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LES ABREVATIONS

ACF : Action Contre la Faim

ACTED : Agence d’Aide a la Coopération Technique Et au Dxpmement
AMD : Aide Médicale et Développement

CAM : Comité d’Aide Médicale

CESH : Centre Européen de Santé Humanitaire

CR : Croix Rouge

CRF : Croix Rouge Francaise

CICR : Comité Internationale de la Croix Rouge

DIU : Dipléme Inter Universitaire

DU : Diplébme Universitaire

HCR : Haut Commissariat des Nations Unies pour les Réfugi
HI : Handicap International

MCP : Les Médecins de Chinguetti-Pakbeng

MDM : Médecins Du Monde

MSF : Médecins Sans Frontieres

MSF-F : Médecins Sans Frontiéres France

MSF-CH : Médecins Sans Frontieres Suisse

Ol : Organisation Internationale

ONG : Organisation Non Gouvernementale

OSI : Organisation de Solidarité Internationale

PU-AMI : Premiére Urgence - Aide Médicale Internationale
SASPAS :Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoires 1Sigge
SS :Santé Sud

UNRRA : United Nations Relief and Rehabilitation Adminisioa
UNICEF : United Nations Children’s Fund

WONCA : World Organization of Family Doctors ou World Orgaation of
National Colleges, Academies and Academic Assaxiati of General
Practitioners/Family Physicians
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INTRODUCTION

L’émergence du courant sans frontiériste, a marguélébut d’'une nouvelle ere de la
médecine humanitaire francaise. Porteur d’'une riupensée, de nouvelles méthodes, il fut
a l'origine de la création de nombreuses OrgameatNon Gouvernementales (O.N.G.).

La bonne volonté et la motivation étaient alors, dgialités essentielles pour intégrer cette
famille. Par ailleurs, étre médecin ouvrait de nogabkes portes.

Tout naturellement, les médecins généralistes iseréuelés étre des acteurs important de ce

milieu.

L’histoire de I'humanitaire est jalonnée d'épreuvgsi ont fait d'elle ce qu'elle est
aujourd’hui. Elle est actuellement face a une d&mlles, peut étre la plus délicate qu’elle
n'ait jamais rencontrée et qui met en jeu sa subaeeffet, sa Iégitimité est remise en cause
en permanence, les situations locales sont deeplydus difficiles a appréhender, des enjeux
complexes doivent étre pris en compte...

L’humanitaire a da réagir ! Une des solutions pnés@es est la professionnalisation de ses
acteurs. L'amateurisme n’a plus sa place. Le fétrel médecin n’est plus une justification
suffisante pour étre recruté. Les non meédicauxehmeént majoritaires et indispensables pour

le fonctionnement des Organisations de Solidanit&rhationale (O.S.1.)...

Parallelement, la médecine générale a elle aussii@vAutrefois de définition floue et ayant
comme caractéristique principale d'étre une « nuéeklisation », elle est devenue depuis
guelques années une spécialité a part entiere dagobjectifs et une formation de plus en
plus axés sur la médecine ambulatoire telle quastautile en métropole.

Il parait donc primordial, aussi bien pour les ©.§ue pour les médecins spécialisés en
médecine générale désirant s’investir dans I'hutaaej de définir les compétences requises
dorénavant pour intégrer ce milieu, et réciproqueinee voir si les capacités de ces

meédecins répondent aux besoins du terrain.

A partir d’entretiens structurés réalisés aupres @s5.1., terme englobant les O.N.G. faisant
de 'hnumanitaire international et les Croix-Rou@geR.), nous allons donc voir quelle est la

place des médecins spécialisés en médecine gédaraees organisations en 2011.
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|- RAPPELS HISTORIQUES ET BIBLIOGRAPHIQUES

1) DE LA SOLIDARITE A L’ECHELLE INDIVIDUELLE AUX ORGAN  ISATIONS
DE SOLIDARITE INTERNATIONNALE

L’action humanitaire puise ses racines profondassda nature de I'homme. Capable du
meilleur comme du pire, la souffrance des uns pptos entrainé la compassion des autres.
Des actes individuels, voire collectifs, d’entraiel@re les hommes pourraient probablement
étre retrouvés des les origines de notre espeéce.

Au gré de I'histoire, de I'évolution des idées es@preuves rencontrées, I’humanitaire s’est

construit pour devenir ce qu’il est aujourd’hui.

Les grands penseurs de I'antiquité gréco-romairtecammenceé par débattre de la notion de
solidarité lors de leurs banquets.

Puis, a partir du moyen age et pendant plusieacdes, elle prit forme au travers de la charité
envers les pauvres défendue par les religieuxpetnmment par les trois grandes religions
monothéistes [39].

Ce n'est qu'au siécle des lumieres que les philessp’ont enrichie d’'un versant laic
proposant les idées nouvelles de philanthropidj@eefaisance et d’humanité [14].

La médecine humanitaire elle naquit plus tard, abbdment sur les champs de bataille des

campagnes napoléoniennes avec le chirurgien deegugmey.

A partir du dix neuvieme siecle, les choses s'ageélft et commencent a prendre de
'ampleur. Le courant associatif se développe at, lp contre pouvoir qu'’il représente, va
bousculer I'équilibre démocratique.

En parallele, au niveau étatique les premieresrti’entraides multilatérales voient le jour,
avec notamment, I'action conjointe russo-francolaisg dans la guerre d’indépendance

grecque [40].

Puis 1859 : La bataille de Solferino ; Dunant... Guadignation d’'un seul homme face a la
souffrance de ses semblables va écrire un panhi&oire, en tout cas de I'histoire de

I’humanitaire. C’est la création de la Croix Rowgeec son florilege d’avancées : création de
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sociétés de secours, neutralité de ces derniéaiss,gn charge de toutes les victimes quelles
que soient leurs origines, mobilisation de la décia I'aide des nouveaux modes de

communication... Et tout cela a une échelle inteamadie et universelle [41].

Le vingtiéme siécle fut celui de la création etdiveloppement exponentiel des différents

acteurs de l'aide humanitaire que I'on connait axgthui.

La Croix-Rouge continua son développement, s’itlusace aux carences étatiques durant la
premiére guerre mondiale en venant, entre autrajcenaux prisonniers et leurs familles. La
seconde guerre mondiale fut une épreuve plus dg&licaa malgré un investissement
important, son silence face aux atrocités naziébrdinla sérieusement jusqu’a son auto

critique plusieurs décennies plus tard [42].

Les organisations internationales virent le jour.

D’abord la Société Des Nations qui vint en aide afugiés dans I'entre deux guerre, ensuite
I'U.N.R.R.A. (United Nations Relief and Rehabilitat Administration) qui porta assistance a
des millions d’individus durant la seconde guerrendiale. Puis a la fin de celle-ci,
'U.N.I.C.E.F. (United Nations Children’s Fund)letH.C.R. (Haut Commissariat des Nations

Unies pour les Réfugiés) qui ceuvrent toujours dejors [43].

L’associatif connu un développement exponentiel. r&action aux différents maux de la
société, des individus regroupérent leurs forcas penter d'y répondre et créérent dans ce
but de tres nombreuses O.N.G.

Ainsi naquit Save The Children pour répondre aalmihe de I'aprés premiére guerre qui
toucha notamment les enfants. Oxfam et Care pqondde aux exactions de la seconde

guerre mondiale [44]...

En 1969, la création de Médecins Sans FrontiereS.@\) :

La encore, c’est la révolte d'un groupe d’hommes fage a 'impuissance ressentie lors de la
guerre du Biafra, va bousculer I'ordre des chokes étre a I'origine d’'une nouvelle famille
d’O.N.G., remettant en question la souverainetéggia et travaillant avec les médias afin de
bénéficier de fonds d’origine majoritairement peve&lle se caractérise au niveau médical par
une orientation plus urgentiste avec une orgaoisd8ur permettant d’étre trés rapidement

opérationnelle [45].
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Ce rappel n'est pas exhaustif et dresse juste ertagle I'histoire des O.S.I. ayant participé a

ce travail.

Jusque 13, la problématique était assez simplepetsait essentiellement sur la réponse d’'un
homme ou d’'un groupe d’hommes a une situation ¢y@ilvait injuste et inacceptable.

Chaque période critique affrontée a été a l'origilnerenforcement ou de la transformation
d’O.S.1. déja existantes ou bien encore de la icnéale nouvelles O.S.I. [15].

La situation actuelle semble profondément plusceési

2) L'HUMANITAIRE DOS AU MUR ?

De nouveau I'humanitaire est confronté a une péricld de son existence dont I'enjeu est
bien résumé par le titre du livre de P. Michelett§’adapter ou renoncer » [24].
La réalité actuelle impose des adaptations, varrmdétamorphoses, qui permettront, ou non,

la survie des O.S.I. occidentales (« du nord »).[25

En effet, partir au secours des victimes en nepsiggnt que sur l'idéal des droits de 'homme
et sans se poser de question n'est plus possibleQlelles que soient les bonnes intentions
qui animent ces interventions, la moindre errewt pgoir des répercutions fortes et durables.
Beaucoup de parameétres sont a prendre en compiepareexemple, le risque :

- De maintenir les locaux dans un syndrome de dépeeda

- D’aggraver les inégalités sociales

- De pénaliser les agricultures locales en distribdas vivres gratuitement

- De déresponsabiliser les autorités locales [36]...

Par ailleurs, les situations locales sont de ptuplas complexes a appréhender. Méme dans
les pays les plus pauvres les aides sont soumisasdéitions [26]. Le risque de détournement

des secours a des fins militaires méme si il rpastnouveau, est toujours présent [35]...

Sans oublier, les problemes d’insécurité, plusnigeet de plus en plus présents, qui seront

probablement les plus complexes a résoudre.
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Ces derniers sont notamment liés a la confusionpguit régner sur le terrain entre les
différents intervenants. Il semble trés difficileyp un non initié de pouvoir comprendre les
subtilités différenciant les acteurs de 'lhumaniaSurtout quand il se retrouve face a :

- Un humanitaire non gouvernemental qui se dit inddpat.

- Un président américain qui lui, de son coté, braffdimanitaire non gouvernemental
comme un instrument de combat contre le terrorishecomme faisant partie
intégrante de sa politique étrangere.

- Des militaires qui distribuent de l'aide d’'une mah qui livrent des combats de
l'autre.

- Les organisations internationales...

L’amalgame entre ces différents acteurs venus dleot, est excusable et on peut
comprendre que les O.S.1. puissent étre aussisppear cible [27, 28, 29].

On peut rajouter également a cette liste I'impé&affaire du type de I'arche de Zoé.

3) PROFESSIONNALISATION... SOLUTION MIRACLE ?

L’épreuve délicate a laquelle sont confrontés lesidnitaires fait intervenir de nombreuses
variables, la solution ne peut, bien entendu, pasuidique.
lIs doivent notamment :

- Se démarquer et clarifier encore et encore leer rol

- Contrdler encore et toujours l'origine de leursaficements

- Se « désoccidentaliser » en recrutant et en ttantdvec les pays du sud

- Etre vigilants et combatifs face aux politiquescdisinatoires de leur pays

- Développer les outils d’évaluation des programmesen place [21, 30, 31, 32, 33]...

Par ailleurs, une grande majorité des observatsias;orde a dire qu’il va falloir également
passer par une phase de professionnalisation I[@arhit nécessaire de développer cette

notion qui est un des éléments clés de la genesettiethese.

Tout d’abord, méme s’ils sont de plus en plus miaoes, il faut noter que certains
s’opposent a ce concept arguant qu’il va faire geedix O.S.I. leur &me associative et qu'il

risque de déshumaniser le geste humanitaire kafaiperdre une dimension essentielle [6].
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D’autre part, méme si beaucoup se reconnaisserst ldajonction de professionnalisation,

tous n’y accordent pas le méme sens [7].

Selon les personnes, la professionnalisation c’est
- Une salarisation
- L’amélioration de la qualité des programmes
- L’adoption du modele anglo-saxon considéré commensnamilitant et plus
gestionnaire
- Une meilleure qualité des soins apportés aux b&a#és

- Une amélioration du recrutement

Cette derniere proposition est la plus intéresseaeernant ce travail car elle pose forcément
la question de son impact sur le recrutement mediea O.S.l. et donc de la place des

meédecins spécialisés en meédecine générale erelieur s

M.L. Le Coconnier et B. Pommier expliquent bien sldeur livre que amateurisme n’a
plus sa place> et que (efficacité des projets repose avant tout sur tefessionnalisme de
leurs acteurs> [22].

Sans dénigrer leur importance, la motivation didane volonté ne peuvent plus suffire. Les

compétences techniques et I'efficacité doivent grete devant de la scéne.

La citation suivante de J.C. Ruffin illustre bieasalernieres lignes et I'intérét de cette étude :

« Les techniciens sont partout sur le terrain, agednt I'action, remplacent peu a peu le

brave médecin généraliste qui était le grognardypalent de I'époque romantique »
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4) DU GENERALISTE AU MEDECIN SPECIALISE EN MEDECINE GENERALE :

Sans refaire I'histoire de la médecine, la spééiale médecine générale a elle aussi connu de

nombreuses étapes avant d’étre telle qu’on la doanpurd’hui.

Longtemps, on ne différenciait que médecin et chien.

L’avancée exponentielle des progrés de la médemin€ix neuvieme et vingtieme siecle
s'accompagna de profonde évolution de notre primfiesslLa formation s’affina
progressivement, de limites encore floues au déhutdix neuviéme, elle devint de
réglementation stricte au début du vingtieme [4ds Lspécialités apparaissent : d’abord la
gynécologie puis l'oto-rhino-laryngologie et l'opihinologie du fait de leur matériel
spécifique. Les spécialités médicales se déveldppes tard au début du vingtieme mais leur
validation par un dipléme officiel ne se fera quE35 [11].

De son coté la médecine générale se définissaibgupar une « non spécialisation ». Le
médecin généraliste a longtemps été par défautlenin n’ayant pas acquis la qualification
de spécialiste.

Il a fallu attendre les années 70 pour que se fasgEbut d’enseignement spécifique avec la
création de la Société Francaise de Meédecine Géndra la Société de Formation
Thérapeutique du Généraliste.

Les choses se sont accélérées a la fin du sieetelacréation du Département Universitaire
de Médecine Générale puis, quelques années ptheta2004 sa reconnaissance en tant que

spécialité a part entiere.

Depuis comme il I'a été défini par la W.O.N.C.A.rBpe (Société Européenne de médecine
générale — médecine de famille) en 2002, la médagpimérale est une discipline scientifique
et universitaire, avec un contenu spécifique dmé&tion, de recherche de pratique clinique, et
ses propres fondements scientifiques.
C’est une spécialité clinique orientée vers lenisqirimaires et caractérisée par des points
précis [13]:

- Elle est habituellement le premier contact akesystéme de soins, permettant un
acces ouvert et non limité aux usagers, prenantoempte tous les problemes de santé,
indépendamment de I'age, du sexe, ou de toutegsaatmractéristiques de la personne

concernée.
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- Elle utilise de facon efficiente les ressourcessgstéme de santé par la coordination
des soins, le travail avec les autres professisnelsoins primaires et la gestion du recours
aux autres spécialités, se placant si nécessaaéfenseur du patient.

- Elle développe une approche centrée sur la peesatans ses dimensions
individuelles, familiales, et communautaires.

- Elle utilise un mode de consultation spécifiqué gonstruit dans la durée une
relation médecin-patient basée sur une communicappropriée.

- Elle a la responsabilité d’assurer des soinsigostet longitudinaux, selon les
besoins du patient.

- Elle base sa démarche décisionnelle spécifiqudasprévalence et I'incidence des
maladies en soins primaires.

- Elle gere simultanément les problémes de sargésaet chroniques de chaque
patient.

- Elle intervient a un stade précoce et indifférérau développement des maladies,
qui pourraient éventuellement requérir une intetiogrnrapide.

- Elle favorise la promotion et I'éducation pour $anté par une intervention
appropriée et efficace.

- Elle a une responsabilité spécifique de santéiqudodans la communauté.

- Elle répond aux problémes de santé dans leursrdiions physique, psychologique,

sociale, culturelle et existentielle.

5) LA MEDECINE GENERALE ET L'HUMANITAIRE

Depuis I'émergence du courant sans frontiérisjasefu’a nos jours, les médecins spécialisés

en médecine générale se sont révélés étre dessartgortant de la médecine humanitaire.

En tout premier lieu d’un point de vue quantitawif, peut reprendre les chiffres de la théese de
S. Zimmermann qui montraient qu'en 2003 chez M,Sskr 364 médecins expatries 291
étaient des médecins spécialisés en médecine (s prés de 80%) [48].

Peu de statistiques ont été produites sur le stijeh ne peut généraliser ces seuls chiffres a
'ensemble des O.S.I.

Cependant, vu le pourcentage obtenu, on peut sapgpge ces meédecins sont largement

représentés par rapport aux autres spécialistes.
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Méme si ce ne sont pas les plus médiatiques, oertaédecins faisant partie de I'histoire de
I’'humanitaire sont également des médecins spéésaéis médecine générale. Pour I'exemple,
Marcel Delcourt et de Pascal Greletty-Bosviel @it partie des 13 a l'origine de M.S.F. [47].
Ou encore Eric Chevallier qui a participé a la todad’ ONUSIDA.....

Un autre élément révélateur de I'empreinte de cédetins est la présence de deux d’entre

eux parmi les anciens préesidents de Médecins Dudel@§I.D.M.).

Encore aujourd’hui ces deux professions sont inuiges :
- A. Menguy-Fleuirot montre dans sa thése que leenéé médecin humanitaire fait
partie des débouchés accessibles aux diplomésndédacine générale [23].
- Un stage sur le terrain en partenariat avec unel.@8§ accepté comme validant un

Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoires iSig#e(S.A.S.P.A.S.) [5].

6) PROBLEMATIQUE

Quelques travaux intéressants ont été menés ssotmtion médecine générale/médecine

humanitaire :

> Dans sa these, G. Deschamps, démontre I'apporhgexpérience humanitaire lors

de linternat peut constituer pour I'apprenti médespécialisé en médecine générale. Cette
expérience lui donne les clés d’'une meilleure peisecharge des minorités et des personnes
en situation précaire [10]. Mais inversement, gp&ape le médecin spécialisé en médecine

générale aux O.S.1. ?

> C. Vanbelles, de son coté, traite le theme desdtioms spécifiques a I'humanitaire.
Le sujet a un rapport direct avec cette étude. l@®pon travail, elles ne sont pas essentielles
pour travailler en tant que médecin humanitairelats tous les cas, ce sont surtout des
formations dans les domaines extra médicaux otpddpserait le plus intéressant [46].
Cependant ce travail concerne les médecins enaétére s’attaque pas spécifiquement aux

meédecins spécialisés en meédecine générale.
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> Il nexiste pas de définition officielle de la méilge humanitaire comme celle de la
W.O.N.C.A. Europe pour la médecine générale.

En se basant sur une revue de la littérature, €udd en propose une dans sa these [12]. Son
travail montre que la médecine humanitaire est,pegmier lieu, définit par un cadre
comprenant :

- un contexte, généralement de crise

- une intention : le souci de l'autre.
Elle englobe aussi bien des actions de soins quérdeignages et implique des enjeux de
santé publique ainsi que de politique.
Cette définition est intéressante mais trés globBle ne définit ni les fonctions ni les
compétences du médecin humanitaire. Il parait potintéressant de caractériser ces deux
éléments afin de voir si le médecin spécialisé erdenine générale a les compétences

adéquates.

Comme on vient de le rappeler les médecins spgégakn meédecine générale ont participé
jusque la, a l'histoire de la médecine humanitairéls en ont toujours le désir comme en
témoigne la thése de S. Zimmermann. 85% des médegiiil avait interrogés n’avaient
jamais fait d’humanitaire... Mais parmi eux, 85% ks en avoir le désir [48].

Mais ces deux champs d’activité sont dans une nmmeva’affinage de leurs compétences
ayant tous deux l'objectif commun d’étre meilleur @us efficace dans leur domaine

respectif.

L’enjeu pour la médecine humanitaire est lourd :seevie. Il parait donc important, voir

nécessaire, de compléter les travaux exposés sitsles

L’objectif principal de ce travail est de voir s inédecin spécialisé en médecine générale est
toujours a sa place au sein des O.S.I.

Expliquer ce qu’attendent les chargés de recruterdéfinir les principales différences entre
ces deux champs d’activité, en déduire les poiaitsids mais aussi les atouts du médecin
spécialisé en médecine générale ne pourra qu'aigder que ces deux domaines continuent

leur histoire commune.
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- MATERIEL ET METHODES

1) MATERIEL

a) Population :

Dans cette étude, la population cible est congtities O.S.1. médicales francaises.

Pour répondre aux questions soulevées, le paté arés d’interroger une personne du siege
des organisations. Méme si elles ne sont pas sarrkin, elles en ont I'expérience. Elles sont
par ailleurs en premiére ligne dans la sélectisrdédecins candidats a I'expatriation. Pour
finir, par rapport aux médecins humanitaires sueteain, elles ont une vision d’ensemble et
un recul rendant leurs réponses, probablementojestives.

Le terme d’Organisation de Solidarité Internatienal I'avantage d’englober les O.N.G.

faisant de I'humanitaire international ainsi que (€roix-Rouge (Comité International de la

Croix Rouge (C.I.C.R.) et C.R. nationale).

b) Critéres d'inclusion :

% Grandes et moyennes O.S.l. Médicales :

En se basant sur les O.S.1. citées dans les réEsdribliographiques et en complétant cette
liste par des recherches internet via les mote@rsratherches classiques (Google...),

I'ensemble des O.S.l. de moyenne et de grande gueea été répertorié.

L’action humanitaire est loin d’intervenir uniquentedans le domaine de la santé, certains
sont spécialisés dans I'éducation, l'eau, l'agtind... Le sujet de cette étude étant tres
spécifique, seules les O.S.l. médicales travailtlntmaniere directe ou indirecte avec des

médecins spécialisés en médecine générale ordtétaies.
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% 0.S.l. Médicales de taille plus modeste

Pour essayer d’étre le plus représentatif possiblaiveau francais, des O.S.l. de taille plus
modeste ont également été intégrées a I'étude.

En effet, le domaine associatif est tres développe notre territoire. Il paraissait donc

important d’avoir également leur point de vue. Cejamt devant leur nombre, il était

impossible d’étre exhaustif.

Par ailleurs, méme si elles sont trés nombreudeacune de ces O.S.l. n’emploie (ou
n'envoie), a elle seule, que peu de médecins. Heglevaient donc pas, non plus, étre
surreprésentées.

Un autre aspect a prendre en compte est que cek §Ssont généralement créées puis
développées dans un objectif tres précis, faisant kpécificité et pouvant avoir des

répercutions sur les entretiens. Cela pourrait &tferigine d’'un biais d’interprétation des

résultats.
Un échantillon, restreint et choisi a dessein, 8:0.de taille modeste a donc été sélectionné,

en se basant sur leur notoriété, leur reconnaissancsein du milieu humanitaire et sur un

critere pratique (proximité geographique).

C) Criteres d’exclusion :

s O.S.l. étrangeéres

Devant le nombre et la répartition géographique @ex1. étrangeres, il était impossible de
réaliser une étude mondiale.

Un autre élément ayant conduit a leur exclusioneefgtit que depuis I'émergence du Courant
Sans Frontiériste, la médecine humanitaire frapcaisles caractéristiques bien particulieres
les distinguant nettement des O.N.G. anglo-saxonh#@stégration de quelques O.S.I.
étrangéres n'aurait pu étre représentatif a uneliécimondiale et aurait, de plus, introduit un
biais d'interprétation a I'échelle francgaise.

M.S.F.-C.H. a été intégrée car bien que son siegsitse en Suisse, elle fait partie de la
section internationale de M.S.F. et a la méme ehdetconduite que M.S.F. France. De plus,
elle recrute de nombreux médecins francais encpdigr de la région Rhones Alpes du fait de

la proximité géographique.
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+ Organisations Internationales :

Les O.I. tiennent une place importante sur le iefamanitaire a coté des C.R. et des O.N.G.

Cependant, elles recrutent du personnel médicahtaym long passé d’expériences

humanitaires. Cela ne rentre donc pas dans le dadrette étude.

2) METHODOLOGIE

Cette étude est mixte, a la fois qualitative etngjtetive, reposant sur des entretiens structurés

guidés par un gquestionnaire.

a) Le questionnaire

Pour les entretiens avec les O.S.I. un questioarmaété crée. Avant d’aboutir a cette version
finale (cf. Annexe 1), il a été revu et corrigé gurs fois en collaboration avec Pierre
Micheletti (ancien Président de M.D.M. et acteupdariant du milieu humanitaire) puis testé

lors d’'un premier entretien réalisé aupres de S&atk(S.S.).

Le questionnaire comprend 23 questions et 1 anmiea®t. divisé en plusieurs parties :

* La premiére est purement quantitative. Elle estpmsée de 3 questions et a pour but de
classer les O.S.I. selon leur taille et leur oaéioh (urgence/développement) afin de voir

si les résultats varient selon ces critéres.

* La deuxiéme partie va permettre de définir le mé&emédecin humanitaire.
La question 4, qualitative, interroge les internéaswsur les qualités requises du médecin
humanitaire.
Les autres questions de cette partie sont quandisaet dressent le profil technique du
médecin humanitaire en le comparant notamment adec@ spécialisé en médecine

générale.

» La troisieme partie essentiellement qualitativedsole ressenti des O.S.l. concernant la
place et I'importance des médecins spécialisés édenine générale au sein de leur

association.
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« La quatrieme partie, quantitative, aborde les thffiées étapes allant du recrutement au
départ en mission.
Le but étant de voir, si au final, le profil recbie¢ sur le terrain est bien celui d'un

meédecin spécialisé en medecine générale.

 La derniere partie, purement qualitative, abords [ghangements qui touchent
actuellement le milieu humanitaire, afin de vérifs¢ cela va avoir, selon les O.S.I., des
répercutions sur la place des médecins spéciaisésdecine générale.

» L’annexe du questionnaire est un tableau qui retesc chiffres I'évolution, lors de ces

derniéres décennies, du nombre de médecins sgésiain médecine générale expatriés.

b) Les entretiens :

La coopération des O.S.I. a été sollicitée a pdftin premier mail comprenant un courrier
explicatif sur ce travail (Cf annexe 2).

A noter, que pour M.S.F., M.D.M., Handicap Intefaaal (H.l.), 'Agence d’Aide a la
Coopération Technique Et au Développement (A.COL)EAction contre la faim (A.C.F.),
C.R.F. et C.I.C.R., le premier mail a été adresaé aontact de I'O.S.I. sur recommandation
du Dr Micheletti. Pour les autres O.S.l., le mailé® adressé directement au centre
d’information de I'O.S.1. en question.

Les relances et les contacts suivants se sonpfitsail et/ou par téléphone selon les cas.
Une fois la rencontre organisée, le questionndai énvoyé par mail si les futurs interviewes

le désiraient.

Les entretiens ont eu lieu dans la majorité desfaas a face, dans les locaux des O.S.l. avec
une personne représentant la direction ou les ues=®H humaines ou encore un responsable
médical.

lIs ont duré entre 20 et 45 min.

Les réponses ont été prises de fagcon manuscrieaguanscrites sur ordinateur.

L’annexe a généralement été renvoyée par mail dansecond temps car nécessitant des

recherches complémentaires au sein des archive3.8ds



-22 -

c) Analyse des résultats

L’étude est a la fois quantitative et qualitatide,plus, la taille de la population étant faible, i

n'a donc pas été nécessaire de faire une anabtigtigie au sens strict du terme.

Pour chaque question, les résultats sont exprimégoarcentage d’O.S.l. ayant fourni la

méme réponse par rapport au nombre d’O.S.I. ag@oindu a cette question

Pour les questions amenant une seule réponsemgtldes O.S.1., 'ensemble des réponses
est égal a 100%.

Par contre, pour certaines questions chaque Ql&nnant plusieurs réponses, I'ensemble
dépasse 100%.

Selon le pourcentage obtenu, il est précisé stpanse fait consensus, si elle rassemble une
large majorité des O.S.1., si elle les partage icells est majoritairement voir unanimement

rejetée.
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Ill- RESULTATS

Parmi les O.S.I. présélectionnées, seule H.l. aséefde participer. Elle a estimé que ne
travaillant que tres exceptionnellement avec dedetiés spécialisés en médecine générale,

elle n’avait pas I'expérience suffisante pour mapgr aux entretiens.

En les classant selon l'importance de leur budgst,organisations ayant accepté sont les
suivantes :

* 4 0.S.I. de grande taille :
M.S.F.-F., M.S.F.-C.H., A.C.F., C.l.C.R.-F.

« 5 0.S.I. de taille moyenne :
M.D.M., Premiére Urgence — Aide Médicale Internatie (P.U.-A.M.l.), Comité d’Aide
Médicale (C.A.M.), A.C.T.E.D., C.R.F.

» 3 0.S.I. médicales francaises de taille plus medest
Santé Sud, Aide Médicale et Développement (A.M.Des Médecins de Chinguetti-Pakbeng
(M.C.P.)

» Au total, 12 O.S.1. ont donc été interrogées

En annexe une courte présentation de chaque oagiani¢Annexe 3).
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1) QUESTIONS 1 & 3: PRESENTATION DES O.S.I.

Cette partie constitue I'introduction du questianaiaklle comprend : le budget, I'orientation

urgence/développement, le nombre de missions d&s. O.

0 Nbr Missions Budget et nbr missions des O.S.l.
& Budget en euros
1000 € 1 Milliard
%) * & ¢ ¢ 4 1 100 Millions
>
8 100 . ;:0_ ¢ 250 2
c 1 10 Millions >
3] 100 o
@ 75 100 c
'% ~ 30 1 1 Millions @
2 10 + 2 2 24 21 'g’
= 5
= @
3 . 8 + 100 000
0 4 7
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
S P 0 & O R K &S
F N P & F P KO FE LS
S ¥ e SY O X OV« © O
I ] v @ N
Tableau 1 Echelle logarithmique

- La proportion urgence/développement est diffiail@éfinir de maniére exacte par les O.S.1.

Santé Sud, A.M.D. et Les Médecins de Chinguettibealg ne font que du développement.
Ce sont également les trois O.S.1. de taille plogeste.

Ensuite les proportions sont variables. Allant &unajorité de développement, notamment
pour P.U.-A.M.l.,, M.D.M., A.C.F.; en passant par post-urgence comme pour C.A.M.;

jusqu’a une majorité d'urgence pour M.S.F.-F./Cét. le C.I.C.R. Ces dernieres ont

eégalement les budgets les plus importants pour.2011

> D'ores et déja, on peut constater que le panel d’S.l. est varié tant au niveau du

budget, de I'orientation Urgence/développement queéu nombre de missions.
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2) QUESTIONS 4 a 6 : QUALITES ET FONCTIONS DU MEDECIN HUMANITAIRE

% Question 4: Question ouverte ou les O.S.I. doivent donneistqualités définissant un

médecin humanitaire. (Une O.S.I. n’a proposé que dealités)

Les qualités du medecin humanitaire

% d'O.S.l. ayant cité cette réponse

Tableau 2

Les trois qualités qu’elles retiennent en priositét I'adaptabilité, I'ouverture d’esprit et les

compétences techniques.

On peut rajouter que les compétences techniqued pas été retenues comme une des
premiéres qualités d’un médecin humanitaire par @S.l. de taille plus modeste. A
contrario, la pédagogie dans le sens de « nonitutlmst » est citée par 67% de ces O.S.I. et

seulement par 11% des autres O.S.1.

> Notons que les premieres qualités proposées sontaat tout des qualités

humaines.
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% Question 5: Les O.S.l. choisissent puis classent, parmi nsemble de propositions,
celles qui correspondent aux fonctions exercéeslganédecin humanitaire lors des
missions d'urgence. Le tableau 3 correspond aiVia&tprincipale de ces médecins
(classée en premiére position par les interviewés)tes les autres activités sont
rapportées dans le tableau 4.
Deux O.S.I. ne faisant pas d’'urgences se sontmlessepour cette réponse.

Activité principale en mission d'urgence

50%-
45%-
40%-
35%-
30%-
25%-
20%-
15%-
10%-

5%

0%

% d'O.S.I. ayant cité cette
réponse en premier

Activité de soins Activité de soins de L'encadrement du
d'urgence santé primaire personnel local

Tableau 3

Activités secondaires en mission d'urgence

11l

T T
Encadrement du Activité de soins Formation du Surveillance Activité de soins
personnel local d'urgence personnel local  épidémiologiqgue  de réanimation

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30%

20% -

% d'0O.S.l. ayant cité cette réponse

10%

0%

Tableau 4
L’évaluation des besoins en matériels médicaulorjdnisation des soins entre les différents

intervenants sont avant tout du domaine du chaehidsion ou du coordinateur médical selon
les O.S.I.
> De facon générale, le nombre de fonctions sélectivtes par les O.S.l. est

relativement important.
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% Question 6: Cette question est similaire a la précédente naie fois lors d’'une mission
de développement.
Les douze O.S.I. y ont répondue.

Activité principale en mission de développement

80% -
70%
60%-
50%
40%
30%
20%-
10%-

0% ‘ ‘ (
Formation du personnel  Activité de soins de Evaluation des besoins

local sante primaire médicaux

% d'OSl ayant cité cette
réponse en premier

Tableau 5

Activités secondaires en mission de développement

70%-
60%-
50%-
40%-
30%-
20%-
10%-

0% ‘

‘
L'évaluation des L'encadrement du La surveillance  Activité de soins de
besoins médicaux personnel local épidémiologique santé primaire

% d'O.S.1. ayant cité cette
réponse

Tableau 6

> Un élément clé: les activités de soins passent aecond plan derriere la

formation du personnel local.
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3) QUESTIONS 7 ET 8 : A PROPOS DE LA DEFINITION DE LA WONCA

% Question 7: Les O.S.I. doivent sélectionner parmi les ceisedéfinissant la médecine
générale (médecine de famille) selon la W.O.N.(EArope ceux compatibles avec la

médecine humanitaire.

* Les items suivants font 'unanimité chez les O.8mme pouvant étre repris pour le
compte de la médecine humanitaire :
- «Elle favorise la promotion et I'éducation pour largéé par une intervention appropriée et
efficace» (repris par 100% des O.S.1.).
- « Elle a une responsabilité spécifique de santé pulelidans la communaut§100%).
- «Elle répond aux problemes de santé dans leurs diloes physique, psychologique,

sociale, culturelle et existentielle(100%).

« Litem:
- «Elle base sa démarche décisionnelle spécifiquelauprévalence et l'incidence des
maladies en soins primaires(75%).
Majoritairement repris, méme si les O.S.I. prédigpre les maladies ne sont pas les mémes

gu’en Europe.

* Les trois items suivants ont partageé les intervieewe
- «Elle est habituellement le premier contact avesyisteme de soins, permettant un acces
ouvert et non limité aux usagers, prenant en compies les problemes de santé,
indépendamment de I'age, du sexe, ou de touteesawaractéristigues de la personne
concernée» (50%).
Rejeté par 50% des O.S.l. et unanimement par I8sl.Qle taille modeste, pour qui, le
premier contact avec le systéme de soins est l@msgsde soins local (moderne ou
traditionnel).
- «Elle développe une approche centrée sur la persaams ses dimensions individuelles,
familiales, et communautaires(50%).
50% des O.S.I. ont rejeté cet item, expliquant, Bpgproche du médecin humanitaire est
avant tout centrée sur la communauté et seulenagsteh second temps, si c’est possible, sur

la personne.
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- «Elle gére simultanément les probléemes de santésadgjchroniqgues de chaque patient
(58%).

Les O.S.l.,, dans leur ensemble, précisent, queetonant les pathologies chroniques, le
probleme est la continuité des soins apres leuartiépeur role n’étant pas de rester, leurs
prises en charge consistent alors souvent a ré&sairees patients a des systemes de soins

locaux pérennes.

* L’item suivant a le plus souvent été jugé commelame par les O.S.1.:
- « Elle utilise de facon efficiente les ressourcesysteme de santé pour la coordination des
soins, le travail avec les autres professionnelsalas primaires et la gestion du recours aux

autres spécialités, se plagant si nécessaire eendétir du patient (33%).

» Les trois derniers items ont fait 'unanimité... ceneéux !
- «Elle utilise un mode de consultation spécifique cprnstruit dans la durée une relation
médecin patient basée sur une communication apgepr
- « Elle a la responsabilité d’assurer des soins camgiet longitudinaux, selon les besoins du
patient».
Ces deux items ont été rejetés par 100% des @iSfait de la notion de durée qui est, a leur
avis, antinomique avec la notion d’action humarstai
A noter, que toutes ont dit « oui » a la notiorcdexmunication appropriée.
- « Elle intervient a un stade précoce et indifférendié développement des maladies, qui
pourraient éventuellement requérir une interventiapide ».
Rejeté du fait, que les médecins humanitaires vigenent a tous les stades du

développement des maladies, et bien souvent ade s€s tardif.

> Au final, les caractéristiques rejetées par les O.5 le sont sur des points non

cruciaux.
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% Question 8: C’est une question ouverte ou les interviewés/elti proposer une (ou
plusieurs) caractéristigue complémentaire a landé&fn de la W.O.N.C.A. Europe pour

définir le médecin humanitaire.

Caractéristiques a rajouter a la définition de laW  ONCA

B IF

Ouverture Pédagogie Humilité Epidémiologie Aucune
d'esprit caractéristique a
rajouter

45%+

40%+

35%

30%

25%

20%+

15%-

10%-

%0.S.1. ayant cité cette réponse

5%

0%

Tableau 7

Au final une seule caractéristique ressort :
- « Ouverture d’esprit et compréhension face atférdinces culturelles »

» |l est surprenant de voir que les O.S.I. n'ont pewu pas de caractéristiques a

proposer pour compléter la définition de la W.O.N.CA.
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4) QUESTIONS 9 ET 10 : LES PATHOLOGIES RENCONTREES

% Question 9: Question ouverte ou il est demandé a chaque .Od8.Iciter les cinq

pathologies les plus souvent rencontrées par uror@étdumanitaire.

Les 5 pathologies qui sont le plus souvent citées p ar les
O.S.l.

Diarrhées;
citée 9 fois

W Paludisme;
citée 7 fois

B Infections
respiratoires

_a}igues;_ W Malnutrition;
citée 9 fois citée 6 fois
VIH;
citée 4 fois
Tableau 8

Les O.S.l. ont également cité : la rougeole (cigdois), la tuberculose (2 fois), les
traumatismes physiques (2 fois), les traumatisnsglmwlogiques (1 fois), les parasitoses

digestives (1 fois), les problemes dermatologidie®is).

83% des O.S.l. citent une maladie infectieuse cer®l(paludisme et/ou V.l.H. et/ou
tuberculose et/ou parasitose intestinale) parmiclag pathologies les plus fréquemment

rencontrées par le médecin humanitaire.

> On peut constater que des maladies infectieuses cplexes sont frequemment
citées.
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* Question 10: Si elles en ont, les O.S.1. doivent exposer lebglagies prises en charge
lors de leurs principaux programmes verticaux. €@t droit a un maximum de trois

propositions.

Les principales pathologies pour lesquelles les O.S J.ontun
programme vertical

m Paludisme;
(CRF, MDM,

MSF) m Malnutrition et

X carentiel;
(MCP, AMD,
B Tuberculose; AMI, MSF-CH,
(PU-AMI, CICR, ACF, MSF)
MSF-CH)
[ V.IL.H,;
(CRF, PU-AMI,
MDM, MSF-CH,
MSF)
Tableau 9

- Autres programmes verticaux cités (1 fois) : les$ vésico-vaginales, opération sourire...

> Paludisme, Tuberculose, V.I.H. : I'infectiologie elsencore bien représentée...



-33-

5) QUESTION 12 : LA DIFFERENCE CLE SELON LES O.S.I.

% Question 12: Les O.S.I. doivent choisir entre plusieurs posgésice qui constitue pour
elles la principale différence entre médecine hutaaa et médecine générale. Elles n’ont

droit qu’a une seule réponse.

Principale différence entre médecine générale etmé  decine
humanitaire

[ ] Moyens
diagnostics et

thérapeutiques
66%
O Pluralité de
fonctions 33%
Tableau 10 % d’ O.S.l. ayant cité cette réponse
> Le mode de vie et les pathologies prises en charfgs deux autres réponses

proposeées, n'ont jamais été retenues.
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6) QUESTIONS 11 13 et 14: L'’APPORT DES MEDECINS SBCIALISES EN
MEDECINE GENERALE

% Question 11: Question a choix multiples ou les O.S.l. doiventldier la place des
médecins spécialisés en médecine générale pogatimation et la bonne marche de leur

organisation. Une seule réponse est possible.

Place des médecins dans les O.S.I.

70% - Indispensable; 17%

60% -

50% -

Importante; 50% Remplagable; 33%
40% - P ’

30% -

20% -

%O0SI ayant cité cette réponse

10% -

0%
Importante + indispensable Remplacable

Tableau 11

En complément, il faut préciser que lorsque la@lde ces médecins est considérée comme
importante, c’est systématiquement du fait d’'unogafaire spécifique et jamais du fait de
I'importance du nombre de médecins spécialisés &ienine générale expatriés.

D’autre part, les deux organisations considératte gelace comme kdispensable> sont
deux des trois O.S.I. de taille modeste.

Inversement, sur les quatre O.S.I considérant p&te comme remplacable» deux sont de

grande taille.

> La majorité des interviewés considere donc que lemédecins spécialisés en

médecine générale ont une place importante dans leorganisation.
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% Question 13: Les O.S.l. doivent dans un premier temps dire sinkedecins spécialisés
en médecine générale ont des spécificités qu'elegetrouvent pas chez les autres
spécialistes. En cas de réponse positive, ellegedbiestimer si ces spécificités sont
essentielles pour le bon déroulement d’'une mis$tois elles doivent les définir parmi un

ensemble de réponses (nombre de réponses illimité).

La médecine générale a t'elle des spécificités?

80%-

70%-

60%-

50%-

40%-

30%-

20%-

%0.S.1. ayant donné cette
réponse

10%-

0%

Tableau 12
Sur les 75% d’O.S.1. qui considerent que le médspigcialisé en médecine générale a des

spécificités, 78% estiment qu’elles sont esseerselhu bon déroulement d’'une mission

humanitaire.

Quelles sont ces spécificités?

70%-
60%-
50%-
40%
30%-
20%-
10%-

0%

%0.S.1. ayant cité cette
réponse

T
Prise en charge médicale plus globale  Meilleure intégration des facteurs
socioculturels

Tableau 13
A noter pour I'anecdote, une O.S.l. qui ne seraqi@e, considére que la spécificité qu’elle

> Les O.S.I. sont majoritairement d’accord pour dire que les médecins spécialisés

en médecine générale ont des atouts de taille.
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% Question 14: Cette question concerne la place des médecinsadipési en médecine

générale par rapport aux médecins locaux.

Les médecins spécialisés en médecine générale appor  tent t'ils des valeurs
ajoutées par rapport aux médecins locaux? Lesquelle s?

%0.S.I ayant cité cette réponse.

Tableau 14
A l'occasion de cette question, les O.S.l. prédisgue selon la région ou se déroule la

mission, les formations de santé peuvent étre diviwau encore insuffisant.

Des précisions sont a apporter sur les valeurdégewde ces médecins :

- Au sujet du gneilleur encadrement de I'équipe soignantdes interviewés considéerent que
le r6le d’encadrant est difficile pour les locawtamment du fait de la jalousie que suscite ce
poste.

- Au sujet de « I'indépendance vis-a-vis du siegés»estiment que la place étant souvent une

place en or pour les locaux, ces derniers n'ir@astgiscuter un ordre en provenance du desk.

> D’apres les O.S.l., I'expatriation des médecins spilisés en médecine générale

apporte donc bien une valeur ajoutée sur le terrain
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7) QUESTIONS 15a 19 : DU RECRUTEMENT AU DEPART

% Question 15:

Arrive t'il aux O.S.1. de proposer un poste initial ~ ement destiné a
une autre spécialité a un médecin spécialisé en méd  ecine
générale?

60%-

50%-

40%-

30%-

20%-

%0.S.1. ayant donné
cette réponse

10%-

0%
Oui Non

Tableau 15

Lorsque les O.S.1. proposent un poste initialendestiné a une autre spécialité a un médecin
spécialisé en médecine générale, elles précismuttde méme, qu’elles cherchent dans ces
cas, des médecins avec des formations ou des expési dans le domaine désiré.

A noter les O.S.I. a avoir répondu par la négadivet :

- Les trois O.S.I de taille modeste.

- les deux plus grosses, M.S.F.-F. et le C.I.C.R.

> Il parait clair qu’il arrive aux médecins spécialisés en médecine générale de palier

le manque d’autres spécialistes...
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% Question 16: Question a choix multiples ou les compétences psidanelles puis

personnelles nécessaires pour étre recruté sasggrmen revue par les O.S.I.

* 58% des O.S.I. estiment que la formation universitactuelle en médecine générale
n'est pas suffisante pour le recrutement d’'un miédemn vue d'une mission

humanitaire.

* Cependant, la seule formation ou expérience congaiéaire a sortir du lot est :
« formation complémentaire en médecine tropicakd elle n’est citée que par 25% des O.S.I.

De maniere globale, les O.S.l. définissent ces &bions ou expériences complémentaires
comme des « plus » nécessaires mais elles ontiffiesilts a préciser leurs préférences,
rajoutant que cela est variable selon le type desion.

De plus, les Croix-Rouge ont comme seule conditmmplémentaire :

- Une expérience professionnelle de deux ans gtiekke qu’elle soit.

> Il est alors intéressant de noter qu’au final, conernant les O.S.1. de grande et de

moyenne taille, 78% n’attendent aucune formation owexpérience spécifique.

* Au niveau personngles éléments nécessaires sont :

- Les langues ( 67% des O.S.I. avec 42% l'angla25% une autre langue que le francais).
- Une disponibilité de plusieurs mois (42% des O.S.

Le reste des propositions est considéré comme pks <« non fondamentaux.
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¢ Question 17 :Les O.S.I. doivent évaluer le pourcentage des ddasade candidature de

médecin spécialisé en médecine générale recuebqutiront & un départ en mission.

Deux O.S.l. n"ayant pas d’idée précise sur la qoesse sont abstenues.

Pourcentage des dossiers de candidature aboutissant aun
départ

70%-
60%-
50%-
40%
30%-
20%-
10%-

0%

%0.S.1. ayant donné
cette réponse

<10% 10 4 25% 25 a4 50% 50 4 75% >75%

Tableau 16
Au final 73% des O.S.l. estiment que moins d’unrgj(oire moins de 10%) des dossiers de

candidature examinés aboutiront a un dépatrt.
> En général, les O.S.I. peuvent donc faire leur choi parmi de nombreux

candidats

% Question 18 : Les interviewés sont interrogés sur les formatiomiversitaires de
meédecine générale étrangeres afin de savoir gir@deur expérience, certaines sont plus

adaptées a la médecine humanitaire. Plusieurs sép@ont possibles.

* La majorité des O.S.l. (58%) estime qu’il n'y a pdes pays ou la formation des

médecins spécialisés en médecine générale esagdpsée a la médecine humanitaire.

* Les 42% d'O.S.l. restant proposent certains payAfridue ou la formation
universitaire est de qualité (Congo, Kenya...). Rimux raisons :
- Les conditions d’exercice qu’ils seront amenésracontrer lors des misions vont étre plus
proches de ce qu’ils connaissent.
- Les maladies tropicales leurs sont enseignéesaméere plus approfondie puisse que faisant

partie de leur quotidien.
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e Sont cités également :
- Le Canada ( par 8% des O.S.l.), qui aurait prisahté publique dans son enseignement et
parce gue les étudiants pourraient, si ils le sieria avoir une expérience aupres des indiens
d’Amérique dans le grand nord (expérience qui @agir des similitudes avec une mission
humanitaire).
- La Suisse (8%), car les médecins seraient habauealiser des examens biologiques de

routine dans leur propre cabinet.

bY

% Question 19: Question a choix multiples concernant la défimtiet les objectifs des
mesures pré départ que les O.S.I. proposent amignes missions.

* 17% ne mettent aucune mesure particuliere en glaae la premiere mission d’'un

meédecin spécialisé en meédecine générale.

Parmi les autres O.S.1.:
* 75% ont des formations pré départ ou briefing @tbges.
Leur but est alors :
- « D’expliquer les objectifs de la mission et les dtnds locales» (100%).
- « D’expliquer I'organisation et les valeurs de 'O$(89%).
- « D’expliquer les taches extra médicale$44%).

* 50% ont des mesures de compagnonnage en placedsfasla majorité des cas ce
sont des mesures récentes ou en cours d’installatant le fonctionnement (a partir du siege
ou du terrain) est variable selon les cas.

* 42% affectent les novices de I'humanitaire sur eissions anciennes et bien rodées
ou des missions composees de nombreux expatries.

* 25% ont des moyens de télécommunication en plagegtant de bénéficier d’avis
spécialisés.

» Deux proposent des outils pédagogiques, et cegpgue les moyens a disposition
peuvent étre inhabituels.
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8) QUESTIONS 20 ET 21 : LA PROFESSIONALISATION

% Question 20: Les O.S.l. expliquent, a travers une questiothaix multiples, ce que

devrait étre selon elles la professionnalisatidiestont la possibilité de donner plusieurs

réponses.
Professionnalisation = Amélioration de :

100%
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&  70%-
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g 60%-
S 50%-
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C
% 30% -
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A
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Tableau 17

>

Les O.S.I. sont unanimes : la professionnalisatiodevrait étre une amélioration

de la « qualité et de I'efficacité des programmes. »

Les autres propositions, peu retenues, sont donc éveur d’'une non répercussion de la

professionnalisation sur le recrutement médical.
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¢ Question 21:

Votre propre O.S.I. est elle dans une mouvance de
professionnalisation?

100%-

80%-

60%

40%-

20%-

% O.S.1. ayant donné
cette réponse

oul NON

0%

Tableau 18

> Contrairement aux données bibliographiques, l'ensetsle des O.S.I. se

revendique en voie de professionnalisation
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9) QUESTIONS 22 ET 23 : DESIR DES O.S.|. CONCERNANT’AVENIR

% Question 22: Comment les O.S.l. voudraient-elles voir évolles compétences des
médecins travaillant & leur coté ? Elles doivertisih une seule réponse parmi quatre

propositions.

Désir des O.S.l. concernant les médecins :

70%

60%

50%-

40%-

30%-

20%-

%d' O.S.I. ayant cité cette
réponse

o ——
0% T T
Médecins Médecins multi- Nouvelle Autre
expérimentés casquettes formation

Tableau 19

Deux O.S.l. ont répondu spontanément et sans seexten qu’elles aimeraient : « un retour

aux fondamentaux cliniques »

> Les O.S.1. rejettent en bloc la création d’une nouelle formation universitaire de
médecine humanitaire et voudraient surtout des méaéns expérimentés qui s’engagent

sur le long terme a leur coté
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% Question 23: Question ouverte ou les O.S.I. doivent faire depsitions pour modifier
la formation actuelle des médecins spécialisés éenine générale afin qu’elle prépare

mieux a la médecine humanitaire.

Les modifications qu'aimeraient les O.S.l. concerna  ntla
formation de médecine générale

25%-

20%-

15%-

10%-

reponse

5%

%0.S.I. ayant donné cette

Plus de Med Tropicale Plus de SP Stage clinique avec
O.S.l.

0%

Tableau 20 SP : Santé Publique

Les O.S.l. aimeraient également que les étudiagrséfitient pendant leur cursus de
formations sur I'appréhension des différences cellies (17%) et sur la gestion de projet

(8%).

> Avec plus de santé publique, plus de médecine trajgile et une expérience de

terrain, les médecins spécialisés en médecine géalérseraient préparés au mieux pour

partir en mission.
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10) RESULTAT ANNEXE : EVOLUTION CHIFFREE

Cette question demandait aux intervieweés de rerapliableau sur I'évolution, lors des trente
dernieres années, du nombre de missions, d’expatte médecins locaux et de médecins
spécialisés en médecine générale expatriés. Létaiitd'étudier I'évolution de ces derniers

en la comparant aux autres constantes.

Peu d'O.S.l. ont pu répondre a cette question etursi n'a pu fournir 'ensemble des
données... Voila les seuls résultats obtenus.

Evolution du nombre de programme desannées90a 20 10

1000 +

100+

m 1990
| 2000
m 2010

10

Nbr Programme

ACF ACTED MDM MSF

Tableau 21 Echelle logarithmique



- 46 -

10000
4000

1000
o
8  100-
S
c

10 7
1
m1990/ !
nbr nbr Loc nbr |nbr med|nbr med| nbr nbr med nbr med
W 2000 expat expat Loc |G expat | expat Loc expat
W 2010
ACTED MSF MDM
Tableau 22 Echelle logarithmique

A noter les données sont trés variables d’'une CaSihe autre et non comparables, Acted ne
comptabilisant que expat/locaux, M.D.M. ne compisdmt pas le nombre de médecins

spécialisés en médecine générale....

> Conclusion : les O.S.1. ont peu de statistiques agssibles !
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V- DISCUSSION

1) ENTHOUSIASME DES O.S.1.

Parmi I'ensemble des O.S.I. répertoriées, treizervmenant dans le domaine de la santé et
étant a méme de participer a une étude assez igpnécsur les médecins spécialisés en

médecine générale, ont été sélectionnées.

H.l., comme les autres, a rapidement donné suifgerier mail envoyé.
Cependant, ils n'ont pas désiré participer auxegietns, et ce non par un manque d’intérét
mais parce gu’ils ont estimé que le sujet sortitedir domaine de compétences.

Toutes les autres O.S.l. ont accepté et se soavées étre, malgré un emploi du temps

souvent chargé, tres disponibles. Trés vite lesgperes contactées ont révélé un intérét
certain pour ce travail et ont cherché des persoarresponsabilité (Président, responsable de
recrutement, responsable médical...) pouvant répandopiestionnaire.

Cet intérét, s’est retrouveé lors des entretiend’accueil a toujours été chaleureux et les

échanges souvent passionnants.

A la fin de la rencontre, les interviewés ont tosems exception, été demandeur d’un retour,
de la conclusion de cette thése.

Grace a leur participation, la population obtenwairpcette étude est représentative du
paysage humanitaire francais. Il y a des O.N.Gtodees tailles, certaines intervenant en
situation d’'urgence, d’'autres en post crise ou émelbppement. Il y a un large panel
d’O.N.G. mixtes (développement et urgence). Sardierules Croix-Rouge qui, elles aussi,
ont accepté de participer.
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2) LIMITES ET BIAIS

% Un questionnaire a assimiler ?

Il était proposé a tous les futurs interviewés etmevoir si ils le souhaitaient le questionnaire
avant I'entretien, certains acceptant d’autresarendnt pas suite.

Le questionnaire étant long et certaines questonsnant réflexion, il s’est avéré que ceux
ayant préalablement lu le questionnaire étaientdma#p plus a leur aise.

Pour exemple la question 7, reprenant les itemia définition de la W.O.N.C.A., peut étre
difficile & appréhender dans un laps de temps cpaur une personne non médicale et
n'ayant jamais pris connaissance de ce texte.

Cet élément pourrait étre a l'origine d’un biaidesjuestionnaire aurait probablement du étre

adressé de maniere systématique avant l'interview.

% Une question pour rien...

La question 1, demandant aux O.S.l. combien deionissen cours ils avaient, s’est avéerée
peu informative.

Le but était de caractériser la taille de I'O.&lr un autre indicateur que son budget.
Certaines comptabilisent effectivement le nombrengssions mais d’autres comptabilisent le
nombre de programmes. Ces derniers englobent ubneaie missions trés variable.

De plus, le terme de mission recouvre un ensemialetivités tres hétéroclite selon les

moyens financiers.

C’est donc uniguement le budget qui refleterailietdes O.S.1. dans cette étude.

% Une grosse déception : les chiffres !

L’annexe du questionnaire, avec notamment I'évotutchiffrée du nombre de médecins
spécialisés en meédecine générale expatriés cete tegrnieres années, semblait tres
prometteuse.

Elle aurait permis de comparer le ressenti émadast données bibliographiques et des
réponses obtenues durant les entretiens a desatoooicretes et objectives.
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Cependant de maniére globale les O.S.1. ont éte ldacapacité de fournir ces chiffres.
Méme si de toute évidence certaines n'ont pasl'éfort de rechercher ces données, cela
ayant l'air trop complexe, pour la majorité le pehe n'est pas la. Malgré leur bonne
volonté et visiblement un investissement de tengs megligeable, les réponses ont oscillé
entre "on n’a pas retrouvéou"on n’'a pas de statistique sur ces éléments pote pétriodé.
Au final, on obtient quelques bribes de résultaisdant toute interprétation délicate. Ces
données resteront donc, pour I'instant, dans lelsiaes des O.S.I. qui paraissent, de maniere

surprenante, assez opaques...

3) PROFESSIONNALISATION : POUR OU CONTRE ?

Déja abordées et développées dans la partie tesisappels, les références bibliographiques
sur le sujet ont montré que :

- La professionnalisation est considérée comme un ndegens possibles pouvant
permettre aux humanitaires de surmonter |'épreuve laquelle ils font face
actuellement

- Mais qu'elle est loin de faire consensus parmidd&rents acteurs humanitaires.
Certains y sont farouchement opposés et sa définitest variable selon

I'interlocuteur.

Il paraissait capital de clarifier cela avec leSQ.interviewées et de voir quelle était leur
position sur le sujet. Ce point est par lui-méntérgssant et a surtout un impact direct sur

I'interprétation de 'ensemble des résultats.

Contrairement aux divergences retrouvées dansol@séas bibliographiques, les résultats des

deux questions sur la professionnalisation sorg agpel.

» Pour toutes les O.S.1., c’est avant toutne amélioration de la qualité et de I'efficacité
des programmes.

» Par alilleurs, toutes les O.S.I. (a une exceptiags)pestiment qu’elles sont dans une

mouvance de professionnalisation.

Les personnes interviewées parlent au nom de lgangsation et ne sont pas représentatives
de I'ensemble des acteurs humanitaires. Pour awtargeut conclure de ces résultats que la
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professionnalisation fait bien partie de la poligmise en place par les O.S.I. pour franchir le
cap actuel.

Ses opposants sont visiblement une minorité seaftirdhns la masse. La seule ayant répondu
gu’elle n'était pas dans une mouvance de professimation est «les meédecins de
Chinguetti-Pakbeng », la plus petite organisatidarviewée et de budget trés modeste. C’est
probablement, au final, assez représentatif déatzeples « anti-professionnalisation » dans le

monde de 'humanitaire.

Concernant la définition de la professionnalisgticette réponse proposeée était probablement
trop consensuelle. Avec du recul, il parait évidgntune amélioration de la qualité et de
I'efficacité des programmes est une bonne choad#ait ramener 'adhésion des interviewes !
Toutefois, cette unanimité ne fait qu'appeler unavelle question :

Comment améliore-t-on la qualité et I'efficacitésggogrammes ?

Malgré, la possibilité pour les O.S.I. de propgsesieurs réponses lors de cette question peu
en ont profitée. Il restera donc des points a éxitasur la définition de la professionnalisation

a l'occasion d’'un prochain travail sur le sujet.

» Il est quand méme remarquable, que seules 17% dé&sl. Gestiment que la
professionnalisation passe panrkrecrutement médical plus pointu

Spontanément, on aurait tendance a considéreraueameéliorer la qualité et I'efficacité des

programmes, il faut aussi améliorer les compétedessprofessionnels y participant et donc

des médecins. Des éléments abordés ultérieureroantiailleurs dans se sens.

Dans tous les cas, on retiendra que les O.S.l.qakegi francaises sont dans un courant de

professionnalisation.
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4) LA PLACE DES MEDECINS SPECIALISES EN MEDECINE GE NERALE

Comme il I'a été expliqué précédemment, les O.8dnt pas eété a méme de fournir

I'’ensemble des données chiffrées. Il est doncadiéfid’en tirer la moindre conclusion.

La seule constante réellement interprétable estems#ance a 'augmentation du nombre de
médecins employés a la faveur des médecins loceite information est intéressante car
elle traduit une politique humanitaire orientéesvér développement des capacités locales
afin de limiter la substitution et d’éviter une chicisation de l'intervention [17]. Le but
ultime étant I'autogestion des programmes par égaifations elles mémes [36].

Par ailleurs, elle témoigne également d’'une destisols proposées par P Micheletti pour
favoriser lintégration des O.S.l. et améliorer rlaécurité [34]. Dans tous les cas, bien
gu'intéressants, ces éléments dépassent le cadetdavail.

Par contre, il est impossible de se baser surhégas obtenus pour juger tant de I'évolution

gue de la place actuelle, des médecins spéciaiségdecine générale au sein des O.S.I.

C’est donc les résultats de la question 11 qui gentir de base pour estimer cette place. Bien
que plus subjectif, le ressenti des O.S.I. a ét@&@é quant a I'importance des meédecins
spécialisés en médecine générale pour le fonaiment et la bonne marche de leur
organisation.

» Pour la majorité, 67%, ces derniers ont une plagmitante voire indispensable.

A l'occasion de cette question, I'interlocuteur MeS.F.CH. a rajouté que :dans tous les
cas cette place est moins importante qu’avant

Cet aparté est un élément de réflexion supplémrentancernant la professionnalisation. Il
corrobore bien la citation de JC Ruffin.

Mais cela reste un avis marginal parmi les répoaseste question.
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5) LE METIER DE MEDECIN HUMANITAIRE :

Pour la majorité des O.S.I., les médecins spéémiesn medecine générale ont donc un réle
important a jouer pour le fonctionnement de leugaoisation. Cependant, cet avis est
subjectif et n’a pu étre confirmé par des chiftesame il I'a été expliqué précédemment. De
plus, ce n'est pas parce que ces médecins ontlace @u sein des O.S.I. que leur profil est
en adéquation avec celui de médecin humanitaire.

La deuxieme partie du questionnaire va permettréot@er des précisions sur cette place. En
définissant ce qu’est un médecin humanitaire, dé&mqui comme on I'a vu n’existe pas, les
points communs et les points de divergence ensedeax champs d’activité vont pouvoir

étre mis en évidence.

a) Qualités du médecin humanitaire :

Définir les qualités d’'un médecin humanitaire :st’@ar cette question que les entretiens
rentrent dans le vif du sujet. C’est une questioneote laissant complétement libre les
interviewés.

Aussi surprenant que cela puisse paraitre, ce sssentiellement, des qualités humaines qui

ressortent.

% L adaptabilitéest la qualité le plus souvent citée par les O.S.I

Elle est plébiscitée par 75% d’entre elles. A pemivue, c’est un de trait de caractere
intrinséque a la personne dépassant la seule erpériou formation professionnelle.

Cependant, c’est une qualité qui pourrait étre iaepsise pour définir le médecin spécialisé
en médecine générale. En effet, par son exercitelatoire le plagant au coeur du quotidien

de ses patients c’est le spécialiste qui doitls fhire preuve d’adaptabilité.

¢ L’ouverture d’espritest proposée par 58% des interviewés.

Ce qui pour une guestion ouverte, est relativenmapbrtant. La encore, c’est une qualité
humaine dépassant le cadre professionnel et quitgmuserait une des spécificités du
meédecin spécialisé en médecine générale d’apréd.fes. Cet élément sera développé plus

en profondeur ultérieurement.
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De toute évidence ces qualités humaines, avec ienitérl’ouverture d’esprit, sont des
caractéristiques fondamentales du médecin humengai serviront de fil conducteur lors de
la plupart des entretiens. En effet, les O.S.ewandront frequemment :
* Quelle(s) caractéristique(s) voulez vous rajoutex @ems de la définition de la
W.O.N.C.A. ?:
«L’ouverture d’esprit »
* Qu’aimeriez vous modifier dans la formation médicattuelle pour que les médecins
soient mieux préparés a la médecine humanitaire ? :

«L’ouverture d’esprit »

s Lescompétences techniqussnt, tout de méme, également largement plébescité
Spontanément et malgré un nombre important d’Oagdnt proposeé cette qualité, on peut se
demander ce que I'on doit conclure d’une telle rieo

- Certains médecins issus des facultés francagsagest ils incompétents ?

- Mais au fait, de quelles compétences s’agitvlélicales ? Extra médicales ?

En premier lieu, on peut retenir gu’aucune n’a rehogqu’un bon médecin humanitaire est un
bon urgentiste ou un bon infectiologue, ce quidga un élément encourageant pour les

meédecins spécialisés en meédecine générale aydésilede s’engager dans I’humanitaire.

Ensuite, en considérant qu'a priori ces dernieer@nt correctement leur art en France et
que les O.S.I. insistent sur cette notion dmrapétences techniqueson en déduit que le
champ d’activité du médecin humanitaire dépassg della médecine générale classique.

La suite de la discussion permettra de dévelomgsecdmpétences complémentaires requises.

Pour finir, cette réponse est riche d’informatiamcernant I'élan de professionnalisation

déja bien aborde.

Tout le monde souhaite travailler avec des genspétents. Si les O.S.l. s’attardent sur ce
point, c’est qu’avec la professionnalisation leslgés humaines, qui restent fondamentales,
ne sont aujourd’hui plus suffisantes.

Cela vient confirmer les éléments bibliographigdégeloppés dans la partie trois des rappels,
indiquant que la motivation et la bonne volontéseeont dorénavant plus suffisantes si les

compétences technigues ne suivent pas.
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En extrapolant, il parait juste d’en conclure gaeplofessionnalisation aura bien plus de
répercutions sur le recrutement des médecins digésiaen médecine générale que ne

'admettent les interviewés comme il I'a déja étégsentit précédemment.

b) Fonctions du médecin humanitaire :

A partir des résultats des questions 5 et 6, urcapkes fonctions que le médecin humanitaire

pouvait étre amenées a prendre en charge a és&dres

« Les activités de soins :

Les activités de soins lors d’'une mission de dgymdoent sont des soins de santé primaire.
Dans les missions d’urgence ce sont avant tousadies d’'urgence puis de santé primaire et a

priori, seulement occasionnellement, des soingdeimations.

La médecine générale est une discipline orientés l&s soins primaires ce qui est

parfaitement en adéquation avec les activités des gtes missions de développement [13].
Dans les missions d’urgence, I'activité oscillerertelle de la médecine générale et celle de
la médecine d’'urgence. Rappelons juste qu’en Fradeenombreux urgentistes sont des
médecins spécialisés en médecine générale et queleraiers sont formés et amenés a

prendre en charge des urgences.

Une autre facette de l'activité de soin, dont I'omjance est tout aussi primordiale reste a

développer : les pathologies a prendre en chatlgs §eront abordées plus loin.

« Pluralité des fonctions :

«Méme chez les médicaux, I'essentiel du quotidisnvdntaires d’O.N.G. que nous avons

observé, consistait en des taches de gestion, metadbilité, de rencontre de fournisseurs, de

gestion de ressources humaines, de rédaction deopitions.. » [8]
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Cet extrait du livre de J Simeant et P Dauvin figis probablement référence a l'activité de
responsables médicaux ou de chefs de mission.
Il n’en reste pas moins réveélateur de la multitubke tAches qui incombe au médecin

humanitaire, ou l'activité de soins n’est méme @usquée !

Les résultats obtenus sont tout a fait concord@itgpres les questions 5 et 6, le soin est loin
d’étre la seule activité, il passe méme au secdema gians les missions de développement et
de nombreuses fonctions sont mises en évidenaenafmn du personnel local, surveillance

épidémiologique, évaluation des besoins médicawcadrement du personnel local...

La pluralité des fonctions est une des différersdgsarant médecine générale et médecine
humanitaire comme en ont conscience les O.S.I.
Elles reviennent en effet a deux reprises, sue cgtécificité :

- ATloccasion de la question 13, ou, tout de ménaép 2les interviewés estiment que la
pluralité des fonctions constitue la principalef@i¢nce entre ces deux champs
d’activité.

- 17% des O.S.I. y reviennent également lorsqu’aukestion 20 elles sont interrogées
sur I'avenir de la médecine humanitaire qui passeeton elles, par des médecins

« multi-casquettes ».

« Enseignant/Formateur :

La formation du personnel local est une fonctiomtipalierement importante du médecin

humanitaire :

» Premiérement, car elle représente une part imperide leur activité. C’est méme, pour
75 % des O.S.1. la premiére activité lors des missde développement.

» Deuxiemement, car elle correspond, a la mise enigne du concept de «non
substitution », idée phare et essentielle de I'mitage pour permettre a chacun
d’accéder a son autonomie. Déja abordée lors gar#e quatre de la discussion, cette
idée est défendue par de nombreux acteurs de I'hiteira et ardemment par les O.S.1. de
taille modeste ayant participé a cette étude coremdémoignent les résultats a la

question 4.
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Un enjeu de taille repose donc sur les capacitdagogiques des médecins humanitaires et
donc potentiellement des médecins spécialisés decme générale.
Il est vrai que ces derniers peuvent étre amemésadrer leurs cadets durant leurs études ou
durant leur vie professionnelle s’ils sont maiesstage. Cependant, c’est loin de constituer
leur activité principale.

lIs n'ont, de plus, aucune formation a I'enseignetirant leurs études.

Dans leur livre « Médecine humanitaire », Leba¥ebher F et Bricker G, développent de
maniéere particulierement intéressante cet aspeatdtier. Les enjeux y sont tres clairement
palpables «la formation dans 'action humanitaire est une fation a haut risque et on
prend conscience du nombre de paramétres condigiintégrer pour un enseignement de
qualité [18].

lls précisent a cette occasiorg&aimer enseigner ou donner quelques cours potméo
correctement une personne n’est plus suffisgdf7].

Toujours sur ce sujet, P. Blasco et R. Gagnayreg¢leat la surprise des meédecins
nouvellement expatriés, qui s'imaginaient prodigdes soins dans un contexte d’'urgence et
qui se retrouvent finalement a assurer un roleodadteur [2].

lls montrent d’ailleurs que cela est une sourcdétgabilisation importante pour ces médecins

qui se sentent légerement pris au dépourvu.

L’ensemble des ces éléments améne a réflexiorxidtee vraisemblablement des points a
améliorer. La pédagogie n'est pas une qualité hoen&inée et, vu I'importance de son
impact, nécessite des efforts de part et d’autre :

- Le médecin spécialisé en médecine humanitaire dgadésir de partir en mission
humanitaire doit avoir conscience de l'importanee @t aspect du métier et doit
envisager des expériences et/ou des formationsgméliorer ses performances dans
ce domaine.

- Les 0O.S.l. devraient également proposer des foomatadaptées comme il I'est

suggéré dans le livre « médecine humanitaire » [20]
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¢+ Surveillance épidémiologique :

La surveillance épidémiologique fait partie du ggdien du médecin humanitaire aussi bien
lors d’une mission d’'urgence que lors d’une misglendéveloppement comme le montrent

les questions 5 et 6.

Méme si I'épidémiologie fait partie des matieresaignées lors de son cursus universitaire et
méme s'il participe a la surveillance épidémiolagiciu territoire francais, c’est un domaine

qui peut mettre en difficulté le médecin spéciaisémédecine générale.

En effet, comme le montre le livre Guerre et santé publigue c’est une discipline
complexe sur laquelle reposent toutes les décisad@s d’'une mission [19]. Elle guide

également les décisions médicales et les choirple@tiques [3].

Lors des entretiens, les O.S.l. expriment bien gamance de la santé publique et la
possibilité que le médecin spécialisé en mededmegle soit a la limite de ses compétences
dans ce domaine :
- Il ressort de la question 23 que 25% d’entre atmshaiteraient plus de santé publique
dans le cursus de ces médecins.
- A la question 18, pour une O.S.l., la formationvarsitaire canadienne préparerait

mieux a la médecine humanitaire, notamment, caaurait plus de santé publique.

La santé publique est essentielle a la réussiteedmission. Cependant, les décisions clés ne
reposent généralement pas sur les médecins ineg@ns. Avec les bases qu'il a recues lors
de son cursus, le médecin spécialisé en médeciméaé peut donc partir pour une premiere

mission sans formation complémentaire.

Par contre, une carriere dans I’humanitaire denrande investissement plus important. Les
intéressés auront alors I'avantage de pouvoir tatdeur formation sur les lacunes que leur
expérience aura mises en évidence. En effet, & gablique est une discipline a part entiére

gue I'on ne saurait entierement assimiler avecsgnuge formation.
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Les autres fonctions sont I'encadrement du perdolocal et I'évaluation des besoins en

matériels médicaugui, elles, font partie intégrante du quotidiencdes médecins exercant en

métropole.

Elle ne devrait donc pas, de prime abord, posqrdieleme majeur aux médecins spécialisés
en médecine générale. A noter, tout de méme goedteement du personnel local implique
de prendre en compte les différences culturelleguigpeut demander une bonne capacité

d’adaptation selon les cas.

c) Définition de la médecine générale de la W.O.GL.A. [16]:

Les spécialistes européens de la médecine gérséralent accordés sur une définition de leur
spécialité développée dans la partie quatre deelap

Cette définition a offert I'opportunité de pouv@iroposer chaque caractéristique du médecin
spécialisé en médecine générale aux interviewésdafieur demander si ils les reprendraient

pour définir le médecin humanitaire.

La lecture des résultats de cette question (lpedt laisser a penser qu’en comparant de cette
maniere, médecine générale et médecine humanit@aeicoup de différences apparaissent.
Mais sur le fond pas réellement; des items clé&amment celui sur la promotion et
I'éducation & la santé, celui de la responsab#pécifique de santé publique (...) sont

unanimement repris par les O.S.1. pour définir Wdetin humanitaire.

D’autre part certains des items rejetés, bien gifiérehciant médecine générale et médecine
humanitaire, n’entrainent aucune conséquence guémtcapacité du médecin spécialisé en
médecine générale a faire de 'humanitaire :
- Les items impliquant des notions de durée ann@ssivement rejetés. Il est évident
gue c’est un point clé de la définition de la médegénérale/médecine de famille.
Il n’en reste pas moins que ces médecins sont quodrde capables de prendre en
charge des patients dont ils n’assurent pas la suivle long terme. Cela constitue
méme une part non négligeable de leur activité egtsans parler des médecins
travaillant en zone touristique.
- Les O.S.I. ont insisté sur le fait que de manietaégale, les pathologies prises en
charge I'étaient & un stade plutét tardif de lewnlétion. En France, les médecins

spécialisés en médecine générale sont en prenigre d’'une population souvent
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surmédicalisée. lls sont donc amenés a diagnostiggemaladies a un stade précoce.
Le tableau médical est alors souvent incompletaenlé diagnostic plus complexe.

La encore, cela ne les empéche pas d’étre amgménare en charge, régulierement,
des patients avec des pathologies a un stade awkndéur évolution, dans leur

exercice quotidien.

Une différence est malgré tout significative. Alapge dans la définition de la W.O.N.C.A.

I'approche du médecin est avant tout centrée syefaonne, pour 50% des O.S.I. dans le
cadre d’'une action humanitaire, I'approche est at@unt communautaire. La personne étant
prise en considération dans un deuxieme tempsuédrsent si cela est possible. Rappelons

tout de méme, que comme le montrent les résultass des O.S.I. est mitigé sur ce sujet.

En complément a la question 8, ou les interviewaggemt compléter cette définition, 25%
déclarent qu’'aucune caractéristiqgue essentiellenarque. Les 75% restant n’en rajoutent
gu'une seule. Celle qui est le plus souvent citée I'euverture d’esprit. lls entendent
essentiellement par 14, I'intégration des diffeesculturelles lors de la prise en charge des
patients.
Cette notion est pourtant abordée dans la défindmla W.O.N.C.A. :
-« dans ses dimensions individuelles familialeetrmunautaires » ;
- «répond aux probléemes de santé dans leurs dinmsngbysique, psychologique,
sociale, culturelle et existentielle »
- «indépendamment de l'dge, du sexe ou de toute®saw@ractéristiques de la
personne concernée »
Mais on I'a déja vu, c’est un point essentiel detion humanitaire. Son enjeu est tel qu’elle

nécessite aux yeux des interviewés qu’un item cenipi soit dédié.

Jacquot C a également réalisé un travail simildaes sa these [12]. Elle a, a partir d’'une
revue de la littérature, modifié chaque item deédénition de la W.O.N.C.A. Europe. Dans
son travail, les différences prennent plus d’ampfaisque tous les criteres sont réadaptées

pour correspondre exactement & la médecine huriran(fair annexes 4).

Au final, quelle que soit I'importance que I'on d@na ces différences, on peut retenir que
lorsqu’on demande aux O.S.l. de compléter cettmitiéh une seule caractéristique, qui est

au final déja présente dans la définition de la \WW.O.A., est proposée.
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De plus, le but étant de savoir si le médecin si6ééi en médecine générale est a méme de
faire un bon humanitaire, il est important de signague les différences révélées ne
constituent pas un handicap pour ces médecins.
lIs doivent cependant se méfier de I'approche comautaire qui nécessite un regard et une

réflexion différente.

d) Les moyens diagnostics et thérapeutiques :

Les résultats évoqués jusque la n'ont pas fououchsion d’aborder cet élément. Pourtant,
lorsqu'a la question 13, les O.S.l. sont interr@g&er la principale différence entre la
médecine générale en France et la médecine huiinanda sont « les moyens diagnostics et
thérapeutiques » qui sont retenus par 75% d’eligs. e

Elles profitent de I'occasion pour insister sumlfiortance de la clinique et de la relative

difficulté d’obtenir des examens complémentaires@nparaison avec la France.

De nouveau, un point important aux yeux des Og£xl.soulevé et reviendra a plusieurs
reprises au cours des entretiens. Notamment :

- A la question 18, sur I'origine des médecins lesuripréparés a I'humanitaire, 25%
se prononcent en faveur de certains pays d’Afritjsent 'avantage de connaitre des
conditions d’exercice proches de celles qu’ils seramenés a rencontrer lors des
missions. Faut-il encore que leur formation sait tle méme de qualité.

- Alaquestion 22, 17% des O.S.l. se démarquemvétnmnent de maniere indirecte sur
les moyens diagnostics et thérapeutiques a digpos§ans que cette réponse ne leurs
Soit proposée et sans concertation aucune, und. @eStaille modeste et une de
grande taille plaident, pour l'avenir, en faveururd’ retour aux fondamentaux

cliniques...

Cette question et les remarques qu’elle suscitia geart des O.S.I. doivent alerter les futurs
expatriés. La encore, ils devront savoir s’adagielg ne constitue pas pour autant un obstacle

insurmontable aux médecins spécialisés en médgéimerale désirant faire de I’humanitaire.
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6) LES PATHOLOGIES PRISES EN CHARGES :

Elles constituent 'autre versant de I'activité st@ns et refletent une partie des compétences
médicales dont doit étre pourvu le médecin hummeitéElles sont abordées dans les
guestions 8 et 9.

» Il en ressort que le V.ILH et le paludisme fonttigard’apres les O.S.l.,, des cinq
pathologies rencontrées le plus fréquemment awsabune mission.

Ensuite, on retrouve la tuberculose, les parastdggestives.

Puis, probablement, de nombreuses pathologiesctiesi peu fréquentes, donc ne ressortant

pas dans les résultats de ces questions, maisiena® jamais rencontrées en métropole par

des médecins spécialisés en médecine générale.

» 83% des O.S.I. estiment que le médecin humanitsteégulierement confronté a des

maladies infectieuses complexes.

» Dans le méme ordre d’idée, les principaux programmédicaux verticaux concernent le

V.L.H., la tuberculose, et le paludisme.

Ces résultats sont a pondérer par le fait qu’itd basés sur le ressenti des intervieweés et non
sur des statistiques. La fréquence de ces patlesiagt donc peut étre surestimée par le fait
gu’elles marquent forcément plus les intérességmgusimple rhino-pharyngite.

Il n’en reste pas moins que les O.S.I. sont globald toutes d’accord sur le fait que des

maladies infectieuses complexes sont bien présentes

Concernant ce domaine, les compétences des médeéaslisés en médecine générale sont
donc tres largement dépassées. Ces pathologieemeldu domaine de l'infectiologue, tout

du moins en France.

L’avis des O.S.I. est curieusement paradoxal supaiat. D’'un coté, le probleme semble
inexistant :
- Pour aucune, les pathologies prises en chargensittent une différence essentielle
séparant médecine générale et médecine humaniairene en témoigne la question
12.
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- Dans le méme ordre d’'idée, la question 19 monttaeugune fois, le but des mesures
encadrant le départ des médecins inexpérimentéle esettre a jour les connaissances

médicales de ces derniers.

Mais parallelement :

- A la gquestion 16 abordant les éléments professleragtepersonnels nécessaires pour
le recrutement, la seule formation complémentaireessortir est la formation en
médecine tropicale.

- De plus, 25% des O.S.I. aimeraient, qu’a I'avelairformation de médecine générale
comprenne plus de médecine tropicale comme I'attasfuestion 23.

Quoigu’il en soit les pathologies auxquelles petvétre confrontés les médecins
humanitaires peuvent mettre en difficulté les médespécialisés en médecine générale.

Il est vrai que ces derniers ont bénéficié de faiona en infectiologie et en médecine
tropicale durant leurs études. De plus, des prégéscsont a la disposition des médecins dans
la plupart des O.S.I.. Cependant, les médecinsalssd’humanitaire devront tout de méme
s’investir personnellement dans le domaine des opadles infectieuses et tropicales
(documentation, formation...) afin d’avoir les comgrétes adéquates.

En complément de cette partie, on peut intégrerdesltats de la question 15 ou I'on voit que
58% des organisations reconnaissent proposer am@eecins spécialisés en médecine
générale des postes initialement destinés a desbpes du fait du manque de disponibilité

de ces derniers.

On peut donc en déduire, que les O.S.I. ont d'itgmbes difficultés, a recruter autant de

spécialistes qu’elles le voudraient.

Il est décevant de constater gu'il arrive que Ecplde ces médecins ne soit qu’'un choix par
défaut. Dans ce cas précis, il est évident que des\pétences médicales ne sont

vraisemblablement pas adaptées et que donc catte plest pas justifiée.
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7) RECRUTEMENT :

Un autre indicateur témoignant des compétencesssaices au médecin humanitaire est de
savoir quels éléments sont recherchés par lesureesohumaines des O.S.l. lorsqu’elles
recrutent un médecin spécialisé en médecine générakpérimenté. C'est le sujet de la

question 16.

> Malgré les éléments mis en évidence jusque laéparant la médecine générale de la
médecine humanitaire, la majorité des O.S.l. estqu@ucune formation ou expérience

complémentaire au cursus universitaire classigastmeécessaire.

> Par contre au niveau personnel 67 % demandenatape de langues secondaires et

42% une disponibilité de plusieurs mois.

De maniére globale, sans que les organisations’ex@riment réellement de maniere
explicite, on a le sentiment que tous les cas suaginables et que rien n’est réellement

indispensable, tant au niveau professionnel qusopeel, pour s’engager dans I'lhumanitaire.

Pour autant, les O.S.1. ne font pas appel a taimkdecins spécialisés en médecine générale
candidats a un départ. Loin sans faux ! La questibest on ne peut plus claire sur ce point.
Pour 73% des interviewés, moins de 25% des dematedeandidature se concrétiseront. Les
0O.S.I ont donc du choix et operent une sélectiguonante.

Ce point est tout de méme a pondérer avec la dapqoia I'organisation a expatrier des
meédecins. Pour exemple, M.S.F. F qui emploie delmeux de médecins, ne rejette que 25 a

50% des dossiers de candidature.

Quoi gqu’il en soit, méme si elles ont du mal a G&finir avec précision, des atouts

complémentaires sont forcement utiles pour émetgsrdossiers de candidature. Ces atouts
sont des expériences ou des formations témoignantainpétences dans les domaines
évoqués dans les parties précédentes. L'ensembbntdrépondre aux attentes des chargés

de recrutement et de leur panel de criteres dewint le secret.
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8) QUESTION DE TAILLE ?

Les O.S.1. ont été classées en trois groupes Setgrortance de leur budget. L'intérét étant

de voir si selon la taille de I'organisation lesultats obtenus restaient les mémes ou non.

Les différences retrouvées sont minimes et, de énagjlobale, les éléments importants ne

varient pas avec la taille de 'O.S.I.

Ci dessous les différences retrouvées :

X/
L X4

Pour les O.S.I. de taille modeste, laon substitution> est la qualité la plus importante
du médecin humanitaire.

Déja mentionnée précédemment, ebastitue une idée phare de I'hnumanitaire en généra
et ce, quelque soit la taille de I'O.S.I.

Cela ressort plus chez les O.S.I. de taille modedézrogées pour la bonne raison que
deux d’entre elles (Santé Sud et A.M.D.) en ortt I&ir "cheval de bataille C’est leur
principale caractéristique.

Pour ne citer qu’elle, le slogan de Santé Sud égjirsans remplaces.

Concernant l'importance des médecins spécialisésmé&adecine générale pour le
fonctionnement des O.S.I. :

Elle est inversement proportionnelle a la taille’'deganisme, c’est en tout cas ce qu'l
ressort de la question 11. Il parait cependanicdédfd’en tirer la moindre généralité
définitive.

Pour les O.S.1. de taille modeste interviewéedggalice est souvent considérée comme
indispensable. Cependant elles ont été sélectisnméssi, car elles travaillent avec des
meédecins spécialisés en médecine générale et damntéa méme de répondre a cet
entretien. Mais, nombreuses O.S.l. de taille madesnt d'autres spécificités
(Chirurgicale, obstétrique...) avec pour conséquealogs, une probable « non » place de
ces médecins.

Par ailleurs, méme si parmi les quatre organisatide grande taille, 2 ont répondu
«remplacables>, pour M.S.F-F., qui reste la grosse O.N.G. fasme& cette place reste

importante.



X/
°e

X/
L X4
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On I'a vu, la majorité des O.S.l. reconnait quélt arrive de proposer aux médecins
spécialisés en médecine générale des postesamitat destinés a un autre spécialiste.
Lorsque I'on détaille la question 15, on voit eit tpue cela est le cas pour la totalité des
0.S.l. de taille moyenne, puis pour seulement 5@% @.S.l. de grande taille et jamais

pour les O.S.I. de taille modeste.

On peut émettre comme explication que pour ceketaille modeste le besoin quantitatif

de ces autres spécialités reste faible. Il do& &pidement comblé par le bouche a oreille
et la cooptation.

Pour celle de grande taille, c’est peut étre jleste notoriété qui leur permet d’attirer plus

facilement ces autres spécialistes.

Un point surprenant: si les O.S.l. dans leur ni@ose contentent d’'un cursus
universitaire classique lors du recrutement, 1€5.10de taille modeste, elles, demandent
toujours des formations ou expériences complémestdiors du recrutement. Elles
n'attendent, par contre, rien de particulier, sewdet des atouts en plus, quels qu’ils

soient.

Enfin, les disponibilités demandées par les OSltalde modeste sont généralement

beaucoup plus courtes (quelques semaines).
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9) LES ATOUTS DES MEDECINS SPECIALISES EN MEDECINE GENERALE

Jusque la, le métier de médecin humanitaire a éfinidsous différents angles, la
professionnalisation a été étudiée afin de cormagmrépercussion sur le recrutement médical,
tout cela dans le but de voir si il y avait dedéld#nces susceptibles de remettre en cause la
place que les O.S.I. accordent aux médecins sE&san médecine générale au sein de leur
organisation. Mais les atouts doivent égalemestréttherchés.

Encore une fois, la médecine générale est doréhavemspécialité a part entiére avec des
caractéristiques précises. Il est donc importantaiesi elle apporte des spécificités qui sont

importantes pour la médecine humanitaire et qusdumt propres.

C’est ce que recherche la question 13 et les edsudbnt clairs. Les médecins spécialisés en
médecine générale ont pour 75% des O.S.l., desfisfiés essentielles au déroulement des
missions. D’apres elles, ils excellent par rappopt autres spécialistes dans l'intégration des
facteurs socioculturels (élément clé de 'humaretavoqué a de multiples reprises) et ont

une approche médicale plus globale.

Par ailleurs, on peut également noter gu'ils agmrtde maniere systématique, une valeur
ajoutée par rapport aux médecins locaux. Pourtamidi d’expatriés présente également des
inconvénients (un codt éleve, le risque d’inadambatu terrain culturelle... [38]) mais les
résultats de la question 14 sont catégoriques.

Malgré, I'importance de la « non substitution »gné la nécessité de donner de plus en plus
de responsabilités aux personnels locaux pour niavde I'humanitaire, les médecins
spécialisés en médecine générale sont encore stitele terrain. A priori, la formation des

professionnels de santé est encore insuffisante citains pays.

La médecine humanitaire a des spécificités pararp la médecine générale mais cette

derniere a des atouts maitres la rendant, indigpéns
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10) SYNTHESE

Ce travail apporte des éléments concrets permettantomparer médecine générale et
médecine humanitaire, de définir la place des nigdeapécialisés en médecine générale dans
les O.S.I. en 2011 et de juger de la pertinenasetie place.

Comme l'attestent les interviewes, le médecin gh&é en médecine générale a bien sa place

dans la médecine humanitaire.

Bien entendu, médecine générale et médecine huairarsont deux entités distinctes.
Plusieurs éléements différenciant ces champs disetont été mis en évidence. La pluralité de
fonctions, la médecine tropicale, la santé publigoat des spécificités de la médecine

humanitaire par rapport a la médecine générale.

Concernant la pluralité de fonctions les médecins devront faire preuve d’'une bonne
capacité d’adaptation. Mais il est intéressant alemque cette faiblesse ne serait pas palliée
par un médecin d’'une autre spécialité. Au contrdieemédecin spécialisé en médecine

générale n'est il pas, justement, celui qui a lssle cordes a son arc ?

Concernant les pathologies prises en chargke probleme est plus complexe. Accepterions
nous par exemple, en France, d’'étre pris entieremeicharge par un médecin spécialisé en
médecine générale si nous avions le S.I.D.A. ?

Rappelons que l'activité de soins est loin d’étselgsive lors d’'une mission, bien au

contraire, et qu’il ne faut donc pas surévaluenportance de cette spécificite.

En contrepartie, nous devons souligner que ces mdiles apportent des éléments
essentiels comme une meilleure intégration des facirs socioculturels qui est a la base

de toute action humanitaire.

Le médecin humanitaire parfait n’existe pas en ¢eda spécialistes tels qu’on les connait en
France. Les postes ont des profils variables eig@wnécessiter des compétences spécifiques
relevant d’autres spécialités notamment des irdlegues. Ce qui est regrettable, c’est qu'il

arrive que les médecins spécialisés en médecinérgéncomblent 'absence de ces autres

spécialistes.
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Mais leur présence dans le monde humanitaire niedi au hasard, ni dd au seul manque de

disponibilités de ces derniers.

Les O.S.1., ont besoin, pour la majorité de lewstgs, de médecins polyvalents pour lesquels

les médecins spécialisés en médecine général@saablement les plus compétents.

D’'une certaine maniére, on pourrait dire que le @séd humanitaire est un médecin
spécialisé en médecine générale, pédagogue, aligsprit, parlant au moins deux langues et
qui s’est investi en santé publique et médecinadede.

Il est, d’'ailleurs, assez remarquable quand aalailiié¢ des réponses obtenues, de voir que les
deux derniers points de ce profil répondent exaeteraux modifications qu’apporteraient les
0O.S.I. a la formation universitaire de ces médecioisime le montrent les résultats de la

question 23.

De maniére tout a fait justifiée, se pose a ce tsue question des formations

complémentaires. Des mesures, développées a ldiaqud®, sont mises en place pour
accompagner le futur expatrié. Mais elles n'abordesms ou peu le domaine purement
meédical. Pourtant, les connaissances des médep#maksés en medecine générale en
meédecine tropicale et en santé publique sont slifssantes ? Globalement, on I'a vu, les
formations complémentaires ne sont pas nécessairgecrutement. Pour S Zimmermann,
une formation préalable en médecine tropicale eshatée mais pas obligatoire [48]. C
Vanbelles, qui présente I'ensemble des formatiassiples en arrive au méme point sur les
formations a envisager et montre l'avis divergesg @.S.I. sur leur intérét [46].

Ces formations sont : les formations Bioforce, S.H., Humacoop... Ou les formations

universitaires, variables d’année en année : Dim#Bdecine tropicale et santé internationale

(Paris), capacité médecine tropicale (Marseille)).laction humanitaire (Dijon)...

Sans pouvoir trancher, on conclura : utile maismE®ssaire pour une premiére mission.



- 069 -

Concernant I'avenir de 'humanitaire, qui passera notamment par la professionnalisdgon,
nombre de médecins, et donc de médecins spécialisgsdecine générale, expatriés devrait
inévitablement diminuer.

Comme le montre P. Dauvin et J. Simeant, les madew vont plus, sur leur seul titre, étre
"la pierre angulaire” des missions.

lIs ne seront plus qu’'un des éléments, d'une champlexe composée de différents
professionnels de I'’humanitaire. lls devront fdaepreuve de leurs compétences et justifier
leur position.

D’autre part, les locaux connaissant mieux le tey@tant mieux acceptés, devront passer au

premier plan [9].

lIs n’en restent pas moins, pour le moment, esslsndi I'activité humanitaire. lls vont donc

étre un des éléments majeurs de l'efficacité éadpialité des programmes.

Ce sont avant tout de médecins connaissant biemiétier, et pas forcément de médecins

hyper spécialisés, dont les O.S.I. ont besoin. Ceramatteste la réponse a la question 22, ou
I'on voit que 66% d’entre elles espérent pour li@vein engagement de ces médecins a leur
coté sur la durée, alors qu’aucune ne se prononcéaveur d'une nouvelle formation

universitaire....

Cette étude est axée sur les médecins spécialiséméslecine générale n’ayant pas
d’expérience dans I'humanitaire. Compléter ce titauraétudiant comment les O.S.1. peuvent
faire pour fidéliser leur personnel médical sefi@it intéressant.

Dautant plus que cela correspond probablement, arsant meédical de Ia

professionnalisation des humanitaires...



-70 -

ANNEXE 1 : LE QUESTIONNAIRE

QUELLE EST LA PLACE DES MEDECINS SPECIALISES EN MED ECINE
GENERALE DANS LES ORGANISATIONS DE SOLIDARITE INTER NATIONALE
(OSI) FRANCAISES EN 2011 ?

Introduction

1) Combien de missions internationales en cours avez¥/

2) Parmil'ensemble de vos expatriés, quel estrem le pourcentage envoyé en mission :
a- D'urgence ?
b- De développement/réhabilitation ?

3) Quel est votre budget pour I'année 2011 ?

Définition De La Fonction De Médecin Humanitaire

4) Comment définiriez vousn trois motses qualités d’'un médecin humanitaire ?

5) Quels sont les activités principales d’un médécimanitaire en mission d’urgence ?
(Si plusieurs réponses, merci de les classer pdread’importance, la premiére étant la plus imfzorte)

Oa Activité de soins de santé primaire

Ob Activité de soins d’'urgence

Oc Activité de soins de réanimation

Od Evaluation des besoins en matériels médicaux

Oe Organisation des activités de santé entre lérelifts intervenants
Of Encadrement du personnel local

Og Formation du personnel local

Oh Surveillance épidémiologique

Oi Collecte de fonds

Oj Autres (préciser) : .........

6) Quels sont les activités principales d'un médetiumanitaire en mission de

développement ?
(Si plusieurs réponses, merci de les classer pdread’importance, la premiére étant la plus imfzorte)

Oa Activité de soins de santé primaire

Ob Evaluation des besoins médicaux

Oc Contréle de la bonne évolution du projet médatalu budget

Od Plaidoyer auprés des autorités locales pour $& em ceuvre du projet
Oe Encadrement du personnel local

Of Formation du personnel local

Og Surveillance épidémiologique

Oh Collecte de fonds

Oi Autres (préciser) : .........
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7) Voici, ci-dessous et en résumé, les caract@uss, qui définissent un médecin généraliste
(MG) selon un consensus européen. Pourriez vousecaelles qui, pour vous, se retrouvent
chez un médecin humanitaire :

Oa Répond aux problemes de santé dans leurs dimengiysique, psychologique,
sociale, culturelle et existentielle

Ob Favorise la promotion et I'éducation pour la éant

Oc Base sa démarche diagnostique sur la prévaldéntiacalence des maladies en
soins primaires

0d A une responsabilité de santé publique dansramamauté

Oe Assure la continuité des soins tout au long deelau patient

Of Développe une approche centrée sur la personmesis dimensions individuelles
familiales et communautaires

Og Geére simultanément les pathologies aigues ehirfues

Oh Intervient le plus souvent a un stade précoaeddtérencié des maladies

Oi Assure la coordination des soins entre les @fi€s intervenants, en se placant si
nécessaire en défenseur du patient

Oj Construit dans la durée une relation médecinepathasée sur une communication
appropriée

Ok Est le premier contact avec le systeme de sansessible a tous et non limité

8) Y-a-t-il une ou plusieurs caractéristiques etsk@s aux médecins humanitaires que vous
voudriez rajouter ?

Oui O Non
O Laoulesquelles: .........
9) De maniere générale, citez les 5 pathologieplies souvent rencontrées par un médecin

humanitaire ?

10) Si certains de vos projets médicaux conceriadatte contre une pathologie spécifique,
guelles sont les 3 plus fréquentes ?
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Les MG et L’'Humanitaire

11) Concernant I'organisation et la bonne marcheatiee ONG ; diriez vous que les MG ont
un role :(1 seule réponse)

Oa Indispensable

Ob Important car ils représentent une part impoetait nombre de médecins
expatriés

Oc Important car ils apportent un savoir faire sfigae

Od Peu important (remplagables par d’autres spétaaliou d’autres professionnels

de santé ou des locaux)

12) Par rapport & I'exercice de la médecine géeéedle que vous le percevez en France,
quelle est pour vous, la principale différencena@iport a la médecine humanitair@ 3eule
réponse)

OJa Les pathologies prises en charge
Ob Les moyens diagnostics et thérapeutiques a digpos
Oc La pluralité de fonction (Encadrement et formatites locaux, Santé publique...)

O0d Le mode de vie (condition de vie locale, vie emmunauteé...)
Oe Autres (préciser) : .........

13) Les médecins généralistes ont-ils des spéédicgu’habituellement, vous ne retrouvez
pas chez les autres spécialistes :

[d Oui 0 Non (in de la question, passez a la question 14)
— [ Sont-elles essentielles pour le bon déroulemetd deéssion

O Oui O Non

— [ Lesquelles :
(Si plusieurs réponses, merci de les classer pdread’importance, la premiére étant la plus imfzorte)

Oa Une prise en charge médicale plus globale

Ob Une approche plus complete des patients intégnanix les
facteurs socioculturels

Oc Une meilleure intégration dans le fonctionnententOSI

Od Une meilleure adaptation aux conditions locales

Oe Une meilleure coordination entre les différenterivenants

Of Autres (préciser) : ..........
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14) Quelle est la valeur ajoutée d’'un MG sur leai@rpar rapport a un médecin local
(national staff) ?

OJa Une approche clinique plus rigoureuse

Ob Une prise en charge thérapeutique de meilleuagtgu
Oc Meilleur encadrement de I'équipe soignante

Od Compte rendu plus précis pour le Desk

Oe Autres (précisez) : .........

Of Pas de valeur ajoutée

15) Vous arrive-t-il de proposer en deuxieme irienun poste, initialement destiné a un
spécialiste, a un MG ?

If Oui O Non
(1 Pourquoi :

— [Oa Manque de spécialistes disponibles
— Ob Autres (préciser) : ..........
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Le Recrutement des MG

16) Lors du recrutement d'un MG :
«La formation universitaire classique de médecineegde suffit elle?

I.E Non [0 Oui — passez au niveau perso

Dans ce cas, quels sont les éléments néces8aires
(Si plusieurs réponses, merci de les classer pdreod’'importance, la premiére étant la plus impatia)
Oa Expérience humanitaire
Ob Formation complémentaire en médecine tropicale
Oc Formation complémentaire aux soins d’'urgences
Od Formation spécifique a I’lhnumanitaire (DU, biofertiumacoop...)
Oe Expérience professionnelle de travail en groupe
Of Expérience professionnelle de management
Og Expérience professionnelle d’enseignement
Oh Autre(s) : .......

* Au niveau personnel quels sont les éléments ndoes3a
(Si plusieurs réponses, merci de les classer pdreod’importance, la premiére étant la plus impatiz)

Ok Maitrise d'une autre langue que le francais
Ol Maitrise de I'anglais

Om Avoir vécu une expérience a I'étranger

On S’étre déja investi dans la vie associative
Oo Avoir participé a des actions de solidarité
Op Avoir un minimum de 6 mois de disponibilité
Oqg Autres (préciser) : ........

Or Aucun élément indispensable

17) Sur 100 dossiers de candidature de MG exanmionéshien aboutiront a un départ en
mission ?

Oa<10% [Ob Entre 10 et 25 %c Entre 25 et 50 %d1d Entre 50 et 75 %de > 75 %

18) D’aprés votre expérience, y a-t-il un paysaitokmation des médecins généralistes est
plus adaptée a la médecine humanitaire ?

T oui O Non
Lequel ? Savez vous pourquoi ?



-75 -

19) Y a-t-il des mesures particulieres mises enepfrour la prise de fonction des MG lors de
leur premiere mission?

TOui 0 Non ——» Question20
[1 Dans ce cas, quelle(s) mesure(s) :

— OaAffectation a un certain type de mission ; pré&celers s'il s’agit de
01 Mission de soins primaires
02 Mission avec nombreux expatriés pour supervisidiesoin
03 Mission dans zone stable (Peu de risque au ns&awrité)
04 Mission ancienne avec organisation déja bieneodé
05 Autre type de mission : ....
—> [Ob Acces aux Formations pré départ et briefing,ipezcalors quel est
leur but principal :
01 Compléter les connaissances médicales
02 Expliquer les taches « extra médicales »
O3 Expliguer I'organisation interne, les valeurs'@sl
04 Expliquer les objectifs de la mission ; les cdindss locales
O5 Autre : ..........
—> [Oc Mise en place d’'un compagnonnage ; précisese’hit a partir :
01 D’un senior au siege
02 D’un sénior sur le terrain
— [d Mise a disposition d’outils pédagogiques, precse’est :
01 Parce que les pathologies sont complexes
02 Parce que les moyens a disposition peuventréiebituels
O3 Autre : ............
—> [e Mise a disposition de moyens de télécommunicationde
pouvoir bénéficier d’'un avis spécialisé
—» Of Autre(s) : ........

Questions Complémentaires |

20) Pour vous, la notion deprofessionnalisation et de spécialisatiale la médecine
humanitaire, devrait étre :
(Si plusieurs réponses, merci de les classer pdreod’'importance, la premiére étant la plus impatia)

Oa Une amélioration du fonctionnement général dgesde 'OSI
Ob Une amélioration de la qualité et de I'efficaats programmes
Oc Une amélioration de la coordination entre legedivntervenants (OSI, CR, Ol)
Od Un recrutement plus "pointu” notamment au nivesidlical
Avec :
01 Des médecins plus spécialisés au niveau médical
02 Des médecins mieux formés sur tout ce qui esaenédical
Oe Autre(s) : .....

21) Quelle que soit votre réponse a la questior2i@éz vous que I'évolution actuelle de
votre OSI rentre dans ce cadre ?

O Oui O Non
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22) Comment voudriez vous voir évoluer les compegeres médecins humanitaires dans

I'avenir ?(1 seule réponse)

Oa Création d’une nouvelle spécialité universitdieenédecine humanitaire
Ob Engagement des médecins sur le long terme adirod’du personnel

expérimenté

Oc Médecin « multi casquette » avec connaissan@xpérience en droit, santé

publique, management...
Od Autre(s)....

23) Si vous le pouviez, qu'aimeriez vous modifeeta formation actuelle des médecins

généralistes pour qu’ils soient mieux préparésrmaddecine humanitaire ?

HORS INTERVIEW :

Pourriez vous nous donner quelques chiffres :

En 1990

En 2000

En 2010

Nombre total de missions

Nombre total d’expatriés

Nombre total de médecins locaux

Nombre total de médecins généralistes expatrjés
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ANNEXE 2 : COURRIER D’INTRODUCTION A
DESTINATION DES O.S.1.

Aubin VERGNES
XXXXXX
XXXXX
A Grenoble, le 2011

Pour O.S.1.
Mesdames, Messieurs,

Je suis médecin remplacant et en cours de réalisdtine these abordant la médecine
humanitaire. Je me permets de vous contacteraiargiais réaliser, pour ce travail, une
interview de votre OSI (Organisation de Solidakhitirnationale).

De nombreux généralistes et étudiants en médeniséent le désir de se lancer au moins
pour un temps dans I'humanitaire. Mais la formaties médecins généralistes devient tres
spécifique de I'exercice libéral tel qu'il est peaté en France. Par ailleurs, le milieu
humanitaire se professionnalise de plus en plasbesoin de s’entourer de personnes
compétentes.

L’objectif de cette thése est de définir quellelagilace des médecins généralistes dans les
OSI humanitaires francaises en 2011. Pour celeg avons réalisé un questionnaire afin de
voir si les compétences de ces professionnels dgmbioujours a vos attentes.

Ce gquestionnaire sera composé de plusieurs pddies la premiere, nous vous
demanderons juste quelques informations pour poglesser les réponses obtenues selon le
profil de I'OSI. La deuxiéme partie aura pour batd&finir quelles sont les compétences
nécessaires pour exercer dans 'lhumanitaire aflesleomparer a celles des médecins
généralistes. Nous verrons ensuite si ces deroirpour vous, des caractéristiques
importantes que vous ne retrouvez pas chez d’aspsalistes. Dans la quatrieme partie
nous vous demanderons les points professionnpkErgbnnels importants que vous
recherchez lors des phases de recrutement. Ddesrlgre partie, nous discuterons de votre
vision quant a I'avenir de 'humanitaire et desapitions possibles sur la place des
meédecins généralistes dans ce domaine.

Il permettra aux médecins généralistes désiramvestir dans I'lhumanitaire de voir les
caractéristiques nécessaires pour pouvoir étresudiins ce milieu. De votre coté, il vous
permettra une mise au point sur les points fortssepoints faibles des jeunes médecins
généralistes par rapport a vos besoins.

Je reste bien entendu a votre disposition pouesomformations complémentaires.

Dans l'attente de votre réponse, je vous prie @agfexpression de mes sentiments
distingués.

Aubin VERGNES
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ANNEXE 3 : PRESENTATION DES O.S.1.

Cette annexe se base sur des extraits des sitescadfs des O.S.I. Ces présentations ne
sont pas exhaustives et invitent toutes les persogs intéressées a se renseigner de

maniere plus approfondie directement auprés des O.IS

Elles sont complétées des réponses obtenues atia pdéroduction du questionnaire (nbr
missions, orientation urgence/développement et éidg

O.S.I. DE TAILLE MODESTE :

LES MEDECINS DE CHINGUETTI-PAKBENG :

Créée en 1999, cette organisation met en ceuvn@ogsns pour :
- Développer les structures médicales de soins ptéention
- Aider tout type d’action dans le domaine de la &éatgs populations en respectant les
cultures et les coutumes du pays
- Participer avec l'aide des populations locales amélioration des conditions

sanitaires.

D’aprés les réponses obtenues :
- Nombre de missions en cours : 0
- Orientation : 100% développement
- Budget 2011 : 60 000 euros

Chez Claudine CHICAN
9 Av Charles Binder
95290 L'ISLE ADAM
chinguettipakbeng@yahoo.fr
Tel.: 02 40 83 96 95 — Fax : 02 40 83 93 32
http://medecinsdechinguetti.org/
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AIDE MEDICALE ET DEVELOPPEMENT (A.M.D.) :

Créée en 1986, A.M.D. agit dans le domaine de iéesaupres des populations vulnérables
avec des programmes notamment en Asie, au MoyemiCxi en Afrique.

Elle collabore avec les représentants locaux pour :
- L'identification des besoins

Le choix des réponses

La mise en place, le suivi et I'évaluation desadi

Ses principes sont :

Le respect des identités culturelles

Le souci de la qualité des interventions et dedltas

Le transfert de compétences et la pérennisatiomtisentions apres leur départ

D’aprés les réponses obtenues :

Nombre de programmes en cours : 8

Orientation : 100% développement

Budget 2011 : 600 000 euros

N

I-E-I

%maé‘@ :
AMD

14 rue Colbert
38000 GRENOBLE

"'“Vefo_upemef“”

£

amd@amd-france.org
Tel.: 04 76 86 08 53
http://www.amd-blog.org/
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SANTE SUD :

Créée en 1984, cette association marseillaise cguviameélioration de la santé des plus
vulnérables en renforcant les compétences locBlés.intervient en Asie, autour du bassin

méditerranéen et en Afrique.

En étroite collaboration avec les autorités locales
- Elle aide, par des mesures de compagnonnagestallation de jeunes médecins pour
mieux répondre aux besoins des populations rurales
- Elle accompagne les services de santé

- Elle conseille des associations locales d’orphetiesmeres isolées....

Ses principes sont notamment :
- Le respect des politiques locales des cultures®pdrsonnes
- Ne jamais se substituer aux professionnels locaux

- Utilisation en priorité des produits et des tecbgas du pays

D’apres les réponses obtenues :
- Nombre de missions en cours : 100 sur 'année
- Orientation : 100% développement

- Budget 2011 : 2 millions d’euros

SANTE SUD

200 Bd National
Le Gyptis Bt N
13003 MARSEILLE
contact@santesud.org
Tel : 04 91 95 63 45 - Fax: 04 91 95 68 05

http://www.santesud.org/index.html
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O.S.I. DE MOYENNE TAILLE :

CROIX-ROUGE FRANCAISE (C.R.F.) :

Créée en 1964, elle mene des actions pour veridenaux personnes en difficulté, en France

mais aussi a I'étranger.

Elle intervient dans les situations d’urgences ades équipes mobilisables partout dans le
monde en moins de 48 heures mais elle participer®gat a une action humanitaire durable.

Présente sur tous les continents, elle développgagrrammes spécifiques afin notamment
d’améliorer :

- L'accés al'eau

- La sécurité alimentaire

- La santé des personnes vulnérables

D’apres les réponses obtenues :
- Nombre de programmes en cours : 24
- Orientation : majorité de développement
- Budget 2011 : 12 millions d’euros

oroy

. § Q{“ "'.I

b §

~Bangre”

98 rue Didot
75694 PARIS Cedex 14
Tel.: 014443 1100—-Fax:0144431101

http://www.croix-rouge.fr/
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PREMIERE URGENCE-AIDE MEDICALE INTERNATIONALE (PU-A  MI) :

Créée en 2011, suite a I'association de P.U. etMA qui unissent leur force pour mieux
répondre a lI'ensemble des besoins fondamentaux poesilations victimes de crises

humanitaires.

Cette O.N.G. intervient aujourd’hui dans 16 paysrpoettre en place des programmes dans
les domaines de la santé, la sécurité alimentkrautrition, I'eau et I'assainissement, la

gestion de camps, la reconstruction et la relanoa@mique

D’apres les réponses obtenues :
- Nombre de projets en cours : 150 sur 'année
- Orientation : 70% de développement
- Budget 2011 : 33 millions d’euros

@ AIDE MEDICALE
INTERNATIONALE

9 bis rue Georges
92250 LA GARENNE-COLOMBES
Tel.: 01 55 66 99 66 — Fax: 01 55 66 99 60

http://www.pu-ami.org/
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COMITE D’AIDE MEDICALE (C.AM.) :

Créée en 1990, cette association donne prioritdrdarventions dans le domaine de la santé
et a la transmission des projets aux populatioreddés pour en garantir la pérennité.

Elle intervient aussi bien dans les missions d'ocgs que dans les programmes de
prévention, de réhabilitation, de coopération etiéeeloppement.

Elle choisit la neutralité et 'indépendance swg 8enes d’intervention.

D’apres les réponses obtenues :
- Nombre de missions en cours : 4
- Orientation : majorité de post urgences
- Budget 2011 : 40 millions d’euros

Comite

d Aide
Medicale

41 rue Emile Zola
93100 MONTREUIL-SOUS-BOIS
accueil@cam-fr.org
Tel.: 01 41 68 15 16

http://www.cam-fr.org/
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MEDECINS DU MONDE (M.D.M.) :

Créée en 1980, M.D.M. soigne les populations les pulnérables, les victimes de conflits

armes, de catastrophes naturelles, ceux et calledegmonde oublie peu a peu. Cette ONG

conduit ses actions partout dans le monde dangdplg€ pays mais aussi en France.

Ses principes d’action sont :

Avant, pendant et aprés l'urgence

Appui aux systemes de santé nationaux pour un emaegt durable
Renforcement des ressources humaines de santé

Décentralisation de I'offre de santé au plus prabé® communautés
Construction de partenariats et renforcement desoitgés d'O.N.G. locales

Respect et prise en compte de la culture de l'autre

D’apres les réponses obtenues :

Nombre de projets en cours : 75
Orientation : 2/3 développement
Budget 2011 : 70 millions d’euros

62 rue Marcadet
75018 PARIS
Tel.: 01 44 92 15 15 — fax: 01 44 92 99 99

http://www.medecinsdumonde.org/
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ACTED:

Créée en 1993, la vocation d’ACTED est de soutlsirpopulations vulnérables de par le

monde.

Elle apporte une réponse adaptée a des besoins pegcune approche multidisciplinaire et
adaptée a chaque contexte. Elle agit dans le denm@enl’aide d'urgence, de la sécurité
alimentaire, de la promotion de la santé, de I'atioa....

Elle assure le lien entre urgence, réhabilitatipdéxyeloppement (les interventions d’'urgence

sont prolongées sur le long terme pour une actiibm et durable).

D’aprés les réponses obtenues :
- Nombre de programmes en cours : 250
- Orientation : moitié urgence / moitié développement
- Budget 2011 : 85 millions d’euros

."'=-._,__,_,_.-*"'
ACTED
33 rue Godot de Mauroy
75009 PARIS
paris@acted.org

Tel.: 01 42 65 33 33
http://www.acted.org/fr
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O.S.I. DE GRANDE TAILLE :

MEDECINS SANS FRONTIERES SUISSE (M.S.F. CH.)

Créée en 1981, cette organisation a pour objeetdantribuer a la sauvegarde de la vie et a

I'allegement de la souffrance dans le respect detaté.

Elle apporte des soins aux personnes en situat@aipe, tout en s'efforcant de les rendre a

nouveau maitresses de leur avenir.

M.S.F.CH. a une action essentiellement médicale &démoignage comme complément
indissociable.

D’aprés les réponses obtenues :
- Nombre de missions en cours : 21
- Orientation : grosse majorité d’urgence et de pogence
- Budget 2011 : 100 millions d’euros

P
DT

MSF SUISSE

78 rue de Lausanne
CP 116
1211 GENEVE 21
SUISSE
Office-gva@geneva.msf.org
Tel.: +41 (0)22 849 84 84 —Fax: +41 (0)22 849 84 88

http://www.msf.ch/home/



-87-
ACTION CONTRE LA FAIM (A.C.F.):
Créée en 1979, A.C.F. a pour objectif de comb#tfamine sous tous les fronts.

Sa mission consiste a sauver des vies par la piéueta détection et le traitement de la
malnutrition, en particulier pendant et suite a siasations d’'urgence et de conflits.

Ses principes sont :
- Indépendance

- Neutralité

- Non discrimination

- Acces libre et direct aux victimes
- Professionnalisme

- Transparence

D’apres les réponses obtenues :
- Nombre de missions en cours : 100
- Orientation : majorité développement
- Budget 2011 : 110 millions d’euros

ACTION
FAIM

ACF INTERNATIONAL NETWORK

4 rue Niepce
75662 PARIS cedex 14
info@actioncontrelafaim.org
Tel.: 01 43 35 88 88 — Fax: 01 43 35 88 00

http://www.actioncontrelafaim.org/
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MEDECINS SANS FRONTIERES (M.S.F.) :

Créée en 1971, M.S.F. apporte une assistance nedickes populations dont la santé ou la

vie est menacée.

Indépendante de tous pouvoirs politiques, miligi religieux, M.S.F. agit en toute
impartialité dans toutes les situations le nécassiet apres évaluation des besoins médicaux
des populations.

Elle s’appuie sur un réseau international qui pemiturgences mobiliser des ressources

humaines qualifiées et des moyens financiers iraptst

D’aprés les réponses obtenues :
- Nombre de missions en cours : 30
- Orientation : 40% urgence et 60% programmes vertica
- Budget 2011 : 184 millions d’euros

A

8, rue Saint Sabin
75011 PARIS
Tel.: 01 40 21 29 29
http://www.msf.fr/

MEDECINS
ANS FRONTIERES
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COMITE INTERNATIONAL DE LA CROIX -ROUGE (C.I.C.R.)

Créé en 1863, le C.I.C.R oeuvre dans le mondereptig& fournir une assistance humanitaire
aux personnes frappées par un conflit ou une gtude violence armée et faire connaitre les

regles qui protégent les victimes de la guerre.

Il est investit d’'un mandat international permangotir mener a bien son action. Ce mandat,
découle des Conventions de Geneve de 1949, qude®l&ats du monde ont acceptées, et

des Statuts du Mouvement.

Cependant, le CICR reste une institution privéaerggr le droit suisse qui est totalement
indépendante dans sa gouvernance et ses décisp@mationnelles Dans son travail, il
respecte les principes fondamentaux du Mouvemetdmment la neutralité, l'impartialité et

I'indépendance.

D’apres les réponses obtenues :
- Nombre de missions en cours : ?
- Orientation : ?
- Budget 2011 : 1 milliard d’euros

CICR

10 B passage d'enfer
75014 PARIS
Tel.:015654 11 11- Fax: 0140476111

http://www.icrc.org/fre/index.jsp
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ANNEXE 4 : ADAPTATION DE LA DEFINITION DE LA WONCA
EUROPE A LA MEDECINE HUMANITAIRE PAR C. JACQUOT

Cette annexe est un extrait de la these de Jacfjuoll elle modifie chaque critére de la
définition de médecine générale de la W.O.N.C.Ain afle réaliser une définition
correspondante pour la médecine humanitaire[1%¢. €6 base pour cela sur une revue de la
littérature.

"Tentative de définition de la médecine humanitaire par une adaptation des
caractéristiques de la médecine générale définiearpla WONCA EUROPE.

(...) les phrases entre guillemets sont celles quparétre extraites directement du texte de la
WONCA.

a/ « Elle est habituellement le premier contactcdeesysteme de soins », cela est vrai, dés
lors que les structures locales de soins sont fisanfes ou absentes ; prenant en compte
idéalement tous les problemes de santé, mais $espluvent certains problémes de santé sont
prioritaires et font I'objet de tous les effortsude mission ; « indépendamment des
caractéristiques de la personne concernée », daguattialité essentielle dans I'approche
humanitaire, ce qui exclut des démarches visanéfandre un groupe de personnes, qui
seraient distinguées selon leur appartenanceeaeigi ethnique, ou politique.

b/ Les ressources du systéme de santé étant dépas#ié utilise au mieux les ressources
mises a disposition pour la réalisation des missi@® qui nécessite souvent de savoir
travailler avec peu de moyens, visant a long teanfaire en sorte que le systéme général
prenne ses responsabilités en adaptant I'offre la@oins ; en tout cas, toujours en
coordonnant les soins avec les structures de dooaes, I'administration locale et le
gouvernement national, les autres ONG, éventuetieiles militaires présents sur le terrain ;
en gérant le recours aux autres spécialités quealtes«i sont accessibles, sinon nécessitant
de prioriser les actions de soins en fonction degénce ; « se plagant si nécessaire en
défenseur du patient », en allant méme plus loiac é& souci de défendre toujours la cause
des victimes.

c/ « Elle développe une approche centrée sur opae dans ses dimensions individuelles,
familiales, et communautaires ». « Le dénominatsammun est la personne avec ses
croyances, ses peurs, ses attentes et ses besaiptarest primordial et presque plus évident
en situation humanitaire ou le médecin renconteepdgients dont la culture lui est étrangere.
Une démarche active de la part du soignant estseaite pour se détacher de ses éventuelles
croyances erronées, notamment sur ce qu'est lawncmauté » qui peut prendre des formes
d’organisation tout a fait éloignées du modele dewtal.

d-e / Elle utilise un mode de consultation assezgpecifique, car elle regroupe un ensemble
de situations tres hétérogenes, par leur durées lhjectifs, les acteurs impliqués...qui ne

permettent pas généralement de construire undorelatédecin-patient dans la durée ni

assurer des soins continus et longitudinaux, ag ean’urgence est souvent la regle d’'une

part, et d'autre part, les missions humanitairesninpas pour objectif de durer, car elles

aspirent a un relais organisé par les structuresdds, avec l'intention de ne pas se substituer
aux pouvoirs publics.
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Elle est « basée sur une communication approriéges toutes les limites posées par les
différences de langage, de culture, le manquerdpget la pénurie de moyens, la gratuité de
'acte le plus souvent...ces limites étant prévigblelles doivent obliger a une réflexion

anticipée visant & ne pas compenser les difficlde@sommunication par une technicisation
des relations et des corps.

f/ « Elle base sa démarche décisionnelle spécifiurela prévalence et l'incidence des
maladies en soins primaires. » Cela est vrai, danbhajue la prévalence et l'incidence des
maladies n’est pas la méme sur ces terrains dergs Monde » qu’en Europe.

g/ « Elle gére simultanément les problemes de sa#gtés et chroniques de chaque patient »
dans une certaine mesure, en précisant que cetanpeeassiter de prioriser les problémes
selon le temps et les moyens disponibles. Certgag®logies chroniques (le sida-VIH par

exemple) peuvent faire I'objet de missions spéu#s) inscrites dans la durée.

h/ Souvent elle n'a pas les moyens d'intervenirmastade précoce et indifférencié du
développement des maladies, et elle est plutotcEarsée par un manque de stratégies
préventives. Sont privilégiées les situations deecsanitaire. Les patients sont souvent vus a
un stade avanceé et urgent des pathologies, centairee des modes de présentation autres et
une grande variante dans I'incidence des maladasparés a I'Europe.

i/ «<Elle favorise la promotion et I'éducation pdarsanté par une intervention appropriée et
efficace. »

jl « Elle a la responsabilité spécifique de santbBligue dans la communauté ». C’est vrai,
d’autant plus pour la médecine humanitaire, qut douvent privilégier la communauté par
rapport a I'individu, ce qui ne manquera pas d’'isgrgparfois des réflexions aux frontiéres de
I'éthique.

k/ « Elle répond aux problémes de santé dans lenersions psychique, psychologique,

sociale, culturelle et existentielle », et ajoutsrmous volontiers, politique, historique,

citoyenne, et juridique. « Les interventions quigigttaquent pas a la racine du probleme
causent beaucoup d'insatisfaction au patient » mé&me ne résolvent rien a long

terme...quand elles ne sont pas finalement néfastes.

On se permettrait de compléter cette définitionragpdlée, par deux recommandations
supplémentaires qui apparaissent pertinentes tecampte du passé de 'lhumanitaire :

I/ Elle s’engage a stopper les actions de soitssstonditions d’exercice ne permettent plus
une attitude éthique, ou si I'on constate que lgsatifs de missions ne sont pas réalisables.

/ Elle s’engage a témoigner des formes d’oppressimistatées qui portent atteinte a la
dignité de 'homme."
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LISTE DES PROFESSEURS D’UNIVERSITE-PRATICIENS
HOSPITALIERS

PUPH 01/09/2010

O PRENOM DISCIPLINE g
ALBALADEJO Pierre ANESTHESIE - REANIMATIONS

ARVIEUX-BARTHELEMY

Catherine

CLINIQUE DE CHIRURGIE ET DE
L'URGENCE

BACONKNIER

Pierre

BIOSTATISTIQUES ET INFORMATIQUE
MEDICALE
SANTE PUBLIQUE

CARDIOLOGIE / HYPERTENSION

BAGUET Jean-Philippe |ARTERIELLE
RADIOTHERAPIE
| BALOSSO Jacques CANCEROLOGIE
BARRET e MEDECINE LEGALE
AR Philippe RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE
BEANI Jean-Ciaude DERMATOLOGIE-VENEREOLOGIE
BENHAMOU Pierre Yves ENDOCRING DIABETO
BERGER Frangois CANCEROLOGIE
BLIN Dominique CHIRURGIE CARDIAQUE
BOLLA Michel CANCEROLOGIE
— — HEPATO-GASTRO- ENTEROLOGIE
S wionsli SANTE PUBLIQUE
BOUGEROCL Thierry PSYCHIATRIE
ANATOMIE & CYTOLOGIE
BRAMBILLA Elisabeth PATHOLOGIQUES
BRAMBILLA Christian ERELUMOLGGIE

CHIRURGIE VASCULAIRE ET THORACIQUE

BRICHON Pierre-Yves
BRIX Muriel CHiR. MAXILLO-FACIALE
CAHN s CANCEROLOGIE
CARPENTIER Patrick MEDECINE VASCULAIRE
CARPENTIER Frangoise SAMU
CESBRON Jean-Yves IMMENOLRGIE
CHABARDES Stephan NEUROCHIRURGIE
CHABRE Olivier ENDOCRINOLOGIE
— CHIRURGIE THORACIQUE, VASCULAIRE ET

CHAFFANJOR Philippe ENDOCRINIENNE
CHAVANON Olivier CHIRURGIE CARDIAQUE
CHIQUET Christophe OPHTALMOLOGIE
CHIROSSEL Jean-Paul ANATOMIE
CINQUIN Philippe SANTE PUBLIQUE
COHEN Olivier DELEG{\TION - HC FORUM (création

entreprise)
COUTURIER Pascal GERIATRIE
CRACOWSKI Jean-Luc PHARMACOLOGIE
DE GAUDEMARIS Régis L
DEBILLON Thierry PEDIATRIE
DEMATTEIS Maurice Médecine légale et d'Addictologie
DEMONGEOT Jacques SANTE PUBLIQUE
DESCOTES Jean-Luc I

" Dir. Equipe 6 U836 - ID17 /ESRF
ESTEVE Frangois Grenoble Institut des Neurosciences
EAGRET Daniel MEDECINE NUCLEAIRE
VE ET DE L'URGENCE

EAUCHERON Jean-Lue CHIRURGIE DIGESTI E

FAVROT

Marie Christine

BIOLOGIE INTEGREE / CANCEROLOGIE
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RADIOLOGIE & IMAGERIE MEDICALE

FERRETTI Gilbert
FEUERSTEIN Claude GIN
SO . CLINIQUE NUTRITION ARTIFICIELLE
POLE 7 MED. AIGUE & COMMUNAUTAIRE
- VEILLE SANITAIRE
FRANCOIS Patrice SANTE PUBLIQUE
GARNIER Philippe PEDIATRIE
GAUDIN Philippe ELI AT LR
- S NEUROCHIRURGIE
GRIFFET Jacques CHIRURGIE INFANTILE
HALIMI Serge DIABETOLOGIE
S Marc NEUROLOGIE
SR bierro-Simon | GENETIQUE ET PROCREATION
. _— RHUMATOLOGIE
KAHANE Philippe REUROLOGIE
p— Storrs NEUROLOGIE
— PR NEURORADIOLOGIE & IRM
ANATOMIE ET CYTOLOGIE
LANTUEJOUL Sylvie PATHOLOGIQUES
S Jean-Francors | NEURORADICLOGIE & IRM
S—— P— CHIR. MAXILLO-FACIALE
LECCIA MarieThérsss |PoRMNTOLOGIE
BIOLOGIE ET PATHOLOGIE DE LA
LEROUX Dominigue CELLULE
S— S— HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE
AS—— S CHIRURGIE DIGESTIVE & URGENCE
LEVY Patrick PHYSIOLDGIE
LUNARDI Jodl BIOCHIMIE
MACHECOURT Jacques EARBIDL el
—— i CHIRURGIE VASCULAIRE & THORACIQUE
Médecine du travail EPSP/DPT DE
MIAEIRE s BIOLOGIE INTEGREE
MASSOT Christian MERECINE INTERNE
DEPARTEMENT DES AGENTS INFECTIEUX /
MAURIN Max BACTERIOLOGIE
Tty e — ORTHOPEDIE TRAUMATOLOGIE
MORAND Patrice MG
MORO-SIBILOT Denis PNEUMOLOGIE
S— - ONCOLOGIE MEDICALE
. CHIR. PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE
MOUTET Francgois ET ESTHETIQUE
PASSAGIA Jean-Guy NEUROCHIRURGIE

PAYEN DE LA GARANDERIE

Jean-Francois

ANESTHESIE-REANIMATION

PELLOUX Hervé PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE
PEPIN Jean-Louis PHYSIOLOGIE SOMMEIL
FERENNOU i REEDUCATION & PHYSIOLOGIE
—— - MEDECINE VASCULAIRE-
PIOLAT Christian CHIRURGIE INFANTILE

PISON Christophe PHELUMOLOGIE

PLANTAZ

Dominigue

PEDIATRIE
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NEUROLOGIE

POLLAK - Pierre

PONS Jean-Claude |GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
RAMBEAUD e UROLOGIE

REYT _—— O.R.L.

RIGHINI Christian QReLa

ROMANET - OPHTALMOLOGIQUE

SARAGAGLIA Deralilaus ORTHOPEDIE

SCHLATTNER Uwe UFR de BIOLOGIE

SCHMERBER Sébastien ey

SEIGNEURIN T ANATOMIE & CYTOLOGIE

SELE A—— GENETIQUE & PROCREATION

SESSA T CHIRURGIE THORACIQUE VASCULAIRE
STAHL PR INFECTIOLOGIE

TIMSIT Joan-Frangois | REANIMATION MEDICALE

TONETTI po— ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIE
TOUSSAINT i BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
VANZETTO Po— CARDIOLOGIE

o Jean-Philippe |BIOPHYSIQUE ET TRAITEMENT DE L'IMAGE
ZAOUI Philippe NEPHROLOGIE

ZARSKI Jean-Piorre _|FEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE

BLIN Dominique

BOLLA Michel

GARNIER Philippe

MOREL Frangoise

SEIGNEURIN

Jean-Marie
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NOM

PRENOM

LOCALISATION
HOSPITALIERE

ADRESSE 1

ADRESSE 2

BOTTARI

Serge

Biologie Cellulaire

CHU

Laboratoire de
bioénergétique
INSERM U884

BP 53
38041 GRENOBLE
CEDEX 9

BOUTONNAT

Jean

Département de Biologie
et Pathologie de la
Cellule - Péle 14 Biologie

CHU

Département de
Biologie et
Pathologie de la
Ceiiuie - Poie 14:
Biologie

CHU

BRENIER-PINCHART

M.Pierre

Parasitologie

CHU

Département des
agents infectieux
Parisitologie
Mycologie

Pole 14: Biologie

CHU

BRICAULT

fvan

Radiologie et imagerie
médicale

CHU

Clinique de
radiologie et
imagerie médicale
Pble 13: Imagerie

CHU

BRIOT

Raphaél

Départ. de Cancérologie
et d’'Hématologie

CHU

Pole Urgence SAMU

CHU

CALLANAN-WILSON

Mary

Geneétique

IAB

Génétique

IAB

CROIZE

Jacques

Bactériologie-Virologie

CHU

Département des
agents infectieux

Microbiovigilance
WmiCIeSicvighance

Péle 14: Biologie

CHU

DERANSART

Colin

Neurologie LAPSEN

UFR
BIOLOG
IE

GIN
Equipe 9

Batiment E. SAFRA

DETANTE

Olivier

Cancérologie et
hématologie - Pole 5:
Cancérologie

CHU

Clinique de
Neurologie

CHU

DUMESTRE-PERARD

Chantal

Immunulogie SUD

CHU

Immunologie

Batiment J. ROGET

EYSSERIC

Héléne

Médecine Légale

CHU

Clinique de
Médecine Légale
Poéle 8: Péle
Pluridisciplinaire de
Médecine

CHU

FAURE

Anne-Karen

Département de
génétique et procréation

CHU

Biologie de la
procréation /
CECOS
Département
génétique et
procréation
Pole 9:
Couple/enfant

CHU

FAURE

Julien

Département
génétique et
procréation
Péle 9:
Couple/enfant

CHU
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Moléculaire

P —— Unité clinique CHU
nité Clinigue thérapie hitsmi "
GARBAN Frédéric cellulaire - Péle 5 : CHU ;(;r:gl.e B e
Cancérologie i .
Cancerologie
CHU
Médecine interne Clinique médecine
. gériatrique - Pole 8 : pole interne gériatrique
Gt e pluridisciplinaire de ShL Pole 8 : Pdle
Médecine pluridisciplinaire de
Médecine
—— S 'Informat.;on et cHu |Laboratoire TIMC |CHU
informatique Médicale
Clinique CHU
. Radiologie et Imagerie deRadiologie et
ND i L CHU ; il
GRA| Sylvie Médicale (I.R.M.) Imagerie Médicale
Péle 13 : Imagerie
Biologie de la CHU
procréation /
i CECGCs
iologie du <
HENNEBICQ Sylviane développement et de la CHU D(rep?r_tement
3 génétique et
reproduction 5 e
procréation
Pole 9:
Couple/enfant
Clinique CHU
Universitaire
. . . Gynécologie
HOFFMARNN P 1 H o
ascale Gynécologie Obstétrique | CHU Cilsstétriqus
Pole 9:
Coupie/enfant
Clinique CHU
PO S d'Anesthésie
JACQUOT Claude sk, Ll CHU |Péle 2 : Anesthésie -
Réanimation Chirurgicale P X
Réanimations
Département de CHU
veille sanitaire
ARERE & i itai 3
LAB José Dpt de veille sanitaire CHU Péle 17 : Santé
Publique
i , Département de CHU
LAPORTE Frangois |- anologie Cellulaire - | oy |o1oale Intégrée
Pole 14 Biologie N R "
Péle 14: Biologie
Département de CHU
biologie et
o ) pathologie de la
LARDY Bernard La\borat’owe depmjaloge | CHU |[cellule - Laboratoire
6 eme etage i o
d'Enzymologie
Péle 14: Biologie
Biochimis of Biolog! Département des CHU
LARRAT Sylvie Sl e CHU |agents infectieux

Péle 14: Biologie
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LAUNOIS-ROLLINAT

Sandrine

Lab. explor. fonct. cardio-
respiratoires

CHU

Clinique de
Physiologie
sommeil et exercice
Lab. explor. fonct.
cardio-respiratoires
Péle 12:
Rééducation et
physiologie

CHU

MALLARET

Marie-Reine

Epidémiologie, économie
de la Santé (Mal. Inf.)

CHU

Unité d'Hygiéne
Hospitaliére
Pavillon E

CHU

MAUBON

Daniele

Département des agents
infectieux
Parasitologie- Mycologie

CHU

Département des
agents infectieux
Parasitologie-
Mycologie

CHU

MOREAU-GAUDRY

Alexandre

CHU -

Département
d'innovations
technologiques
Pole 17 Santé
Publique

CHU

MOUCHET

Patrick

Physiologie

CHU

Clinique de
Physiologie
sommeil et exercice
Lab. explor. fonct.
cardio-respiratoires
Pole 12 :
Rééducation et

‘|physiologie

PACLET

Marie-
Héléne

Biochimie et Biologie
moléculaire

CHU

Département de
biologie et
pathologie de la
cellule - Laboratoire
d'Enzymologie

Pdle 14: Biologie

CHU

PALOMBI

Clivier

Clinique de
Neurochirurgie

CHU

Clinique de
neurochirurgie
Pole 3 : Téte et cou
et chirugie
réparatrice

CHU

PASQUIER

Dominique

UM Ana. Path. 4 - Péle
14 : Biologie

CHU

Département
d'anatomie et
cytologie
pathologiques
Pole 14 : Biologie

CHU

PELLETIER

Laurent

Biologie Cellulaire

CHU

Centre d'innovation
biologique

CHU

PAYSANT

Francois

Clinique de
Médecine Légale
Pdle 8: Péle
Pluridisciplinaire de
Médecine

CHU
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RAY

Pierre

Génétique.BDR

CHU

Biologie de la
reproduction
Dépaitement
génétique et
procréation
Péble 9:
Couple/enfant

CHU

RENVERSEZ

J.Charles

Biochimie et Biologie
Moléculaire - Pole 14
Biologie

CHU

Département de
biologie intégrée
Biochimie et
Biologie
Moléculaire

Poie 14 : Biologie

CHU

RIALLE

Vincent

Information et
informatique Médicale

CHU

Laboratoire TIMC

La Tronche

SATRE

Véronigue

Génétique
chromosomique

CHU

Génétique
chromosomique
Département
génétique et
procréation
Péle 9:
Couple/enfant

CHU

STANKE-LABESQUE

Francoise

Laboratoire de
Pharmacologie

CHU

Laboratoire de
Pharmacologie

CHU

STASIA

Marie-Josée

UM diagnostic &
Recherche
granulomatose septique -
Péle 14 Biologie

CHU

Département de
biologie et
pathologie de la
cellule

Péle 14: Biologie

CHU

TAMISIER

Renaud

Physiologie

CHU

Clinique de
Physiologie
sommeil et exercice
Lab. explor. fonct.
cardio-respiratoires
Pole 12:
Rééducation et
physiologie

CHU

WEIL

Georges

Biostatistiques et
Informatique Médicales

CHU

Biostatistiques et
Informatique
Médicale

Péle 17 Santé
Publique

CHU
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SERMENT D' HIPPOCRATE

Quidissmemorem Jaudes, repetimque fideles
Ingenij dotes, Hippocrarisque decns.

Democriti auditor Phabea, 8, Cot Propago,
Certius an quiste tradiditartis opes?

Ey présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant
Ceffigie A HIPPOCRATE,
je promets et je jure détre fidele aux lois de [hovnneur et de [a froﬁife’ dans
Cexercice de [ Medecine.
e donnerai mes soins gratuitement d Lindigent et wexigerai jamais un salaire a
dessus de mon travail. Je ne participerai d aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis dans Cintimité des maisons, mes _yeux w’y verront pas ce Qui s’y passe ; ma
[angue taira les secrets qui me seront co;ﬁés et mon état ne servira pas a cor"mmpre
{es meeurs, ni d favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou c{e‘ classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir ef mon pdﬁémﬂ
Je garderai le respect absolu de [a vie humaine.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de_faire usage de. mes conmaissances
médicales contre les [ois de [humanité. |
Respectueux et reconnaissant envers mes HMaitres, je rendrai a leurs enfants
Pinstruction gue j’ai recue de leurs péres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert &’ opymére et méprisé de mes confréres si j'y mangie.
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THESE SOUTENUE PARVERGNES Aubin

TITRE : LA PLACE DU MEDECIN SPECIALISE EN MEDECINE GENERALE
DANS LES ORGANISATIONS DE SOLIDARITE INTERNATIONALE (O.S.1.)
MEDICALES FRANCAISES EN 2011.

CONCLUSON: :

Introduction_: Jusqu’a ce jour la médecine généralgadicipé a I'histoire de la médec
humanitaire. Cependant le contexte a changé. La médecine gémétatievenue u
spécialité. Pour pouvoir faire face a des situations de plus ercaoglexes, la médeci
humanitaire a décidé de se professionnaliser. Le but de cette étudkanalyser |
répercussion dees changements sur la place des médecins spécialisé&leaime génére
au sein des O.S.I. en 2011.

Matériel et méthodes: C’est une étude mixte, a la fois qualitative et quantitatille.rEpose
sur des entretiens structurés, guidés par un questionnaire ségséalipres des cadres
principales Organisations Non Gouvernementales médicales Basginsi que des Croix-
Rouge.

Résultats: 12 des 13 O.S.I. sélectionnées pour répondre artestiens assez spécialisés
accepté de participer a cette étudleur 67% des O.S.l. les médecins spécialisés en mé
générale ont une place importante pour leur fonctionnement. 75% estjoignhtapporter
des spécificitées qu’elles ne retrouvepas chez les autres spécialistes. Concerna
fonctions du médecin humanitaire, 75% placent I'enseignement comimgéaptincipale
dans les missions de développement et 83% citent une maladigeurgeatomplexe pari
les pathologies prises en charfréquemment. Quand les O.S.I. comparent les caractéri:
du médecin humanitaire a celles de la définition de la W.O.N.C.Aigi8oeuropéenne
médecine générale) peu de différences ressortent.

Discussion: La médecine générale et la médecinananitaire sont deux disciplir
distinctes. La pluralité des fonctions a assunasec notamment un rdle primordial
formateur, les pathologies relevant parfois du domaine de linfectieldgmportance de
santé publique sont des différences que rfeslecins spécialisés en meédecine gér
désirant partir mais aussi les O.S.l. devront prendre en co@gypendant, en dehors de
particuliers le profil type du médecin humanitaire est celui d’'un médecigvptEnt. Ce
principales qualités sont Haptabilité et 'ouverture d’esprit avec notamment la pris
compte des différences socioculturelles. Ces éléments sonmégalkes atouts qui font
spécificité du médecin spécialisé en médecine géndraldonc toujours sa place au sein
0.S.1 médicales francaises. Méme pour l'avenir, ces O.S.l. ne sauhaids de grar
changement concernant le personnel médical, elles aimeragtatfidéliser ces médec
pour travailler avec du personnel expérimente.

Mots Clés: Médecine générale ; Médecine humanitaire ; Organisation solida@é
Internationale ; Spécialisation ; Action Humanitaire.

VU ET PERMIS D’ IMPRIMER
Grenoble, le T (0. Tolf

LE DOYEN LE PRESIDENT DE THESE
Professeur Jean-PaulRomanet O0.CHABRE
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