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Serment d’hypocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d"une facon

contraire aux_ lois de ["humanité. 7

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 (§
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE :
MONSIEUR LE PROFESSEUR MOHAMMED BOUSKRAOUT
PROFESSEUR EN PEDIATRIE

CHU Med VI Marrakech

Je suis trés sensible d Chonneur que vous m’avez fait en acceptant
aimablement de présider mon jury de thése. Nous avons eu le grand
privilege de bénéficier de votre enseignement lumineux durant nos

années d'études Veuillez cher maitre, trouver dans ce travail, le
temoignage de ma gratitude, ma haute considération et mon profond

respect.
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(humanité sont connus de tous.
Veuillez agréer, Cher Maitre, ['expression de notre vive reconnaissance et
de notre respectueuse gratitude.

A NOTRE MATTRF FT JUGF DF THFSF »
MONSIEUR LE PROFESSEUR AIT BENALI SAID
PROFESSEUR EN NEUROCHIRURGIE
CHU Med VI Marrakech
Yous nous avez fait Chonneur de faire partie de notre jury. Nous avons
pu apprécier [étendue de vos connaissances et vos grandes qualités
humaines.
Veuillez accepter, Professeur, nos sinceres remerciements et notre
profond respect.
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humaines.
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profond respect.
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ce travail n'aurait pas été complet sans vous.
Yeuillez trouver ici le témoignage de ma profonde reconnaissance et mon
grand respect.

A tout le Personnel médical et paramédical du service d’Epidémiologie de
la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech,

Je vous remercie infiniment pour votre soutien et de [aide précieuse que
vous m'avez réservé d chaque moment que jen avais besoin, pour mener
d bien cette étude scientifique.

Je vous Coffre aujourd’hui car chacun parmi vous a participé de loin ou
de preés
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ma mére lalla Zahra et mon pére sidi Ahmed
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A [a mémoire de mes grands parents

A mon professeur Madame Malika SKOUKXED
et son époux Monsieur Kamal ELGHARRAS
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La médecine générale-médecine de famille est une discipline scientifique et universitaire
avec son contenu spécifique de formation, de recherche, de pratique clinique, et ses propres

fondements scientifiques. C’est une spécialité clinique orientée vers les soins primaires [1,2].

Les soins de santé primaires sont des prestations de soins de santé accessibles et
intégrés, par des médecins qui ont la responsabilité de répondre a une grande majorité de
besoins de santé individuels, et d’entretenir une relation prolongée avec leurs patients et

d’exercer dans le cadre de la famille et de la communauté [3].

Les médecins généralistes-médecins de famille sont des médecins spécialistes formés
aux principes de cette discipline. lls sont le médecin traitant de chaque patient, chargé de
dispenser des soins globaux et continus a tous ceux qui le souhaitent indépendamment de leur

age, de leur sexe et de leur maladie [2].

L’expérience internationale démontre que les systémes de santé basés sur des soins de
santé primaires avec des médecins généralistes, fournissent des soins plus rentables et plus
efficaces au niveau clinique [4]. Cependant, le métier de médecin généraliste semble avoir perdu
de sa valeur au cours du temps. Dans les grandes villes, le désintérét est d’autant plus marqué.
Le médecin généraliste qui est supposé étre le médecin de premier recours, est devenu, dans de
nombreuses situations, un médecin de dernier recours, intervenant lorsque les spécialistes ne
sont pas disponibles [5,6]. Et au niveau des universités, I'impact de la formation et de
I’enseignement lors des stages hospitaliers dans I'orientation des futurs médecins est majeur [7].

Une orientation qui se fait principalement vers la formation des médecins spécialistes.

Au Maroc, il existe des obstacles majeurs pour la médecine générale dont une perception
négative des soins de santé de base curatifs et la non reconnaissance de la médecine générale
comme discipline spécifique [8]. Aussi, tres peu d’études ont été réalisées pour explorer I’état de

la pratique de la médecine générale dans notre pays.
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Ainsi, les objectifs de notre étude étaient d’explorer comment les médecins généralistes
se représentent leur spécialité ? Comment ils gérent leur pratique médicale quotidienne ?
Comment ils évaluent leur formation médicale initiale ? Comment ils gérent leur formation

médicale continue ? Et a quel point ils sont satisfaits professionnellement ?
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|. TYPE DE L’ETUDE:

Notre étude était une étude descriptive transversale.

Il. POPULATION CIBLE ET ECHANTILLONNAGE :

1. Population cible de I’étude :

La population cible était constituée des médecins généralistes exercant au niveau de la

ville de Marrakech.

2. Echantillon étudié :

Le recrutement des participants a été effectué de facon aléatoire : un tirage au sort de
100 médecins a été fait a partir des listes des médecins généralistes exercant au niveau de la
ville de Marrakech dans le secteur public et privé.
Nous avons donc choisi d’étudier un échantillon de 100 médecins : 50 exercant au secteur

public et 50 exercant au secteur privé.

lll. Variables étudiées :

Les variables de notre étude étaient organisées sous formes de cing sections d’un

questionnaire (Annexe 1).

3.1 Premieére section : Liée aux médecins généralistes

Une premiére section du questionnaire comporte les informations générales liées aux
participants a I’étude en I'occurrence les médecins généralistes :
e L’age.

e Legenre.
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e L’état matrimonial.

e Le lieu de formation initiale : dans cette partie, on a déterminé le lieu exact
de la formation initiale : le pays et la faculté de formation au sein de ce pays.

e Le milieu d’exercice : nous avons choisi d’étudier les médecins généralistes
exercant au milieu urbain.

e Le secteur d’exercice : on a voulu différencier entre les médecins exercant au
secteur public et ceux exercant au secteur privé.

e L’année d’obtention du doctorat en médecine et I'année du début d’exercice :
on a également voulu estimer la durée d’expérience de chacun des
participants.

e Laresponsabilité au niveau du centre de santé ou du cabinet médical.

3.2 Deuxiéme section : Liée a la formation initiale

Nous avons essayé d’évaluer la satisfaction des médecins généralistes vis-a-vis de leur
formation initiale, de savoir quels étaient les éléments de la formation médicale qui leur
manquaient et quels étaient les éléments qu’ils considéraient comme une surcharge qu’ils
auraient voulu ne pas avoir.

Nous avons également voulu savoir si les médecins généralistes avaient souvent besoin de
faire des formations complémentaires aprés |'obtention de leur doctorat en médecine afin
d’améliorer leurs compétences ainsi que de savoir quelles étaient ces formations
complémentaires dont ils avaient besoin.

Nous nous sommes aussi intéressés aux raisons pour lesquelles les médecins de notre
échantillon auraient fait médecine générale et si I’enseignement a la faculté de médecine avaient
influencé leur choix.

Enfin nous avons demandé a nos participants s’ils auraient préférés se spécialiser au lieu
de faire médecine générale et s’ils considéraient la médecine générale comme une discipline

valorisée.
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3.3Troisiéme section : Liée & la pratique médicale

Nous avons essayé de mettre le point sur certains aspects de la pratique médicale. Nous
avons donc choisi les questions en nous référant aux différentes caractéristiques de la médecine
générale, aux compétences fondamentales que devraient avoir le médecin généraliste, ainsi
gu’aux champs d’activité et aux dimensions spécifiques de cette discipline telle qu’elles ont été
décrites par la WONCA : World organization of national colleges, academies and academic
associations of general practitioners/Family physicians.

Nous avons donc formulé les questions afin d’essayer d’explorer certains aspects de la
pratique de la médecine générale, du point de vue du médecin généraliste lui-méme, qui sont :
le déroulement de la consultation médicale, les pathologies les plus rencontrées lors de la
pratique quotidienne, les activités de prévention et de sensibilisation, I’ouverture sur le milieu

extérieur et les difficultés d’accés aux soins des patients.

3.4Quatrieéme section : Liée a la formation continue

Nous avons essayé d’évaluer la place de la formation médicale continue (FMC) dans la
pratique quotidienne du médecin généraliste et a quelle fréquence les médecins généralistes
participaient a des activités de FMC.

Nous avons également voulu savoir quels étaient les moyens utilisés par les médecins de

notre échantillon pour la FMC, et quelles étaient les thématiques recherchées.

3.5 Cinguiéme section : Liée a la satisfaction au travail

Nous avons essayé d’évaluer la satisfaction au travail des médecins généralistes en leur
proposant I’échelle de Warr-Cook-Wall pour évaluer la satisfaction professionnelle.
Cette échelle était constituée de 9 facteurs de satisfactions :
1. La quantité des responsabilités qui sont donnés au médecin.
2. Laliberté de choisir sa propre méthode de travail.
3. Lavariété dans le travail.

4. Larelation avec les collegues de travail.
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5. Les conditions physiques du travail.

6. La possibilité d’utiliser ses compétences.

7. Le taux de rémunération.

8. Lareconnaissance que le médecin obtient pour son bon travail.

9. Les heures de travail.

Les participants cochaient les réponses sur une échelle de 1 a 7 allant de
« extrémement insatisfait (scorel) a extrémement satisfait (score7) ».

Nous avons également essayé de savoir si leur travail avait affecté leur santé physique.

IV. Collecte de Données :

La collecte de données a été basée sur un questionnaire auto-administré.

La collecte de données a été faite chez les médecins généralistes du secteur public et du
secteur privé qui ont accepté de participer a notre étude du 28/12/2014 au 28/01/2015.

Les questionnaires ont été auto-administrés chez tous les participants.

Le contact a eu lieu avec les médecins généralistes sélectionnés sur les listes de facon
aléatoire. Nous leur présentions notre étude, nous prenions leur consentement oral pour
participer a I’étude et nous leur laissions les questionnaires pour les remplir. Une deuxiéme,
parfois une troisieme visite chez le méme médecin étaient nécessaire pour récupérer le
guestionnaire rempli.

Nous contactions les médecins généralistes du secteur public au niveau des centres de
santé pendant les matinées, et les médecins généralistes du secteur privé au niveau de leurs
cabinets privés durant les aprés-midi.

La majorité des médecins contactés ont acceptés de participer a notre étude.

Quelques médecins étaient injoignables : nous les avions contactés a deux reprises et
nous ne pouvions pas les joindre.

Une minorité de médecins ont exprimé leur refus de participer.

-32-



V. Analyse statistique :

La saisie des données a été faite sur le logiciel SPSS version 16.0 au laboratoire
d’épidémiologie de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech, Université CADI
AYYAD.

Les analyses statistiques descriptives, ont fait appel au :

e Calcul des effectifs et des pourcentages, pour les variables qualitatives.
e Calcul des mesures de tendances centrales (moyennes et médianes) et des
mesures de dispersion (écart-type) pour les variables quantitatives.

Les analyses bi variées ont fait appel aux tests de :

e Khi 2 pour la comparaison des pourcentages (variables qualitatives)
e Mann-Whitney pour la comparaison des rangs (variables quantitatives)

Le seuil de signification a été fixé a 0,05.

VI. Considérations éthiques :

Cette étude est un sujet de these a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech,
accepté par le comité de theses.
L’équipe de travail a veillé sur I'information du participant, son consentement libre,

I’lanonymat ainsi que la confidentialité des données fournies par les répondants.
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VIl.Aspects réglementaires :

Les autorisations pour la collecte des données ont été obtenues au niveau du Service des
Infrastructures et des Actions Ambulatoires Préfectorales (S.I.A.A.P) et au niveau de la délégation

régionale de Marrakech, aprés avoir déposé une demande écrite (Annexe 2, 3, 4).

VIIl. Difficultés rencontrées :

Au cours de la réalisation de cette enquéte, nous étions confrontés a certaines contraintes :

1. La récupération du questionnaire était rarement immédiate. On nous exigeait de le
récupérer aprés une période allant d’une journée a une semaine selon la disponibilité
des médecins. La plupart des questionnaires ont été récupérés apres plusieurs visites.

2. Le retard de quelques médecins (13 médecins privés et 5 médecins publics) a remplir
le questionnaire : méme aprés trois visites effectuées chez eux, on n’a pas pu
récupérer le questionnaire rempli.

3. Le refus de certains médecins (3 médecins privés et 5 médecins publics) de répondre
au questionnaire méme apres plusieurs tentatives de sollicitation de notre part pour
les convaincre.

4. Quelques médecins étaient injoignables (2 médecins privés et 2 médecins publics).
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Etat de la pratique médicale au niveau de la région de Marrakech : point de vue du médecin généraliste

I. Caractéristiques générales des répondants:

La taille de I’échantillon : au total, 70 sujets (les répondants au questionnaire) ont étés

inclus dans cette étude.

1. Caractéristiques générales des répondants :

1.1 Age:

La moyenne d’age de notre échantillon était de 48,3 +£10,4 ans, avec des extrémes allant

de 27 a 70 ans.

1.2 Genre:

Notre échantillon était constitué de 36 (52 %) femmes et 33 (48 %) hommes et 1 non

répondant (Figure 1).

Genre

W Féminin & Masculin

Figure 1: Répartition des participants selon le genre.
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1.3 Etat matrimonial:

Soixante cing (94 %) de nos participants étaient mariés, 2 (3%) étaient veufs, et 2 (3%)

étaient célibataires et 1 non répondant (Figure 2).

état matrimonial

i Célibataire & Marié(e) u Veuf(ve)

3% 3%

Figure 2: Répartition des participants selon le statut marital.

2. Informations sur la formation initiale :

2.1 Faculté de formation initiale :

Cing (7 %) de nos participants ont fait leur formation médicale au niveau de la faculté de
Marrakech, 38 (56 %) au niveau de la faculté de Casablanca, 20 (29 %) au niveau de la faculté de

Rabat, 1 ( 2 %) au niveau de Fés, et 4 (6 %) au niveau de facultés étrangéres (Figure 3).
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facultés de formation initiale

dmarrakech Wcasablanca Wrabat ufes W facultés étrangeres

Figure 3: Répartition des participants selon les facultés de formation initiale.

2.2 Pays de formation initiale :

Soixante trois (93 %) de nos participants ont fait leurs études médicales au Maroc, 2 (3 %)

en Tunisie, 1(1 %) en France et 2 (3 %) en Russie (Figure 4).

Pays de formation initiale

France _Russie

1% \3%

Tunisie __——~

3%

Figure 4: Répartition de nos participants selon le pays de formation médicale
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Etat de la pratique médicale au niveau de la région de Marrakech : point de vue du médecin généraliste

3. Secteur d’exercice :

Trente sept (54 %) des médecins généralistes exercaient dans le secteur public et 32

(46 %) dans le secteur privé avec 1 non répondant (Figure 5).

Secteur d'exercice

W public @ privé

Figure 5: Répartition des participants selon le secteur d’exercice.
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Tableau I : tableau récapitulatif des caractéristiques générales des répondants .

Effectif %
Age(moyenne =+écart type) 48,2+10,4
Genre
Femme 36 52
Homme 33 47
Etat matrimonial

Célibataire 2 3
Marié 65 93

Veuf 2 3

Faculté de formation initiale

Marrakech 5 7
Casablanca 38 56
Rabat 20 29

Fés 1 2

Facultés étrangéres 4 6

Pays de formation initiale

Maroc 63 93

Tunisie 2 3

France 1 1

Russie 2 3

Secteur d’exercice

Public 37 53
Privé 32 46
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Il. Formation médicale:

1. Formation initiale:

1.1 Acquisitions durant la formation initiale :

Nous avons demandé aux participants si leur formation initiale a la faculté de médecine
leur permettait d’acquérir les compétences nécessaires pour une bonne pratique médicale.

Cinquante deux (74 %) ont répondu par « Oui » et 18 (26 %) ont répondu par « Non ».

La Formation Initiale est-elle suffisante pour une
bonne pratique médicale ?

& Oui & Non

Figure 6 : Répartition des réponses a la guestion : « votre formation initiale

a la faculté de médecine vous permet-elle d’acquérir les compétences nécessaires

pour une bonne pratique médicale ? ».

1.2 Satisfaction de la formation initiale :

Nous avons évalué la satisfaction des participants vis—a-vis de leur formation initiale a la
faculté de médecine sur une échelle de 6 allant de « pas du tout satisfait » a «tout a fait

satisfait ». Trente deux (46%) ont déclaré étre « plutét satisfaits », 24 (34%) «assez satisfaits », 6
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(9 %) « tout a fait satisfaits », 4 (6 %) « peu satisfaits », 2 (3%) « pas du tout satisfaits » et 1 seul

(2%) a déclaré étre « plutot pas satisfait ».

35

30

25

20

15

10

o o

pas du tout plutét pas peu satisfait assez satisfait plutot satisfait touta fait
satisfait satisfait satisfait

Figure 7 : Répartition des participants selon la satisfaction vis-a-vis de leur formation initiale

1.3 Eléments en plus ou en moins durant la formation initiale :

Nous avons demandé aux participants quels étaient les éléments en plus ou en moins

gu’ils auraient voulu avoir durant leur formation initiale.
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Tableau Il : Eléments en plus que les médecins généralistes auraient voulu avoir
durant leur formation initiale

Eléments en plus Effectif

Formation pratique : travaux pratiques, travaux dirigés, cas cliniques , 28
simulations

Plus de stages pour couvrir tous les services 8

Bon encadrement des externes durant les stages avec des objectifs 6
précis a réaliser

Apprendre a faire les gestes médicaux surtout les gestes d’urgence

Formation en échographie

Gestion des services de soins et gestions administratives

Formation en communication

Formation en gynécologie médicale

Aspects juridiques de la profession

w W |h (DU v (uni

Formation en psychiatrie : bonne prise en charge des pathologies
psychiatriques et relation médecin malade

Programmes de santé publique et économie de la santé

Anglais médical

Informatique

Ethique et déontologie

Formation médicale continue au niveau de la faculté de médecine

- (N IN N[N W

Stages en cabinets privés

Tableau lll : EIéments en moins que les médecins généralistes auraient voulu
durant leur formation initiale

Eléments en moins Effectif

Cours théoriques 9

Nombres d’années d’études

Cours trop longs et trop spécialisés

Charge des cours

Cours d’histologie et d’anatomopathologie

- NN | W

Cours sur les maladies rares
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2. Formations complémentaires :

2.1 Le besoin de faire des formations complémentaires :

Nous avons demandé aux participants s’ils ont oui ou non besoin de faire des formations
complémentaires aprés l'obtention de leur doctorat en médecine. Soixante et un (88 %) ont

déclaré en avoir besoin et 8 (12 %) ont déclaré ne pas en avoir besoin avec 1 non répondant.

Besoin de faire des formations complémentaires

W Oui &Non

Figure 8 : répartition des participants selon le besoin de faire des formations complémentaires

2.2 Pourcentage de médecins ayant fait des formations complémentaires :

Cinquante huit (88 %) de nos participants ont déclaré avoir fait des formations
complémentaires alors que 8 (12 %) seulement ont déclaré ne pas en avoir fait, avec 1 seul non

répondant.
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Médecins ayant fait des formations
complémentaires

& Oui & Non

Figure 9 : Proportion des répondants ayant déja fait ds formations complémentaires

2.3 Types de formation complémentaires :

Nous avons demandé aux participants qui avaient affirmé avoir fait des formations
complémentaires quels en étaient les types. Le tableau suivant résume les types de formation

complémentaires qui ont été faites par les médecins généralistes.
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Tableau IV : les types de formations complémentaires faites par les médecins généralistes .

Effectif

Echographie 30

Diabétologie 20

Médecine de sport

Gynécologie médicale

Médecine de travail

Nutrition

A |O (00 (00 |00

Cardiologie : prise en charge de I’hypertension artérielle (HTA) et
I’interprétation de I'électrocardiogramme (ECG)

Prise en charge de la douleur

Pneumologie : prise en charge des infections respiratoires aigues 3
(IRA) et de la tuberculose (TBK)

Prise en charge des infections sexuellement transmissibles (IST) 3

Néphrologie : prise en charge de I'insuffisance rénale chronique
(IRC)

Médecine communautaire et épidémiologie médicale

Expertise médicale

Médecine légale

Gestion et économie de la santé

Antibiothérapie

Cancérologie en médecine générale

Radiologie standard

— | — | — | — | — - [ ND)O[ND

Biologie

3. Choix de la médecine générale :

3.1 Les raisons pour le choix de la médecine générale :

Nous avons demandé a nos participants les raisons pour lesquelles ils ont choisi la

médecine générale, et nous avons regroupé leurs réponses dans le tableau suivant :
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Tableau V : les raisons pour le choix de la médecine générales

Effectif

—
—

Pour sa globalité (touche a toutes les spécialités)

Pour des raisons familiales

Pour manque de moyens pour faire la spécialité

Par obligation

Par conviction

Pour étre proche des patients (médecin des pauvres)

Parce que les études médicales sont trop longues

Parce que c’est un réve d’enfance

Par manque de postes de médecins de sport

Par amour

Je ne sais pas

Pour faire de la médecine préventive

Parce que la formation médicale est de mauvaise qualité

Pour absence de CHU a I’époque

= = (=N INN W W WU O (N |Co

Parce qu’elle est sans stress

3.2 Influence de I’enseignement sur le choix de la médecine générale :

Nous avons demandé a nos participants d’estimer si I’enseignement a la faculté de
médecine encourageait a faire médecine générale ou médecine de spécialité. Douze (17%) ont
déclaré que I’enseignement encourage a faire médecine générale, 13 (19 %) qu’il encourageait a

faire médecine de spécialité et 44 (64 %) qu’il encourageait a faire les deux.

L'enseignement encourage a faire ?

W médecine générale W médecine de spécialité  Lles deux

19%

Figure 10 : répartition des réponses a la question : I’enseignement a la faculté de médecine
encourage-t-il a faire médecine générale ou médecine de spécialité ?
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Etat de la pratique médicale au niveau de la région de Marrakech : point de vue du médecin généraliste

3.3 Valorisation de la médecine générale :

Vingt trois (34 %) de nos répondants estimaient que la médecine générale était une

discipline valorisée alors que 44 (66 %) estimaient qu’elle n’était pas valorisée.

Valorisation de la médecine générale

Woui Enon

Figure 11 : répartition des réponses a la guestion :
la médecine générale est-elle une discipline valorisée ?

4. La spécialisation :

4.1 La médecine générale ou la spécialisation ?

Quarante quatre (68 %) de nos répondants affirmaient avoir voulu se spécialiser au lieu

de faire médecine générale et 21(32 %) n’ont pas voulu se spécialiser avec 5 non répondants.

Auriez vous voulu vous spécialiser?

& Oui &Non

Figure 12 : répartition des réponses a la question :
auriez vous voulu vous spécialiser au lieu de faire médecine générale ?
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4.2 Projets de spécialisation :

Vingt (34 %) des répondants affirmaient vouloir toujours se spécialiser au moment de

I’enquéte et 39(66 %) ne le voulaient pas avec 11 non répondants.

Pensez vous vous spécialiser?

& Oui & Non

Figure 13 : répartition des réponses a la guestion :
pensez vous toujours a vous spécialiser

lll. Pratigue médicale :

1. Consultation médicale :

1.1 Nombre de consultants :

En moyenne, les médecins généralistes voyaient 36+26 patients par jour avec un

minimum de 5 patients et un maximum de 150 patients.

1.2 Temps consacré pour chaque patient :

En moyenne, les médecins généralistes consacraient 11+7 minutes pour chaque patient

avec un minimum de 2 minutes et un maximum de 30 minutes.
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1.3 Heures de travail :

En moyenne, les médecins généralistes travaillaient 6+2 heures par jour avec un

minimum de 3 heures et un maximum de 10 heures.

1.4 Dossier médical :

Trente huit (55 %) des médecins généralistes entretenaient un dossier médical pour

chaque patient et 31(45 %) ne le faisait pas.

Dossier médical

W Oui & Nonrépondant

Figure 14 : Répartition des participants selon si oui ou non ils entretanaient

un dossier médical pour leurs patients

Nous avons également fait la comparaison entre les médecins généralistes exercant au
secteur public et ceux exercant au secteur privé en ce qui concerne I'entretien du dossier
médical. Nous avons constaté que les médecins privés entretenaient des dossiers plus que les

médecins publics avec une différence statistiquement significative (p<0,001).

1.5 Gestion des cas urgents :

Trente trois (47 %) des répondants étaient amenés a gérer des cas urgents alors que

21 (30%) ne le faisaient pas avec 16 non répondants.
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Trente (43 %) avaient des trousses d’urgences alors que 32(46 %) n’en avaient pas avec 8
non répondants.
Quatorze (22 %) affirmaient avoir recu une formation en soins d’urgences alors que 49

(78 %) n’en avaient pas recu avec 7 non répondants.

Formations en soins d'urgences

@ Oui & Non

Figure 15 : Répartition des participants

selon si oui ou non ils avaient recu une formation en soins d’urgences

1.6 Autonomie des patients :

Dix sept (29 %) de nos répondants pensaient que leurs patients avaient une autonomie
vis-a-vis de leur propre prise en charge et 41 (71 %) pensaient qu’ils n’en avaient pas avec 12

non répondants.
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Autonomie des patients

i Oui & Non

Figure 16 : Répartition des réponses a la guestion :
pensez vous que vos patients ont une autonomie vis-a-vis de leur propre PEC ?

1.7 Communication :

Trente quatre (49 %) de nos répondants ressentaient parfois des difficultés de
communications avec leurs patients, 14 (20%) ne le ressentaient que rarement, 11 (16 %)

jamais, 4 (6 %) toujours et 3 (4 %) le ressentaient souvent avec 4 non répondants.

Série 1
40
35
30
25
20
15
10

0 : , B e .

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

W Série 1

Figure 17 : Répartition des réponses a la question :

ressentez vous des difficultés de communications avec vos patients ?
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Ces difficultés étaient d’ordre intellectuel dans 25% des cas, culturel dans 24 % des cas,

linguistique dans 16 % des cas, linguistique et culturel dans 9 % des cas, culturel et intellectuel

dans 11 % des cas et les trois dans 15 % des cas avec 15 non répondants.

Tableau VI : Types de difficultés de communication

Types de difficultés de communication

Pourcentage des réponses

Culturel 24%
intellectuel 25%
linguistique 16%

Linguistique et culturel 9%
Culturel et intellectuel 11%
Les trois 15%

Dix sept (24 %) de nos répondants avaient recu une formation en techniques de

communications alors que 41 (59 %) n’en avaient pas recu avec 12 non répondants.

1.8 Acces aux soins des patients :

Selon les répondants a notre questionnaire, I’acces aux soins des patients était contraint par :

e Contraintes économiques (colt du transport, examens de laboratoires...): 25

réponses

e Contraintes culturelles : 8 réponses

e Contraintes géographiques (zones enclavées) : 6 réponses

e Dépendance économique (femmes, enfants, personnes handicapées...) : 6 réponses

2. Pathologies les plus rencontrées :

Nous avons regroupé les pathologies les plus rencontrées en pratique quotidienne par

Les médecins généralistes dans les tableaux suivants :
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Tableau VII : les pathologies aigues les plus rencontrées
par les médecins généralistes en pratigue quotidienne

Type de pathologies Effectifs
Infections oto-rhino-laryngologiques : angines, otites, 47
rhinopharyngites
Infections respiratoires aigues 36
Pathologies digestives : diarrhées, gastrite, gastro-entérite, douleur 32

abdominale, colopathies

—
—

Pathologies gynécologiques : infections génitales, douleurs pelviennes

Pathologies urologiques 9
Infections sexuellement transmissibles 7
Pathologies dermatologiques 6
Douleurs articulaires 5
Pathologies psychiatriques 1
Tableau VIII : les pathologies chroniques les plus rencontrées
par les médecins généralistes en pratique quotidienne
Type de pathologies Effectifs
Diabeéte 56
HTA 54
Arthralgies chroniques 17
Asthme et pneumopathies chroniques 14
Pathologies digestives 12
Pathologies psychiatriques 2

3. Activités de prévention et de sensibilisation :

3.1 Information éducation communication (IEC) :

Trente et un (44%) de nos répondants ont déclaré faire de I'lEC « souvent » pour leurs

patients, 20 (29%) ont déclaré le faire « parfois », 10(14%) « toujours », 2(3%) « rarement » et 1

(1%) « jamais ».
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Etat de la pratique médicale au niveau de la région de Marrakech : point de vue du médecin généraliste

3.2 Mesure de la tension artérielle :

Nous avons essayé de savoir si les médecins généralistes procédaient a la mesure de la
tension artérielle de maniere systématique dans le cadre de la prévention ou seulement si elle se
rapportait au motif de consultation. Quarante huit (69%) ont déclaré le faire de facon
systématique et seulement 13 (19%) ont déclaré le faire uniquement si elle se rapportait au motif

de consultation.

3.3 Sensibilisation et dépistage :

La majorité de nos répondants étaient impliqués dans des activités de sensibilisation :

20

18

16

14

12

10

jamais rarement parfois souvent toujours

Figure 18: fréquence de participation des médecins généralistes a des activités de sensibilisation
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Etat de la pratique médicale au niveau de la région de Marrakech : point de vue du médecin généraliste

La participation a des activités de dépistage était moins fréquente :

18

jamais rarament parfois souvent toujours

Figurel9 : fréquence de la participation des médecins généralistes a des activités de dépistage

4. Communication avec le milieu extérieur :

4.1 Communication avec les spécialistes :

Dans le cadre de l'ouverture de la médecine générale sur les autres spécialités, nous
avons demandé aux participants a quelle fréquence ils communiquaient avec leurs collegues

spécialistes.
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jamais rarament parfois souvent toujours

Figure 20 : Fréguence de la communication des médecins généralistes
avec leurs collégues spécialistes.

4.2 Quverture sur les organisations non gouvernementales (ONG) :

Nous avons demandé aux participants s’ils étaient en contact avec des ONG : 53 (76%)

ont répondu par non et 11(16%) ont répondu par oui.

IV. Formation continue

1. Importance de la formation médicale continue :

Tous les médecins répondants ont affirmé que la formation médicale continue était
importante, et 83% de nos répondants participaient a des activités de FMC tandis que 7% n’y

participaient pas avec 6 non répondants.
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2. Nombre de formation médicale continue par an :

En moyenne, chaque médecin participait a 7+9 formations par an avec un minimum de

0,5 fois par an et un maximum de 50 fois par an.

3. Moyens utilisés pour la FMC :

Nous avons regroupé les moyens utilisés pour la formation continue rapportés par nos

participants dans le tableau suivant :

Tableau IX : Moyens utilisés pour la FMC

Moyens Effectifs
Congrés médicaux 40
Presse médicale 29
Manuels de médecine 23
FMC associative 17
Groupes d’échange de pratique entre pairs 9
Internet 3
Formations par la délégation et le ministére de la santé 2
Formations payantes : diplomes universitaires (DU) et diplomes 3
interuniversitaires (DIU)
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4. Thématigues recherchées pour la FMC :

Nous avons regroupé les thématiques recherchées par les médecins généralistes pour la

FMC dans le tableau suivant :

Tableau X: Thématiques recherchées pour la FMC par les médecins généralistes

Thémes Effectifs
Diabétologie et nutrition 18
Cardiologie : PEC de I’HTA et interprétation de I’ECG 15

Tous les sujets et toutes les actualités

Gynécologie médicale

PEC des Urgences et gestes médicaux

Dermatologie

Echographie

Psychiatrie

Pédiatrie et vaccination

PEC des pathologies chroniques

Pneumologie

—|w|r|www|w|o|o |G

Rhumatologie

V. Satisfaction professionnelle :

1. Comparaison entre médecins du secteur public et médecins du secteur privé :

Nous avons calculé le score de satisfaction chez tous les médecins de notre échantillon,
et nous avons fait la comparaison entre les médecins du secteur public et les médecins du
secteur privé, ces derniers sont nettement plus satisfaits professionnellement avec une

différence statistiquement significative ( p<0,001). ( tableau)
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2. Satisfaction professionnelle selon le genre :

Nous avons également fait la comparaison entre les médecins hommes et les médecins

femmes mais la différence n’était pas statistiquement significative ( tableau ).

Tableau XI: Comparaisons des médianes du score de I’échelle de Warr-Cook-Wall
des différentes catégories des médecins

Catégories Médiane p
Hommes 46 [18-63] 0,281
Femmes 42 [19-59]
Médecins publics 37 [18-55] <0,001
Médecins privés 48,5 [27-63]
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I. Cadre conceptuel : la médecine générale

1. Définitions de la médecine générale :

Définir la médecine générale de facon exhaustive reste trés difficile. Historiquement,

plusieurs approches descriptives ont été proposées :

1.1 Définition de Leeuwenhorst (1974) :

Le groupe de travail de Leeuwenhorst a été formé lors de la deuxiéme « European
Conference in the teaching of General Practice » en 1974. Il était formé de quinze médecins
provenant de onze pays européens différents, et dans un contexte historique ou la médecine
générale était considérée comme une branche de la profession médicale sans bases de recherche
et de formation spécifique. Le groupe de travail a publié une définition [9] qui s’emploie a
décrire les types de taches que doit accomplir un médecin généraliste :

« Le médecin généraliste est un diplomé en médecine qui fournit des soins primaires,
personnalisés et continus, aux personnes, aux familles et a la population, indépendamment de
l'dge, du sexe et de la maladie. C’est la synthése de ces fonctions qui est unique. Il prend en
charge ses patients au sein de son cabinet médical, a domicile, ou parfois méme en clinique ou a
I’hépital. Il tente d’établir un diagnostic précoce. Il inclut et intégre des facteurs physiques,
psychologiques et sociaux dans la gestion de la santé et des maladies. Cela se ressentira dans
les soins fournis aux patients. Il prendra une décision initiale pour chagque probléeme qui se
présentera a lui en tant que médecin. Il assurera la continuité des soins pour ses patients
atteints d’affections chroniques, récurrentes ou terminales. Des contacts prolongés Ilui
permettent de rassembler 'information selon un rythme adapté au patient, et de construire une
relation basée sur la confiance, qui peut étre utilisée a des fins professionnelles. Il pratiquera /a
médecine en collaboration avec d’autres collégues médicaux et non-médicaux. Il saura quand et
comment intervenir pour traiter, prévenir, éduquer et promouvoir la santé de ses patients et de

leurs familles. Il reconnaitra sa responsabilité professionnelle envers la communauté. »
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Le groupe défini donc le médecin généraliste par son mode d’exercice, ses missions et sa

place dans un systéme de soins. Il adopte donc une approche centrée sur le médecin.

1.2 Premiere définition de la WONCA (1991) :

La WONCA : World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practionners/Family Physicians est I’organisation mondiale des médecins
généralistes/médecins de famille qui regroupe plus de 200 000 médecins dans 80 pays. En 1991,
la WONCA dans sa déclaration sur le role du médecin généraliste - médecin de famille au sein
des systemes de santé a produit une définition du réle du médecin généraliste en s’appuyant sur
les travaux du groupe de travail de Leeuwenhorst :

«Le médecin généraliste/médecin de famille est responsable de fournir des soins
complets a toute personne qui en fait la demande, et d’organiser l'accés aux services d’autres
professionnels si nécessaire. Le médecin généraliste/médecin de famille accepte tous ceux qui
cherchent a obtenir des soins, alors que d’autres fournisseurs de soins limitent 'accés a leurs
services en fonction de l'dge, du sexe ou du diagnostic. Le médecin généraliste/médecin de
famille prend en charge la personne dans le contexte de sa famille, la famille dans le contexte de
sa communauté, indépendamment de la race, de la religion, de la culture, ou de la classe sociale.
I/l posséde les compétences cliniques pour fournir la majorité des soins requis, prenant en
compte les facteurs culturels, socio-économiques et psychologiques. En plus de cela, il assume
personnellement la responsabilité de la continuité et de la globalité des soins a ses patients. Le
médecin généraliste/médecin de famille exerce sa profession en fournissant des soins lui-méme,
ou au travers des services de tierces personnes, selon les besoins du patient et des ressources
disponibles au sein de la communauté qu’il sert. »

Cette définition introduit la notion de discipline avec des caractéristiques propres,

définissant des compétences médicales de soins propres au médecin généraliste.
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1.3 Les dix principes du CNGE (1995) :

En France, au sein du Collége National des Généralistes Enseignants (CNGE), les fonctions
du médecin généralistes ont également été décrites [10]. B.Gay a développé une approche
alternative en essayant de définir les principes fondamentaux de la discipline « médecine
générale ». Il suggere une relation dynamique entre ces principes et les taches, avec une
influence des patients et du systéme de soins sur ces taches requises. Cet ensemble détermine

ce que doit étre le contenu de formation en médecine générale.

Systeme de Besoins et demandes
santé des patients
Taches Principes de

professionnelles du médecine
médecin généraliste générale

efm———i
Compétences
fondamentales

Le contenu de la formation, de la recherche et de
I'assurance de qualité

Figure 21: Relation dynamique entre les principes de la médecine générale et I'influence

des patients et du systeme de soins

Les dix principes suggérés par B.Gay [11] et présentés lors de la réunion inaugurale de la
WONCA Europe a Strasbourg en 1995 sont les suivants :
« 1. un grand champ d’activités défini par les besoins du patient et par ses demandes,
2. une réponse a la plupart des demandes de santé,

3. une approche centrée sur le patient,
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4. une prise en compte de ’environnement du patient (contexte familial,
communauté),

5. le traitement simultané de plaintes et de pathologies multiples,

6. la continuité des soins, une capacité de suivi au long cours,

7. la coordination des soins,

8. une faible prévalence des maladies graves,

9. des soins a un stade précoce des pathologies,

10. une efficience en termes de colits.»

Il introduit donc la notion de « champs d’activités défini par les besoins du patient ». il

adopte donc une approche centrée sur le patient.

1.4 L’approche de I’OMS Europe (1998) :

La branche européenne de I'Organisation Mondiale de la Santé, I’OMS Europe a publié un
document cadre pour le développement de la médecine générale [12], avec une approche
similaire a celle du CNGE. Elle décrit des principes fondamentaux et des taches déterminées par
le systéme de soins dans lequel le médecin généraliste travaille et par les besoins changeants
des patients. Ce document développe ainsi sept caractéristiques qui croisent beaucoup les

principes définis par B.Gay :

a. Générale
Les soins administrés par les médecins de famille ne sont pas limités a certaines
catégories de la population: ils s’adressent a tout le monde, sans restriction d’dge, de sexe, de
milieu social, d’ethnie ni de religion. En médecine de famille aucune catégorie de plaintes ni de
problemes liés a la santé n’est exclue. Elle doit étre accessible dans un délai bref. L’accés n’est

pas limité par des barriéres géographiques, culturelles, administratives ou financiéres.
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b. Continue

La médecine générale est d’abord centrée sur la personne, avant d’étre centrée sur la
maladie. Elle est basée sur des relations personnelles durables entre le patient et le médecin, elle
englobe la santé des individus de maniére longitudinale et s’étend sur des périodes importantes

de leur vie, sans se limiter a un épisode de recours aux soins.

c. Globale

La médecine générale comprend les soins préventifs, curatifs, de réhabilitation et
palliatifs, ainsi que ['éducation pour la santé, en intégrant les domaines bio-médical,
psychologique et social. Elle traite des liens entre la souffrance et la maladie et intégre dans les

décisions, les aspects humains et éthiques de la relation médecin/patient.

d. Coordonnée

La grande majorité des probléemes dont souffrent les individus peuvent étre résolus lors
de la premiére entrevue avec le médecin de famille. Lorsque cela s’avére nécessaire le médecin
de famille dirige le patient vers un spécialiste ou vers un autre professionnel de santé. Les
médecins de famille informent les patients sur les services proposés et les meilleurs moyens de
les utiliser. Les médecins de famille apparaissent comme les conseillers de leurs patients et leurs
apportent ou procurent le soutien moral approprié. lls sont aussi responsables de la

coordination des soins et des prises en charge sociales.

e. Collaboratrice

Les médecins de famille devraient étre préparés a travailler avec les autres professionnels
de santé et les acteurs sociaux. Pour atteindre tous ces objectifs, il est souhaitable que le médecin

de famille fasse partie d’une équipe multidisciplinaire dont il pourrait assurer la direction.

f. Orientée vers la famille

En médecine générale, les probléemes individuels sont traités dans leur contexte familial,

social et culturel, et ce en fonction des circonstances sociales et d’emploi.
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g. Orientée vers la communauté

Les probléemes du patient doivent étre examinés en tenant compte du contexte
communautaire local. Le médecin de famille devrait identifier les besoins de la communauté
concernée en matiére de santé en collaborant avec les autres professionnels, avec les institutions
médicosociales et avec des associations d’usagers afin d’améliorer les problémes sanitaires
locaux.»

La médecine générale est donc vue comme la cohorte des médecins généralistes d’un

pays, avec leur spécificité d’exercice efficient au service d’un systéme de soins performant.

1.5 Définition de Olesen, Dickinson et Hjortdahl (2000) :

Olesen et al. [13] ont publié en 2000 un projet de révision de la définition du role du
médecin de famille, qui s’enracine dans la définition de Leeuwenhorst mais considére celle-ci
dépassée. Selon eux certains systémes de santé ne permettent pas aux médecins généralistes de
se conformer a toutes les caractéristiques définies par la WONCA en 1991, notamment en ce qui
concerne la prise en compte du cadre communautaire et la continuité des soins dans la durée. lls
s’appuient sur ’exemple des médecins généralistes qui travaillent dans les services d’urgence.

La définition qu’ils proposent est la suivante :

« Le médecin généraliste - médecin de famille est un spécialiste formé pour le travail de
soins primaires d’un systéme de santé et formé a prendre les mesures initiales pour fournir des
soins aux patients indépendamment du type de probléme(s) de santé présenté(s). Le médecin
généraliste - médecin de famille prend soin des personnes au sein d’une société,
indépendamment du type de maladie ou d’autres caractéristiques personnelles ou sociales. Il
organise les ressources disponibles du systéeme de santé a [l'avantage de ses patients. Le
médecin généraliste s’engage avec des individus autonomes dans les domaines de la prévention,
du diagnostic, des soins, y compris palliatifs, de l'accompagnement et de la guérison, en
utilisant et en intégrant les sciences biomédicales, la psychologie et la sociologie médicale. »

Cette définition introduit la notion de spécialiste qui fait référence a un mode d’exercice

spécifique qui est le premier recours, et a une formation spécifique nécessaire pour exercer.
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Cette définition n’a pas obtenu de consensus international. Le travail d’Olesen et al. A été percu
comme I'expression d’'un mécontentement. Cependant I'existence de ce contrecourant traduit la
complexité de I’élaboration d’une définition et de caractéristiques universelles. Il montre que
I'universalité des caractéristiques est limitée par les contraintes de chaque systéme de santé. Ces

contraintes peuvent créer un décalage entre le contenu de la discipline et sa mise en pratique.

1.6 Définition de la WONCA (2002) et révisée en (2011) :

En 2002, la communauté internationale est parvenue a un consensus autour de la
« définition Européenne de la médecine générale /médecine de famille » etablie par la WONCA
Europe. Puis elle a été révisée en 2011 [1,2]. Cette déclaration consensuelle définit la discipline
de médecine générale-médecine de famille ainsi que les taches professionnelles et décrit les
compétences essentielles requises pour un médecin généraliste.

Selon cette définition, «la médecine générale-médecine de famille est une discipline
scientifique et universitaire, avec son contenu spécifique de formation, de recherche, de pratique
clinique, et ses propres fondements scientifiques. C’est une spécialité clinique orientée vers les
soins primaires [1]. »

Ce travail consensuel a proposé 11 caractéristiques de la discipline de la médecine
générale en 2002 [1], puis en 2011 une douzieme caractéristique a été ajouté aprés révision
[2,14,15], avec 6 compétences fondamentales que doit avoir le médecin généraliste et qu’il doit
appliquer dans 3 champs d’activités et tout ceci est intégré dans 3 dimensions qui sont

nécessaires a une discipline scientifique centrée sur la personne.

2. Définition de la médecine générale selon la WONCA Europe :

2.1 Discipline et spécialité de la médecine générale-médecine de famille :

La médecine générale-médecine de famille est une discipline scientifique et universitaire,
avec son contenu spécifique de formation, de recherche, de pratique clinique, et ses propres

fondements scientifiques. C’est une spécialité clinique orientée vers les soins primaires [1,2].
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2.2 Les caractéristiques de la discipline de la médecine générale-médecine de famille [1,2] :

. Elle est habituellement le premier contact avec le systeme de soins, permettant un
accés ouvert et non limité aux usagers, prenant en compte tous les problémes de
santé, indépendamment de I'dge, du sexe, ou de toutes autres caractéristiques de la
personne concernée.

. Elle utilise de facon efficiente les ressources du systéme de santé par la coordination
des soins, le travail avec les autres professionnels de soins primaires et la gestion du
recours aux autres spécialités, se placant si nécessaire en défenseur du patient.

. Elle développe une approche centrée sur la personne dans ses dimensions
individuelles, familiales, et communautaires.

. Elle Promotent I’'empowerment du patient [2]

. Elle utilise un mode de consultation spécifique qui construit dans la durée une relation
médecin-patient basée sur une communication appropriée.

. Elle a la responsabilité d’assurer des soins continus et longitudinaux, selon les besoins
du patient.

. Elle base sa démarche décisionnelle spécifique sur la prévalence et I'incidence des
maladies en soins primaires.

. Elle gere simultanément les probléemes de santé aigus et chroniques de chaque patient.
Elle intervient a un stade précoce et indifférencié du développement des maladies, qui
pourraient éventuellement requérir une intervention rapide.

Elle favorise la promotion et I’éducation pour la santé par une intervention appropriée
et efficace.

. Elle a une responsabilité spécifique de santé publique dans la communauté.

. Elle répond aux problemes de santé dans leurs dimensions physique, psychologique,

sociale, culturelle et existentielle.
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2.3 La spécialité de la médecine générale-médecine de famille [1,2] :

Les médecins généralistes-médecins de famille sont des médecins spécialistes formés
aux principes de cette discipline. Ills sont le médecin traitant de chaque patient, chargés de
dispenser des soins globaux et continus a tous ceux qui le souhaitent indépendamment de leur
age, de leur sexe et de leur maladie. lIs soignent les personnes dans leur contexte familial,
communautaire, culturel et toujours dans le respect de leur autonomie. lls acceptent d’avoir
également une responsabilité professionnelle de santé publique envers leur communauté. Dans
la négociation des modalités de prise en charge avec leurs patients, ils intégrent les dimensions
physique, psychologique, sociale, culturelle et existentielle, mettant a profit la connaissance et la
confiance engendrées par des contacts répétés. Leur activité professionnelle comprend la
promotion de la santé, la prévention des maladies et la prestation de soins a visée curative et
palliative. Ils agissent personnellement ou font appel a d’autres professionnels selon les besoins
et les ressources disponibles dans la communauté, en facilitant si nécessaire I’accés des patients
a ces services. lls ont la responsabilité d’assurer le développement et le maintien de leurs
compétences professionnelles, de leur équilibre personnel et de leurs valeurs pour garantir

I’efficacité et la sécurité des soins aux patients.

2.4 Les compétences fondamentales de la médecine générale-médecine de famille :

Les douze caractéristiques centrales qui définissent la discipline se rapportent a des
capacités ou habiletés que chaque médecin de famille spécialisé doit maitriser. Elles peuvent étre
rassemblées en six compétences fondamentales :

1. La gestion des soins de santé primaires

2. Les soins centrés sur la personne

3. L’aptitude spécifique a la résolution de problemes
4. L’approche globale

5. L’orientation communautaire

6. L’adoption d’'un modele holistique
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Le généraliste applique ces compétences dans trois champs d’activité :
a) démarche clinique,
b) communication avec les patients,

) gestion du cabinet médical.

La figure suivante représente les compétences du médecin généraliste :

Circonstance et situation clinigque

\ Compétence “‘m\\
jdu medecin \'|
Tl prefi
Données actuelles de la e ETENCES 1 .
science comportements du patient

Figure 22: Les bases de la compétence des médecins généralistes

Comme discipline scientifique centrée sur la personne, trois dimensions spécifiques doivent
étre considérées comme fondamentales [16] :
a) Contextuelle: utiliser le contexte de la personne, la famille, la communauté et la
culture.
b) Comportementale: basée sur les capacités professionnelles du médecin, ses valeurs et
son éthique.
¢) Scientifique: adopter une approche critique basée sur la recherche et maintenir cette

approche par une formation continue et une amélioration de la qualité.
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La figure suivante représente les dimensions de la médecine générale :

Dimension Contextuelle
De 1a personne, de 1a famille, de 1a communanté et de la culture
P b,
.\\.
' Dimension scientifique
Dimension comportementale [ Approche critique
Capacités professionnelles Fondée sur données actuelles
Valeurs et éthiques du medecin Apprentissage continu
Ameélioration de 1a qualité

Figure 23 : Les dimensions de la médecine générale

L’interrelation entre les compétences fondamentales, les champs d’activité et les

dimensions spécifiques caractérise la discipline et souligne la complexité de cette spécialisation.

C’est cette interrelation complexe des compétences fondamentales qui doit

guide et se retrouver dans le développement des programmes de formation, de recherche et

d’amélioration de la qualité.

La figure suivante représente la médecine générale comme étant un arbre, les dimensions

de la médecine générale représentent les racines, le tronc est représenté par les champs

d’activités , les branches par les compétences et les feuilles sont représentées par les

caractéristiques de la médecine générale [2,16].
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Etat de la pratique médicale au niveau de la région de Marrakech : point de vue du médecin généraliste
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Figure 24: THE WONCA TREE - AS PRODUCED BY THE SWISS COLLEGE

OF PRIMARY CARE (Revised 2011)

3. Le médecin cing étoiles :

Les sociétés et les systémes de santé évoluent, donc il faudra toujours s’adapter aux

besoins du présent et du futur. Il semble cependant que certaines compétences seront toujours

essentielles partout, elles définissent le profil du « médecin cing étoiles »[17].

Le médecin cing étoiles est :

> Un dispensateur de soin: qui considére le patient a la fois en tant qu’individu et
membre d’une famille et d’'une communauté , et dispense des soins de qualité,

complets , continus et personnalisés dans le cadre d’une relation durable basée

sur la confiance.
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> Un décideur : qui choisit quelles approches et techniques utiliser dans un souci
d’éthique et de cout-efficacité pour optimiser les soins qu’il dispense.

> Un communicateur : capable d’écouter, d’expliquer, et de convaincre pour
promouvoir des modes de vie sains, donnant ainsi aux individus et aux groupes
les moyens d’améliorer et de protéger leur santé.

> Un membre influant de la communauté, qui, ayant gagné la confiance, est capable
de concilier les besoins des individus et de la communauté et d’agir au nom de
cette derniére.

> Un gestionnaire : capable de travailler en harmonie avec des personnes et des
organismes a l'intérieur et a I'extérieur du systéme de santé pour répondre aux
besoins des individus et des communautés, et d’utiliser a bon escient les

informations sanitaires disponibles.

4. L'importance de la médecine générale dans le systéme de santé [4] :

L’expérience internationale démontre que les systémes de santé basés sur des soins de
santé primaire avec des médecins généralistes, fournissent des soins plus rentables et plus
efficaces au niveau clinique. Une étude faite aux Etats-Unis a démontré que la mortalité a
diminué de 14,4 morts pour 100.000 habitants pendant une période de 11 ans quand le nombre
de généralistes a augmenté de un médecin pour chaque 100.000 habitants . Cette étude apporte
la preuve que les ressources en soins primaires sont liées a la santé de la population et peuvent
aider a réduire les disparités socioéconomiques. Ces résultats sont importants car ils apportent
une preuve plus solide de la relation entre le médecin généraliste et la diminution de la mortalité.
Les chercheurs affirment aussi que la qualité de soins primaires peut entrainer une meilleure
efficacité des soins secondaires et tertiaires.

Nous retenons aussi de cette étude qu’une médecine générale caractérisée par des soins de
santé de base centrés sur la personne dans sa globalité peut aussi servir a renverser les effets

négatifs des inégalités sociales sur la santé, donc on peut déduire que la promotion de la
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médecine générale peut étre une stratégie plus facile et moins onéreuse pour lutter contre la
mortalité et pour réduire les disparités socioéconomiques en matiére de santé.

Une autre étude menée avec un groupe de cardiologues de Casablanca montre que presque
35% des douleurs thoracique vue en consultation cardiologique ne sont pas d’origine cardiaque,
donc un premier passage de ses patients chez le médecin généraliste pouvait conduire a une
réduction de plus de 35% des dépenses.

De méme une étude européenne menée chez des médecins généralistes ayant des cabinets
recevant 150 patients par semaine a démontré que le premier passage chez le médecin
généraliste a permis une réduction de la consommation des médicaments de presque 34%, et la
réduction des dépenses des examens complémentaires de presque 21%.

Donc un investissement en médecine générale est nécessaire pour la recherche et la qualité

de prise en charge des dépenses de soins de santé de base [4].

Il. La formation médicale :

1. Etat des lieux de la formation médicale au maroc :

Le Maroc compte jusqu’a présent 5 facultés de médecine et de pharmacie [18] :
e La faculté de médecine et de pharmacie de Rabat créée le 16 octobre 1962.
e La faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca créée le 12 septembre 1975.
e La faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech créée le 15 octobre 1999.
e La faculté de médecine et de pharmacie de Fés créée le 20 octobre 1999.

e Etla faculté de médecine et de pharmacie de Oujda créée le 13 octobre 2008.

La moyenne annuelle de formations des médecins généralistes par ces facultés s’établit a
800 diplomés. Les ratios personnel enseignant /étudiants calculés a partir des données du
ministere de I’enseignement supérieur dénotent des inégalités importantes entre les facultés :

un enseignant pour 4 étudiants a Rabat, un enseignant pour 8 étudiants a Casablanca, un pour
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24 a Marrakech et un pour 25 a Fes [19]. Aussi le nombre de médecins pour 10.000 habitants
n’est que de 5,1 avec une concentration dans les régions du Grand Casablanca et de Rabat-Salé-
Zemmour-zaer. Ainsi , le défi sera d’accroitre les effectifs des médecins en formation a travers la
relance de I'initiative 3.300 médecins par an a I’horizon 2020, pour faire passer, au terme de
cette échéance, le nombre de médecins de 5,1 a 10 pour 10.000 habitants, et ainsi améliorer la
distribution des services médicaux dans I’ensemble du pays [19]. Ceci implique un nombre
important d’étudiants a former dans chacune des facultés du pays, des étudiants qui ont besoin
de matériels de formation de qualité pour couvrir les objectifs de leurs études et leur permettre
par la suite d’étre un membre efficace dans le systeme de santé de leur pays [20].

Dans notre échantillon, 7% des médecins généralistes qui ont participé ont fait leur
formation médicale initiale au niveau de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech,
54% au niveau de la faculté de Casablanca, 29% au niveau de la faculté de Rabat, 1% au niveau de

la faculté de Fés et 6% au niveau de facultés étrangéres ( en Tunisie, en France et en Russie).

2. La formation médicale initiale :

2.1 Satisfaction vis-a-vis de la formation médicale initiale :

L’évaluation de la formation médicale initiale a fait I’objet de nombreuses études. Aux
états- unis, une évaluation faite par Abraham Flexner avait compris toutes les facultés de
médecine du pays, et c’était méme étendu aux facultés de médecine canadiennes qui avaient
suivi I’exemple [21,22]. Dans les pays francophones, au début des années 90, quelques facultés
de médecine (faculté de Tunis, Beyrouth et Louvain) membres de la conférence internationale
des doyens des facultés de médecine d’expression francaise (CIDMEF), se sont volontairement
prétées a un exercice d’évaluation [23,24].

Dans notre étude, nous avons essayé d’évaluer la formation médicale initiale au niveau
des facultés marocaines du point de vue des médecins généralistes. Plus des deux tiers de nos

répondants ont estimé que la formation médicale initiale qu’ils ont recue était insuffisante pour
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acquérir les compétences nécessaires pour exercer en tant que médecins généralistes, mais
globalement ils étaient satisfaits de cette formation initiale. lls ont donc proposé de se
concentrer durant la formation initiale sur les aspects pratique (travaux pratiques, travaux
dirigés, cas cliniques, simulations) et de réduire le temps consacré au cours théoriques, de
permettre aux étudiants de passer par tous les services avec un bon encadrement, des objectifs
bien précis et I'apprentissage des gestes médicaux. lIs ont également souligné I'importance de
certaines spécialités comme la radiologie et la gynécologie ainsi que I'importance d’apprendre la
gestion et les aspects juridiques de la profession. Et enfin ils ont proposé des stages au niveau
des cabinets privé et des programmes de formation continue au sein de leur faculté de formation

initiale.

2.2 Formations médicales complémentaires :

La majorité de nos participants ont fait des formations médicales complémentaires aprés
avoir obtenu leur doctorat en médecine afin d’améliorer leur compétences en médecine générale
et donc étre plus efficace durant leur pratique quotidienne. L’échographie, la diabétologie, la
médecine de sport, la gynécologie médicale et la médecine de travail sont les principales
formations faites par les médecins. Ces résultats soulignent I'importance de ces spécialités dans
la pratique quotidienne du médecin généralistes, et donc I'importance qu’elles devraient revétir

durant la formation initiale des jeunes médecins généralistes.

2.3 Choix de la médecine générale :

Peu de travaux ont été consacrés a |I’étude des comportements sociodémographiques et
des choix professionnels des étudiants en médecine [25,26] . Quelques études menées en
France ont confirmé que la médecine générale n’était pas privilégiée par les étudiants les mieux
classés [27]. Ceci explique la faible évolution du nombre de généralistes par rapport aux
spécialistes. Une deuxieme étude francaise a confirmée que I'enseignement et I’enseignant
avaient un impact sur le choix de la spécialité [28]. L’enseignement est donc un moyen efficace

pour intéresser les plus jeunes aux spécialités qui paraftraient moins attractives [29,30].
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Dans notre échantillon, les médecins interrogés ont estimé qu’il n’y avait pas une influence
particuliere de I’enseignement sur le choix de la médecine générale ou de la médecine de
spécialité. Cependant, les deux tiers ont estimé que la médecine générale n’était pas une discipline
valorisée. En ce qui est des raisons du choix de la médecine générale, la moitié de nos répondants

I’ont choisie par conviction de son intérét alors que I'autre moitié I’avait choisi par défaut.

2.4 La spécialisation :

Les deux tiers de nos répondants ont affirmé avoir voulu se spécialiser au lieu de faire
médecine générale. On a noté également que le un tiers des sujets interrogés ont exprimé un
projet de spécialisation dans I'avenir. Ces données confirment donc le manque de motivation
pour pratiquer la médecine générale. En France, ce manque de motivation n’a fait que renforcer
la tendance de certains généralistes a exercer d’autres activités que la médecine de premier
recours : des généralistes exercant en tant que salarié en oncologie, psychiatrie ou en
néphrologie, et des généralistes optant pour un exercice particulier comme I’homéopathie et
I'acupuncture [31]. Au Maroc, la majorité des jeunes diplomés en médecine jugent également la
formation de base superficielle, ne permettant pas au médecin généraliste de développer les
compétences nécessaires pour la pratique professionnelle, la formation de base favorisant et
valorisant la pratique spécialisée. Ces médecins déclarent également qu’ils auraient voulu

s’inscrire a une spécialité et regrettent le manque de reconnaissance de la médecine générale [32].

lll. La pratique médicale :

1. La consultation médicale :

Dans notre échantillon, le nombre moyen de patients vus par jour est de 36+26 patients
avec un temps moyen consacré pour chaque patient de 117 min pour une durée de travail par
jour qui est de 62 heures. Ceci montre clairement que le temps consacré pour chaque patient

reste trés réduit et ne permet pas une bonne pratique de la médecine générale dans sa globalité.

- 78 -



En effet, seule la moitié de nos répondants entretiennent un dossier médical pour chaque patient
et nous avons également noté que les médecins exercant au secteur privé étaient les mieux
sensibilisés dans ce sens. Le dossier médical qui est un aspect important de la pratique médical
puisqu’il assure le suivi des patients et ainsi la continuité des soins qui lui sont prodigués.une
enquéte menée au Canada par le centre CIRANO en 2013, avait montrée que la majorité des
médecins généralistes avaient augmentée le temps consacrée pour chaque patient et le temps
consacré a consigner les informations dans le dossier médical de chaque patient et ce pour
mieux respecter les normes de pratique mais aussi par crainte de poursuites pour fautes
professionnelle ou par obligation réglementaire. Pour les médecins qui n’avaient pas augmenté
le temps consacré au patient, on a remarqué une augmentation de la prescription de tests de
laboratoire et ce pour pallier a ce déficit de temps et ceci n’était pas sans répercussion sur
I’économie de la santé du pays [33,34].

En ce qui est de la communication avec les patients, la majorité de nos participants ont
déclaré avoir des difficultés dans ce sens. Ce qui met le point sur I'intérét de ’apprentissage des
techniques de communication et de la sensibilisation des futurs médecins généralistes sur les
différents aspects culturels de la population et ses différences linguistiques et intellectuelles.
Aussi la majorité de nos participants ont déclaré que leurs patients n’avaient pas une autonomie
vis-a-vis de leur propre prise en charge ce qui montre I'intérét également de la sensibilisation
des jeunes médecins afin qu’ils veillent a renforcer cet aspect ce qui aurait une répercussion

positive sur la santé du malade et de la population en général.

2. Les pathologies les plus rencontrées :

L’enquéte que nous avons menée a montré que les pathologies aigues les plus
rencontrées durant la pratique quotidienne étaient les infections ORL ( angines, otites,
rinopharyngites) , les infections respiratoires aigues et les pathologies digestives ( diarrhées,

gastrite, gastro-entérite, douleur abdominales aigues, colopathies). Les pathologies chroniques
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les plus rencontrées étaient le diabete, ’'HTA, les arthralgies chroniques et I'asthme ainsi que les

pneumopathies chroniques.

3. Les activités de prévention et de sensibilisation :

La prévention et la sensibilisation des patients sont des piliers importants des soins de
santé primaires. Ainsi, la majorité de nos médecins répondants étaient bien conscients de cette
réalité puisque la majorité ont déclaré faire des activités de sensibilisation pour leur patients
mais la fréquence était moindre concernant le dépistage. Nous avons aussi pris I’exemple de la
tension artérielle et les deux tiers de nos répondants ont affirmé prendre la tension artérielle
pour tout patient sans qu’elle soit en rapport de son motif de consultation et ce pour dépister et

sensibiliser les patients.

4. La communication avec le milieu extérieur :

La communication avec les différents acteurs du systeme de santé et I’ouverture sur les
différents organismes sociaux sont des caractéristiques importantes de la médecine générale.
L’OMS dans son rapport sur la santé dans le monde en 2008 affirme que Les équipes de soins
primaires ne sauraient assumer la responsabilité compléte de leur population sans le soutien de
services, d’organisations et d’institutions spécialisés basés en dehors de la collectivité qu’elles

desservent [35].
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Figure 25: Les soins primaires en tant que centre de coordination
au sein de la collectivité desservie et avec des partenaires extérieurs [36].

Dans notre échantillon, la majorité de nos répondants ont affirmé étre en contact avec
leurs collegues spécialistes pour le suivi et la prise en charge de leurs patients, mais seulement
16% ont rapporté étre en contact avec des ONG, ce qui reste tres faible vue I'importance de ces

organismes pour assurer la globalité des soins de santé primaire.

5. L’acces aux soins des patients :

L’acces aux soins de santé est déterminé par une multitude de facteurs de nature tres
diverse. La distance peut influencer le recours aux services de santé mais reste un facteur trés
insuffisant pour expliquer les difficultés d’acces. Le niveau d’utilisation des services de santé
tant curatifs que préventifs peut notamment étre associé a la qualité des prestations offertes,

aux revenus, au niveau d’éducation et au statut social en général ; les déterminants comme le
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genre et le lieu de résidence sont aussi étroitement liés a I'accés aux bénéfices des soins de
santé. Une étude menée par I'ONDH (observatoire national du développement humain) au niveau
des régions de Salé, Azilal et Figuig a montré que les difficultés financiéres restent I’obstacle
majeur devant I’accés aux soins des patients de ces régions avec parfois comme conséquence le
renoncement a la consultation [32].

Les résultats de notre étude vont dans le méme sens, puisque la majorité des médecins
ont estimés que les contraintes économiques étaient le principal obstacle rencontré par leurs

patients.

IV. La formation médicale continue :

1. Importance de la formation médicale continue :

La médecine est une science qui change constamment. Chaque jour on assiste a de
nouvelles découvertes, de nouvelles recommandations qui peuvent modifier les données
existantes ou les remplacer complétement. Donc les médecins, quelques soit leur mode
d’exercice, ont le devoir déontologique de se former et d’évaluer leur pratique, pour étre
toujours au courant des nouvelles données de la science [37]. Cette formation a pour objectif
d’améliorer la qualité des soins et donc d’améliorer la pratique médicale quotidienne [38].

Ainsi, la totalité de nos répondants ont confirmé I'importance de la formation médicale
continue dans leur pratique quotidienne. Cette conscience s’est reflétée sur la fréquence de leur
participation a des activités formatrices qui est d’'une moyenne de 7 fois par an, ce qui concorde
avec les recommandations francaises qui sont de 4 jours par an ou un effort équivalent [37]. Au
Maroc, la FMC, bien qu’elle soit non obligatoire sur le plan légal, connait un développement
rapide sur le plan quantitatif [39]. Les initiatives sont multiples, provenant essentiellement du

Ministere de la Santé, des facultés de médecine, mais I’absence d’une coordination préalable et
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d’une évaluation a postériori, rendent nécessaire une démarche qualité pour la FMC, garante de
pertinence, de succés et d’efficience.

Les données de la littérature, consacrée a I'impact de la formation continue montre que
celle-ci, dés lors qu’elle empreinte des formes pédagogiques didactiques traditionnelles a peu
d’effet direct sur les pratiques, et que les modes de formation plus interactifs, plus ancrés dans

la pratique effective auraient un impact plus prononcé [37].

2. Moyens utilisés pour la formation médicale continue :

Les moyens de formation continue des médecins sont tres diversifiés, diversification
correspondant a la multiplicité des modes d’exercice, des conditions d’exercice, des besoins,
des possibilités et des personnalités des médecins. Dans notre échantillon, le moyen le plus
utilisé était les congres scientifiques (utilisés par 40 médecins), suivi de la presse médicale et les
revues scientifiques ( 29 médecins), puis les manuels de médecine (23 médecins), la formation
médicale associative (17 médecins), les groupes d’échanges de pratiques entre pairs (9
médecins) et enfin l'internet, les programmes du ministere de la santé et les formations
payantes ( DU et DIU) qui viennent en dernier. Ces données concordent avec les résultats d’une
enquéte effectuée dans notre faculté auprés des médecins généralistes de Marrakech pour
évaluer leur formation initiale en gynécologie obstétrique, et ou 25% des répondants utilisaient
les congrés comme principale modalité de FMC, suivi des revues scientifiques (20%), des ateliers
pratiques (20%) puis internet (18%) et enfin les séminaires (16%) [40]. Une deuxiéme enquéte
auprés des médecins généralistes des régions de Tinghir, Ouarzazate et Er-rachidia a montré
I'utilisation I'internet par la majorité des médecins interrogés, suivie de I’achat des livres
médicaux, la participation a des séminaires et enfin ’labonnement a des revues médicales [41].

Nous avons donc constaté que les médecins généralistes préféraient les méthodes
interactives (congrés scientifiques, FMC associative, atelier pratique, groupes d’échange de

pratique entre pairs) pour se procurer leur formation continue. En effet, ses moyens permettent
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une séparation entre la pratique médicale quotidienne et I'apprentissage qui devient d’autant
plus efficace que I'ambiance est détendue et que les échanges d’idées entre confréres et
superviseurs se font de facon informelle et conviviale [42]. Cette constatation est appuyée par la
littérature internationale. Une étude britannique concernant les médecins généralistes a montré
la supériorité des combinaisons entre présentation des cas et ateliers de travail en petits
groupes [43]. On note également l'utilisation des groupes d’échanges de pratique entre pairs
(GEPP) dans plusieurs pays : en Allemagne ou 50% des généralistes allemands sont membres
d’un groups de pairs [44,45], dans les pays d’Europe du nord [46] et en France ou les médecins
se déclaraient trés satisfaits de leur participation a un groupe qui améliorait la qualité des soins
(meilleure application des recommandations) et avait changé leur méthode de travail [47]. Un
GEPP est composé de médecins de méme spécialité, qui organisent des séances de travail
régulieres ou ils présentent a tour de role des dossiers de leurs patients afin de porter un regard

critique sur la prise en charge [48].

3. Thémes recherchés pour la formation médicale continue :

Les thématiques que recherchent la majorité des médecins interrogés rejoignent les
éléments en plus qu’ils auraient aimé avoir durant leur formation initiale et les formations
complémentaires qu’ils ont faites aprées I'obtention de leur doctorat en médecine. Ceci confirme
et souligne le grand besoin qu’ont les médecins dans ces domaines. Ainsi, on retrouve en
premier lieu, la diabétologie et la nutrition, la cardiologie (PEC de I'HTA et I'interprétation de
I’ECG), la gynécologie médicale (suivi de grossesse et PEC des infections génitales), ainsi que
toutes les actualités dans différentes spécialités médicales. D’autres themes sont ressortis mais
moins fréquemment, comme [|’échographie, la gestion des urgences, la psychiatrie, la
dermatologie, la pneumologie, la pédiatrie et la vaccination, la PEC des pathologies chroniques

et la rhumatologie.
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V. La satisfaction professionnelle :

Récemment, un certains nombre d’études ont explorés la satisfaction professionnelle des
médecins [49,50]. Plusieurs recherches ont donc remarqué que les médecins qui sont satisfaits
de leur carriere sont plus susceptibles de fournir de meilleurs soins de santé et d’avoir des
patients satisfaits [51,52,53].

On note aussi que l'insatisfaction chez les médecins dans une spécialité particuliere peut
conduire a la diminution du nombre de dipldmés en médecine de cette spécialité, une
augmentation des taux d’erreurs médicales liées au stress du travail, la syndicalisation, les
greves, et méme I’exode de la profession médicale [54,55,56,57,58,59].

Plusieurs études ont aussi montré que les médecins généralistes sont frappés du syndrome
d’épuisement professionnel, le burn-out, qui est la principale conséquence de Iinsatisfaction
professionnelle [60,61,62]. Le burn-out qui a été défini par Maslash et Jackson comme: « un
syndrome d’épuisement émotionnel, de dépersonnalisation et de réduction de I'accomplissement
personnel qui apparait chez les individus impliqués professionnellement aupres d’autrui »[63]. Le
burn-out a des conséquences négative pour la relation de soins. En effet, les médecins généralistes
atteints de burn-out répondent moins aux questions des patients, les négligent d’avantage, ne
discutent pas les différentes options de traitement et commettent des erreurs qu’on ne peut
attribuer a leur manque de connaissance ou d’expérience [64].

Dans notre échantillon, les médecins généralistes exercant dans le secteur public étaient
moins satisfaits professionnellement que les médecins généralistes exercant dans le secteur
privé avec une différence significative ( p<0,001). Cependant, il n y avaient pas de différence
significative entre la satisfaction des médecins hommes et des médecins femmes. On a
également noté que la majorité de nos répondants (47%) affirmaient que leur travail avait affecté

leur santé physique, ce qui serait une source d’insatisfaction professionnelle.
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VI. Avantages et limites de I’étude :

Notre étude est 'une des premiéres études dans le domaine de la médecine générale
faites au Maroc. Elle nous a permis d’entrer dans le monde du médecin généraliste et
d’approcher cette discipline qui est restée inexplorée pendant longtemps.

Nous avons choisi un échantillonnage aléatoire pour permettre une meilleure
représentativité de I’échantillon étudié.

Par ailleurs, la principale limite de notre étude était sa restriction au niveau de la ville de
Marrakech ce qui a limité les informations recues aux médecins généralistes exercants dans

cette ville et n’a pas permis d’explorer les autres régions.

Vil. Recommandations :

Notre travail nous a permis de proposer quelques recommandations pour I'amélioration

de la médecine générale :

e Adapter le programme d’enseignement aux besoins du médecin généraliste.

e Intégrer le médecin généraliste dans le corps enseignant au niveau de l'université.

e Valoriser la médecine générale en sensibilisant les étudiants en médecine a son
importance.

e Programmer des stages en cabinets privés de médecins généralistes en plus des
stages au niveau des centres de santé pour permettre une vision plus large sur la
spécialité.

e Mettre des programmes de formation continue pour les médecins généralistes afin
gu’ils ne perdent pas le contact avec l'université.

e Permettre des rencontres entre les médecins généralistes et les étudiants pour mieux

leur expliquer les dimensions de cette discipline.
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La médecine générale est une discipline primordiale dans tout systeme de santé. Malgré
son importance, elle n’est plus valorisée tant par les utilisateurs des services de soins que par
les médecins eux-mémes.

Notre travail nous a permis d’explorer cette discipline du point de vue du médecin
généraliste, et de découvrir les aspects de la pratique médicale quotidienne.

Nous avons donc noté les propositions fournies par les médecins généralistes pour une
meilleure formation médicale au niveau de I'université dont la principale était de se focaliser sur
les cours pratiques et les stages hospitaliers en donnant plus de temps a certaines spécialités
comme la radiologie, la gynécologie et la diabétologie. Nous avons également constaté que
durant la consultation médicale, le temps consacré pour chaque patient ne permettait pas une
bonne pratique de la médecine générale dans sa globalité.

Les médecins généralistes restaient, néanmoins, conscient de I'importance de la
formation médicale qui reste une obligation déontologique pour tout médecin.

Notre étude nous a également permis d’explorer la satisfaction professionnelle des
médecins généralistes et nous avons constaté que les médecins du secteur public étaient moins
satisfaits que ceux du secteur privé avec une différence statistiquement significative (p<0,001),
et qu’il n’existait pas de différence par rapport au genre.

Plusieurs recommandations peuvent étre déduites de notre étude pour redonner vie a la
médecine générale, comme I’adaptation des programmes universitaire aux besoins quotidiens
du généraliste, l'intégration des généralistes dans le corps enseignant ou encore la

programmation de stages dans des cabinets privés pour les étudiants.
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ANNEXE 1:

« Etat de la pratique médicale au niveau de la région de
Marrakech: point de vue du médecin généraliste »

Questionnaire

Présentation de I'étude :

e L’enquéte a laquelle nous vous invitons a participer porte sur I’état de la pratique
médicale du point de vue du médecin généraliste, ainsi que sur leur satisfaction au
travail.

e Dans le cadre de ce projet de recherche, nous vous invitons a répondre a ce
questionnaire d’'une durée de 8 a 10 minutes.

e Toutes les données et les informations recues des participants seront traitées de
manieres hautement confidentielles et utilisées uniquement a des fins de recherche.

Section 1 : Informations générales :

1. Age RN (en années)

2. Genre : [ Féminin O Masculin

3. Etat matrimonial : O célibataire [ marié(e) O divorcé(e) LI  veuf(ve)
4. Nombre d’enfants PP

5. Faculté de formation initiale

6. Pays de formation initial e e s

7. Année d’obtention du diplome du doctorat en médecine: ..............ccccoceee.

8. Année de début d’exercice D e

9. Milieu d’exercice : OO Urbain O Rural

10. Secteur d’exercice . O public O privé

11. Quel est votre responsabilité au niveau du centre de santé ou du cabinet médical ?:

Section 2 : Formation initiale

1. Votre formation initiale (a la faculté de médecine) vous permet-elle d’acquérir les compétences
nécessaires pour votre pratique médicale? ] Oui [] Non

2. Qu’auriez vous voulu avoir, en plus ou en moins, pendant votre formation initiale a la faculté de
médecine ?
= EIEMENtS €N PIUS © ..ottt et et e e n e e
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3. Etes-vous satisfait de votre formation initiale au niveau de la faculté de médecine ?
O Pas du tout pas assez peu assez satisfait tout a fait

Satisfait L satisfait L satisfait L satisfailJ:I L satisfait
4. Ressentez vous le besoin de faire des formations complémentaires pour étre plus apte a bien gérer

les soins de santé primaires? ] Oui ] Non
5. Avez-vous faits des formations complémentaires? [ ] Oui [] Non
Sioul, 1eSQUELLEST ... e e e e e e en e e e

6. Pourquoi avez-vous choisi la médecine générale ?
7. Quelle est, selon vous, la définition de la médecine générale ?
8. Quelles sont selon vous les compétences que devrait avoir tout médecin généraliste ?

9. L’enseignement a la faculté de médecine encourage a faire :

] Médecine générale ] Médecine de spécialité [] Les deux
10. La médecine générale est une spécialité valorisée : ] Oy Non
11. Auriez-vous voulu vous spécialiser au lieu de faire médecine génér{ |? [T Non
= STOUL POUNQUOI 7 ... e e e e s e e e en e e e sreer e en e e e
12. Pensez-vous a vous spécialiser ? : ] Oui [ ] Non

- sioui, Pourquoi?

- Quelle spécialité voudriez-vous faire ? : ..............

Section 3 : Informations sur la pratique médicale

1. Comment estimez-vous le pourcentage de patients que vous voyez en consultation selon les
catégories suivantes ?

Adultes : ... % Hommes: ... %
Enfants : ... % Femmes: ... %
2. Quel est en moyenne le temps consacré a chaque patient? : ............ccoceveeennee (en minutes)
3. Combien en moyenne de patients vous VOYez par jour ? : ...........cccccevvvvenennrnnenennns
4. Entretenez vous un dossier médical pour chaque patien{ |: Oui ] Non
5. Combien d’heures vous travaillez parjour ?: ...
6. Quelles sont les pathologies les plus rencontrées dans votre pratique? Et avez-vous des protocoles

pour leur prise en charge?
Si oui précisez la source .
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Pathologies les plus fréquemment Protocole source
rencontrées en pratique quotidienne Oui | Non | Ministére | OMS | Efforts Autres
dela personnels
santé
Aigues 1.
2.
3.
Chroniques | 1.
2.
3.

7. Quelle sont les difficultés que vous rencontrez en terme de gestion médicale des patients ?
8. Quel est approximativement le pourcentage de patients qui ont ne couverture médicale :
%

9. Dans votre centre de santé, souffrez vous de rupture de stock de médicaments, surtout pour les
maladies chroniques ?

[ ] Jamais [ ] rarement [ ] parfois [ ] souvent [ ] toujours

10. Dans votre centre de santé, avez-vous I'équipement et le plateau technique nécessaire pour une
lA)onne pratique des soins de santé primg—es ? [ Jui Non

11. Etes-vous amenés a gérer des cas urgents?: [ ] Oui  [] Non

= ST OUIESQUELS? i ... e e e a e e e e e ea e e eae e eneennan

12. Avez-vous une trousse d'urgences?: [ | Oui [ ]| Non
13. Avez-vous recu une formation en soins d’urgef_[? Oui [] Non
= ST OUE, PIréCISEZ OUL: ... e e e e e e e e e e e e e e
14. Combien, en moyenne, de patients souffrant de pathologies psychiatriques voyez-vous par jour ? :

cerrneeen/ jOUT

- Pouvez-vous estimer le nombre en pourcentage par rapport a tous vos patients ?: ...........%

15. Votre formation initiale, a la faculté de médecine, est elle suffisante pour diagnostiquer et bien
prendre en charge les pathologies psychiatriquq ] Oui [ ] Non

16. Vous sentez vous capable de bien mener un entretien psychiatriqu[_] o] Non

17. Pouvez-vous faire une bonne prise en charge des maladies psychiatr{ _Jles? [ TJi Non

18. Ressentez vous le besoin de faire une formation approfondie pour diagnostiquer et bien prendre
en charge les pathologies psychiatrique{ } [ Non

19. Ressentez vous que vos patients ont une autonomie vis-a-vis de leur propre prise en charge ?
[ ] Oui [ ]Non
20. Comment faites vous pour renforcer ’autonomie de vos patients?
O Vous leur demandez de faire de 'auto surveillance
U Vous discutez avec eux les différents volets de leur prise en charge
U Vous leur demandez de vous contacter en cas de questions
L T P
21. Ressentez vous des difficultés de communication avec vos patients?

[ ] Jamais [ ] rarement [ | parfois [ | souvent [ ] toujours
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- Siprésentes, les difficultés sont de quel ordre?

] Linguistique [ ] Culturelle [ ] Intellectuelle
AULTES & ittt e e e e e e e e e e R e e e R e e e e s
22. Avez-vous recu une formation sur les techniques de communicatiq_ | ] Non
- Sioui, oul'avez-vous regu?
[] Auniveau de votre faculté de formation initiale
[] Comme formation complémentaire aprés avoir obtenu votre doctorat en médecine
[ ] AULTES © ovivieeee et ettt e et ees et e et et as e et s ees st e st ess bt et eesebs e et st ess et st erasba e snsenes
23. Pour vos patients, I'accés au soins est contraint par :
[ ] Contraintes culturelles
[] Contraintes économiques ( coiit du transport, examens de laboratoires ...)
[ Contraintes géographiques ( zones enclavées )
[ ] Barrieres relatives a I'accueil
[ ] Dépendance économiques (femmes, enfants, personnes handicapées ..)
24. Quels sont les gestes médicaux que vous faites au cours de votre pratique?
[] Injections [_] Prélevements sanguins [_] Ponction d’ascite
[ ] Sutures de plaies [ ] Platre [ ] Ponction pleurale
[ Elastoplaste pour entorse [_| Fond d’ceil
[ ] Insertion de DIU [ ] Autres
25. Etes-vous impliqué dans les activités suivantes ?
[] Suivi de grossesse [ ] Vaccination[ ]| Suivi pédiatriques des enfants[ ] Planification familiales
26. Faites vous de I'information éducation communication (IEC) pour vos patients?
[ ] Jamais [ ] Rarement [ | Parfois [ | Souvent [ ] Toujours
- Pour quels types de patients? : ............c..ccoccenee.
- Pour quelle durée de temps en moyenne ?: .................... (en minutes)
- Vous faites de 1 IEC Au cours de:
[ ] Consultations [ ] Séances consacrées pour I'IEC
27. Quand est ce que vous procéder a la mesure de la tension artérielle?
[ Siellese rapporte au motif de consultation
[ ] Pour tout sujet a risque sans rapport avec son motif de consultation
[] Pour des patients que vous convoquez spécifiquement pour la mesure de la TA
Items Jamais | Rarement | souvent | Parfois | Toujours
28. A quelle fréquence les patients vous consultent en

premier en cas de probléme de santé?

29.

A quelle fréquence faites-vous appel a des collegues
spécialistes pour avoir leur avis?

30.

A quelle fréquence référez vous vos patients a un
collegue spécialiste ou a une autre structure de soins
pour complément de prise en charge?

31.

Ecrivez-vous des lettres de références bien détaillées
pour tous vos patients référés?

32.

Recevez-vous des comptes rendus des soins
administrés et de I'évolution de vos patients?

33.

Les inscrivez vous dans le dossier médical de vos
patients?
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34.

Prenez vous en compte Il'environnement socio-
économique, démographique et culturel de vos patients
pour adapter leur prise en charge?

35.

Donnez-vous le traitement le moins cher selon la
capacité financiére des patients?

36.

Adaptez vous le mode d’administration des traitements
selon les préférences de vos patients?

37.

Adaptez vous les soins selon la proximité du centre de
santé et les possibilités de déplacement de vos patients?

38.

Adaptez vous les RDV selon les contraintes de vos
patients pour assurer un meilleur suivi?

39. Etes-vous impliqués dans des activités de
sensibilisation? Par ex: contre le tabac, le cancer du
sein,...
40. Participez-vous a des compagnes de dépistage? Par ex:
du diabéte, du cancer du sein ..
41. En cas de patient ayant une pathologie chronique que
vous suivez et qui est perdue de vue, essayez vous de le
contacter?
42. Pour un patient connu diabétique, que vous ne suivez
pas, qui se présente pour des angines. Aprés avoir
traité les angines, vous lui demandez des bilans pour
controler son diabéte
43. Faites vous partie d'une organisation non gouvernementale (ONG)[_] Ou[ ] Non
- Si oui, laquelle? : .......ccoovrvviviennenne
44. Etes vous en contact avec des ONG (protection de I'enfance, des femmes victimes de violence,
diabétiques ....... ) pour leur référé des patients pour problémes d’ordre sd_|1? [ i Non
- Sioui,lesquelles?: ...,
Section 4 : Formation continue
1. Pensez vous que la formation médicale continue est importantD oui [] Non
2. Participez-vous a des activités de formation médicale continue[_| Oui[ ] Non
3. A quelle fréquence faites vous de la Formation Médicale Continue ?: ............ ( Nbre de fois / an)
4. Quel moyen utilisez-vous pour la formation médicale continue ( FMC )?
[ La presse médicale (] Les manuels L] Les congres
[ ] LaFMC associative [ ] Les groupes d’échange de pratique entre pairs
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Section 5 : Satisfaction professionnelle : ( L’échelle de Warr- Cook -
wall )

Il ya 9 facteurs de satisfaction au travail énumérés ci-dessous. S’ il vous plait cochez la réponse sur une échelle

de 1 a 7 allant de «Extrémement insatisfait (score 1) a «extrémement satisfaits» (score 7)

Facteurs de satisfaction 1 |2 3 |4 |5 |6 |7
¢ Quantité des responsabilités qui vous sont
donnés
¢ La liberté de choisir votre propre méthode de
travail

¢ Quantité de la variété dans votre travail

e Vos collegues de travail

¢ Conditions physiques de travail

* Possibilité d'utiliser vos compétences

¢ Votre taux de rémunération

¢ Lareconnaissance que vous obtenez pour votre
bon travail

¢ Vos heures de travail

6. Pensez-vous que votre travail a affecté votre santé physique récemny__|t? [ i Non
7. D'autres commentaires?

Nous vous remercions d’avoir participé a notre enquéte.
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Etat de la pratique médicale au niveau de la région de Marrakech : point de vue du médecin généraliste

Annexe 2 :

Royaume du Maroc
Université Cadi Ayyad
Faculté de Médecine et de Pharmacie Marrakech
Département de Médecine Communautaire — Santé Publique
Laboratoire d’Epidémiologie

Marrakech le : 27/11/2014

A Monsieur Le Directeur Régional de la Sante
Région Marrakech - Tensift - El Haouz

Objet : Demande d'autorisation pour la réalisation d'une enquéte.

Jai I'honneur de solliciter de votre haute bienveillance de bien vouloir nous accorder
I'autorisation pour mener une enquéte auprés des meédecins généralistes exergant au
niveau des centres de santé de la province de Marrakech.

Cette enquéte sera réalisée dans le cadre d'un travail de thése mené dans notre
service. Vous trouverez ci-joint une fiche technique résumant les objectifs et le
déroulement de cette étude.

Dans l‘attente d’une réponse favorable, veuillez agréer, monsieur Le Directeur,
I'expression de mes salutations les plus distinguées.

(, N \.:}.o;-{ voil

pdresse @ Laboratoire d'épidémiologie. BP 7010 Sidi Abbad Marrakech Maroc
Tel : +212 24 3398 75— Fax : + 212 24 4370 31
Courriel : laboepidemiofmpm@gmail.com
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Etat de la pratique médicale au niveau de la région de Marrakech : point de vue du médecin généraliste

Annexe 3 :

Royaume du Maroc
. Université Cadi Ayyad
* Faculté de Médecine et de Pharmacie Marrakech
e pépartement de Médecine Communautaire — Santé Publique
Laboratoire d’Epidémiologie

Etat de la pratique médicale au niveau de la région de
Marrakech : point de vue du médecin généraliste

Fiche technique

1. Préambule :
La médecine générale est le pilier d’un systeme de soins efficace. Dans notre
contexte on dispose de peu de données concernant la pratique de cette discipline.

2. Objectifs :
- Décrire 'état actuel de la pratique médicale comme le voient les medecins
généralistes de la région de Marrakech.
- Evaluer le degré de satisfaction des médecins généralistes vis-a-vis de leur
pratique médicale.

3. Population cible :
Les médecins généralistes.

4, Lieux de recrutement :
Les centres de santé et les cabinets privés.

5. Données :
- Données sociodemographigues
. Données concernant la pratique médicale
. Données concernant la satisfaction des médecins généralistes.

6. Utilisations des résultats :

. Les résultats de notre étude pourraient étre utilisés pour améliorer la
formation des médecins généralistes au niveau des facultés de meédecine
du pays.

- TIs pourraient également étre utilisés pour mieux organiser le systeme de
soin de maniére a donner a la médecine générale sa place réelle au sein
de ce systéme.

. Enfin notre enquéte de satisfaction permettrait d’améliorer les conditions
de la pratique des médecins généralistes.

Adresse : Laborateire d'épidémiologie. BP 7010 Sidi Abbad Marrakech Maroc
Tel : +212 243398 75 —Fax : + 212 24 4370 31
Courriel ; laboepidemiofmpm@gmail.com
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Etat de la pratique médicale au niveau de la région de Marrakech : point de vue du médecin généraliste

Annexe 4

Iy ) dsLe

ROYAUME DU MAROC + o
Ministére de la Santé A—aall 3Ly
Jdirection Régionale danall A it

5ol Claels (361 0 g

Région Marrakech Tensift Al Haouz

rETE zuu
E::iﬁ e

LE DIRECTEUR REGIONAL DU MlVleFRE DE LA SANTE A LA W‘E;TO\

M T oal M

MARRAKECH TENSIFT AL HAOUZ 04 DEC. 2014
s 3139
MONSIEUR LE DOYEN DE LA FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
~MARRAKECH-

Objet: A/s De la demande d’autorisation pour la réalisation d’une
enquéte

Suite 4 votre demande d’autorisation pour réalisation dune
enquéte N° 61 97 du 1 Décembre 2014 ; je vous informe que

votre demande recoit 'accord de I’Administration.

LE DIRECTEUR REGIONAL

Le Dimcheur Régl '\nlUulnﬂ
|

Am—l’ination i: o n B2 D “ib-_-.'d:;.‘.Ill:l-.f;lr.'.'lkt.?-'. @/L‘/
Faculté de Médecine et de Pharmacie Marrakech

Le Délégué du Ministére de la Santé a la Préfecture de Marrakech
SRRH

BO
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Résumé :

Les systemes de santé basés sur des soins de santé primaires avec des
médecins généralistes, fournissent des soins plus rentables et plus efficaces au
niveau clinique. Le but de notre étude était d’évaluer I'état de la pratique
médicale du point de vue du médecin généraliste. Il s’agissait d’une étude
prospective a type d’enquéte menée au niveau de la ville de Marrakech a I'aide
d’un questionnaire qui a été administré a 100 médecins généralistes exercant au
secteurs public et privé. Les résultats ont montrés que les médecins généralistes
étaient globalement satisfaits de leur formation initiale mais ils auraient voulu
plus de stages pratiques. En pratique quotidienne, le temps consacré pour
chaque patient ne permet pas une bonne pratique de la médecine générale avec
toutes ses caractéristiques. Cependant, les médecins généralistes sont
conscients de I'importance de la formation médicale continue. On a noté
également que les médecins généralistes restent insatisfaits sur le plan
professionnel surtout ceux exercant au secteur public. Afin d’améliorer la
pratique de la médecine générale, il faut adapter les programmes universitaires
aux besoins de cette discipline, intégrer les médecins généralistes dans le corps
enseignhant et programmer des stages en cabinets privés de médecine générale

pour redonner a cette discipline sa juste valeur.
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SUMMARY:

Health systems based on primary health care with general practitioners,
provide more efficient and effective care at the clinical level. The aim of our
study was to assess the state of the medical practice of the general practitioner
perspective. This was a prospective study. We did an investigation at the city of
Marrakech using a questionnaire which was administered to 100 general
practitioners (GPs) practicing in public and private sectors. The results showed
that GPs were generally satisfied with their initial training but they wanted more
practical courses. In daily practice, the time spent for each patient can not be
enough for a good practice of general medicine with all its features. However,
GPs are aware of the importance of continuing medical education. It was also
noted that GPs are dissatisfied professionally especially those practicing in the
public sector. In order to improve the practice of general medicine, we must
adapt academic programs to the needs of this discipline, integrating GPs in the
faculty and program placements in private general practices to give this

discipline her fair value.
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