
C'est I'occasion de découvrir un specta-
cle coloré, joyeux ou les mamans atten-
tives, avec leur bébé dans les bras ou au
sein, répetent les consignes données par
leur médecin.

+ Permanence des soins. Il assure la per-
manence des soins 7j/7, nuit et jour, le mé-
decin le plus proche étant a 25 km. Son
rayon d’activité est relativement réduit
puisque les villages les plus éloignés de
son secteur sont a 10 km.

+ Le Dr Héri maitrise bien I'examen cli-
nique, le diagnostic, et la thérapeutique

pathologies les

plus souvent rencontrées

(infectieuses, digestives, pathologies
de la grossesse) mais ses connaissances
restent limitées pour les pathologies
moins aigués,en rhumatologie,derma-
tologie ou neurologie, qui fournissent
pourtant de nombreuses consultations.
Lors de notre rencontre, il revenait volon-
tiers avec moi sur les cas difficiles en fai-
sant des recherches dans les livres.

Séminaire de formation

Durant la semaine chez le Dr Héri, nous
avons préparé une journée de formation
sur le théme de la dyspnée : nous avons
choisi conjointement la technique d’ani-
mation du séminaire en nous aidant du
livret rédigé par Santé Sud (“guide de I'ani-
mateur de formation continue en groupe
de pairs”). Nous nous sommes inspirés
de “la démarche clinique” du Pr.Jacques
Tassy et de documents que j'avais impri-
més sur internet. Héri a choisi de présen-
ter 3 cas cliniques rencontrés pendant
mon séjour et a rédigé un résumé de no-
tre travail que nous avons photocopié
pour les participants.

Sept médecins nous ont rejoint a Tana-
narive, pour une journée conviviale et ani-
mée. La matinée consacrée au diagnos-
tic des dyspnées a montré tout I'intérét
que représentent la démarche clinique
et la difficulté du processus de raisonne-
ment pas a pas. Les cas cliniques présen-
tés par le Dr Héri ont suscité d’intéres-
santes discussions et ont confirmé I'in-
térét de cet exercice, situé au coeur de no-
tre pratique quotidienne. Lors de I'évalua-

tion en fin de séance, les médecins
étaient d’ailleurs unanimes pour de-
mander de consacrer plus de temps
aux cas cliniques.

Séjour chez le Dr David

Le Dr David a choisi de s’installerily a3
ans dans sa région natale. Il vit dans un
petit village isolé a 12 km de Kiangara, vil-
lage principal de son district auquel il est
relié par une trés mauvaise piste. Il vit
dans une belle maison tradition-
nelle, a un étage, avec auvent,
construite avec I'aide des gens du
village. Le village typique avec ses
maisons en argile et toit de chaume,
est blotti a 9goo m d’altitude dans
une grande cuvette entourée de
montagnes.

« Le cabinet est au rez-de-chaussée
de la maison, |a salle d’attente est
sous l'auvent a I'entrée du cabinet
et les patients ne se génent pas pour
y jeter un ceil indiscret. Il n’y a pas
de salle d’observation. Pour les ac-
couchements, un villageois lui préte
une piéce de sa maison, a proximité.
Conscient de cette insuffisance, David a
débuté la construction d’'un batiment qui
servira de salle d’observation et de lieu
d’hébergement pour les familles ac-
compagnantes.

« Laccueil des malades est chaleureux et
le Dr David me présente avec précision le
mode de vie, I'origine ethnique, les condi-
tions sociales et I'éloignement géogra-
phique de ses patients (jusqu’a 30 km).

« Il recoit entre 20 et 30 malades par jour,
ce qui ne I'empéche pas de prendre
beaucoup de temps pour chaque consul-
tation en reformulant patiemment les
propos de ses patients. David m’'a avoué
avoir demandé aux “cas difficiles” de ve-

nir consulter lors de mon séjour. C'était
l'occasion de réfléchir sur des cas décole
:diagnostic d’'une splénomégalie attei-
gnant la région sus pubienne, diagnos-
tic d’'une névralgie, d’'une dermatose
bulleuse, etc. qu'apparemment le Dr
David n‘avait pas cherché a approfondir
de lui-méme dans les livres.

« Surle plan de I'asepsie il y a beaucoup
a dire :absence de poubelles pour déchets
médicaux, absence de bouteille de gaz

depuis 2 mois pour la stérilisation a
chaud, lavage et stérilisation a froid de-
vant le malade, au moment de l'acte...

« La thérapeutique est adaptée le plus
souvent. Il dispose de tests de détection
rapide du paludisme qui ont été positifs
a 3 reprises au Falciparum, et il a traité
3 autres paludismes sur la notion de “fie-
vre tierce”. Son secteur est trés impaludé,
méme en cette période de saison séche.
Il voit de nombreux épileptiques (en tant
que membre du “Réseau Epilepsie Mada-
gascar”) soit environ 4 par semaine,
mais déplore les nombreux perdus de vue
qu’il attribue a la mauvaise compré-
hension de la maladie par ses patients

(maladie chronique, nécessité d’un trai-
tement prolongé, iatrogénicité).

+ Le dossier médical n’est pas adopté,
méme pour les maladies chroniques.

« Comme tous ses confreres de 'AMC, Da-
vid assure la permanence des soins 7
jours sur 7, 24 h sur 24 et il fait en
moyenne 11 accouchements par mois. Le
Dr David a un excellent contact avec ses
patients et a pu se constituer rapidement
une belle clientéle, preuve du bien-fondé
de l'installation de médecins en
brousse.

« Les pathologies rencontrées
dans les deux cabinets se repartis-
sent en 11% de pathologies diges-
tives, 8% de pathologies parasi-
taires (bilharzioses, ascaridioses,...)
25% de pathologies pulmonaires
et ORL, 50% pour les autres cas
(traumatismes, rhumatologie,
grossesse, dermatologie, cas rares).

CONCLUSION

Ces deux situations de compa-
gnonnage avec des médecins ge-
néralistes en milieu isolé illustrent bien
le principe cher a Santé Sud : “agir sans
remplacer”.Ces médecins vivent dans des
conditions professionnelles et familiales
difficiles, faisant face a des situations sou-
vent critiques.

Leur volonté de perfectionnement est évi-
dente, par leur demande de Formation
Médicale Continue et leur besoin
d’échange avec leurs homologues fran-
cais. Le bénéfice est partagé par tous,en
affirmant les valeurs fondamentales de
la médecine de famille et en nous rappe-
lant notre devoir de respecter les fonde-
ments de la médecine clinique sans les-
quels le risque serait de céder a la routine
et de n’agir que par des automatismes.





