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1 INTRODUCTION

En premiéere ligne du systeme de santé, le jeune médecin se trouve confronté a
une précarité grandissante, souvent auprés de populations migrantes. De plus
face a la désertification rurale et a la concentration des pdéles de santé, il se
retrouve isolé face a des situations de soins complexes ou il doit apprécier
Iaspect multidimensionnel. Comme le constate le Dr Pierre Micheletti™, la réalité
de sa pratique dépasse parfois les compétences acquises au cours de sa
formation.

Selon la définition de la médecine générale reconnue par la Société Européenne

de Médecine Générale — Médecine de Famille (WONCA Europe), le praticien se

doit d’avoir une approche globale de lindividu et de ses liens avec la
communauté. Elle rappelle, que face « a l'augmentation des voyages et de
limmigration (...) le médecin généraliste a besoin d'une plus grande
compréhension des difféerences culturelles, éthiques et religieuses (...) et de leur
impact sur la santé... »*

En France , le Collége National des Enseignants de Médecine Générale (CNGE)
reconnait qu’un stage clinique est le lieu par excellence de ['apprentissage, ol
I'organisation des connaissances prime sur leur empilement. Mais il permet aussi
I'enseignement du professionnalisme : c’est a dire du lien enire le médecin et la
société et des responsabilités misent en jeu.®

Ces simples constats laissent entrevoir une inadéquation entre le contenu du
dipldme d’étude spécialisé en médecine générale et la réalité de notre systéeme
de soin. Précarite, inégalités sociales, approche multidimensionnelle du soin et
santé publique ne sont que peu enseignees, et le jeune médecin ne s’y confronte
réellement que lors de ses premiers pas, tardifs, en médecine libérale.
Parallélement, on constate qu’'a I'étranger, de nombreux systémes d’'éducation
médicale proposent des expériences internationales a leurs étudiants afin de
combler ce manque et d’améliorer leur aptitude aux soins primaires en particulier

en termes d’équité de soin et de devoir moral %2




En France, les organismes humanitaires de santé accueillent déja nombre de
jeunes médecins, parfois encore internes et assurent un encadrement
professionnel et sécuritaire pour leur premiére expérience en milieu précaire. En
effet, ces organismes reconnus d'utilité publique, ont acquis un savoir et un
savoir-faire en termes de santé primaire qui les placent sGrement en expert de la
santé en milieu précaire. Elles ont développé des outils et des méthodes
inspirées de la réalité du terrain et sont les acteurs d’un réseau solidaire national
et international.

Une telle expérience, qu’elle soit a I'étranger, ou sur le territoire frangais (Mission
France de Médecins du Monde, Croix Rouge Frangaise...) semble ftres
enrichissante pour les jeunes médecins qui s'y engagent. lls approfondissent
leurs savoir médical dans certaines disciplines, confrontent leur savoir faire
medical aux réalités de I'environnement précaire et modifient leurs attitudes et
savoir étre en fonction. Mais en plus de I'apprentissage sur place, il semble que
le jeune médecin en retire une meilleure compréhension de son propre systéme
de soin. Afin de s’adapter a un contexte différent, il va comparer ses propres
repéres a ceux en vigueur la ou il se trouve. Cette prise de recul et cette
démarche critique lui seront bénéfiques par la suite, en particulier dans une
démarche évaluative. Elles lui apporteront une meilleur compréhension de sa
place au sein su systéme de soin, et élargiront sa vision des choses.

Il semble donc que linterne de médecine générale ait beaucoup a apprendre
d’une expérience humanitaire : sur son savoir, son savoir-faire et son savoir étre.
L’action humanitaire détient en condensé les bases de la médecine générale.
L’interne peut s’y confronter au cours d’une expérience pratique, et y parfaire sa
formation en santé primaire. Bien s(r cette démarche ne conviendra pas a tous,

et le présupposé reste 'engagement volontaire.

Nous nous sommes donc posé la question suivante : une mission humanitaire
de 6 mois a I'étranger peut-elle étre validant dans le cursus de troisieme cycle
médical ? Offre-t-elle des garanties pédagogiques suffisantes ? Qu’en est-il de

'encadrement et de la sécurité des internes ?




Dans une premiére partie, nous avons recherche dans la littérature des travaux
autour de cette problématique de la médecine humanitaire, de I'approche de la
précarité dans le cadre de I'enseignement médical. Puis nous avons mené une
enquéte d'évaluation des pratiques aupres de jeunes médecins frangais ayant eu
une expérience humanitaire.

Au regard de ces élements, nous défendons - dans une troisieme partie -
'hypothése selon laquelle, sous certaines conditions, il est licite de considérer
qu’une mission humanitaire a I'étranger soit considérée comme suffisamment

riche sur le plan pédagogique pour valider un semestre d’internat.
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2 BIBLIOGRAPHIE

2.1 DEMOGRAPHIE MEDICALE

Le nombre de médecins généralistes libéraux stagne depuis 10ans *°. Selon le
rapport 2006-2007 de I'Observatoire national de la démographie des professions
de santé, la population médicale se répartie en 2005, comme suit:
- 49% d’omnipraticiens (103020)
- 51% de spécialistes (107183)
- 58% dans le secteur privé dont 67% d’omnipraticiens (69703 sur les
123470 praticiens libéraux et mixte)
- 29,5% dans le secteur public dont 17% d’omnipraticiens (18209 sur les
62154 praticiens salariés hospitaliers)
Leur répartition trés inégale sur le territoire frangais menace I'accés aux soins de
premier recours de la population générale®.
En particulier dans les communes défavorisées, ils sont en sous effectifs voire
absents. Or c’est dans ces mémes communes que I'on enregistre un taux élevé
de patients bénéficiant de la Couverture Maladie Universelle complémentaire’
(CMUc). La clientéle du médecin refléte la composition de leur environnement.
Certains parlent méme de spécialisation « CMUc » de ces praticiens qui
finalement attirent a eux les patients CMUc des communes riches avoisinantes.
Lesquels patients se sentent plus en confiance et moins stigmatisés par les

médecins travaillant dans le méme milieu social''.

2.2 SANTE ET PRECARITE EN FRANCE

' CMUc : protection maladie complémentaire de la couverture maladie obligatoire
proposée aux personnes résidant en France non couvertes par d’autre régime obligatoire
d’assurance maladie (CMU de base). Comparable a une mutuelle, elle est accordée sur
des critéres de ressources, et permet une prise en charge médicale avec dispence d’avance
de frais.




Quelques chiffres :

En 2006, on enregistre 4,842 millions de bénéficiaires de la Couverture médicale
universelle complémentaire.

En 2007, 13,2 % de la population frangaise vit en dessous du seuil de pauvreté.
Cela représente 7,9 millions de personnes vivant avec moins de 880 euros par
mois.

Au dela des chiffres :

« les Invisibles » : ensemble de catégorie de personnes réduites au silence, dont
personne ne semble se soucier,...témoignant d’'une fragmentation inquiétante de
la société francaise...dont les lignes de clivages sont bien plus nombreuses et

complexes que « la fracture sociale "2

La précarité sera définie comme « un état d’instabilité sociale caractérisé par la
perte d'une ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes et aux familles
d’assumer leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs droits
fondamentaux »'>'*. L'une de ces sécurités étant le revenu, il est courant de
rapprocher précarité et pauvreté dont le principal indicateur est le seuil de
pauvreté absolue. Loin de faire I'unanimité, il se définit comme le revenu
disponible annuel pergu au sein d’'un ménage permettant d’assurer le minimum
alimentaire indispensable au maintient de la vie. Cette approche, pour le moins
réductrice de la notion de pauvreté, est issue des travaux de Rowntree sur
l'étude de la pauvreté des habitants de la ville de York en 1901. Elle permet
néanmoins de lier difficultés sociales et santé'®.

L'un des droits fondamentaux affecté par la précarité est la santé. En effet, il est
maintenant établi que des conditions sociales défavorables retentissent sur I'état
de santé des individus, la précarité étant associée a un risque accru en terme de
morbidité'®"". De plus, 'ampleur des problémes de santé et le stade avancé de
la maladie témoignent de réelles difficultés d’accés aux soins'”®,

En pratique, 'augmentation des personnes en grandes difficultés sociales a
conduit dés les années 1980, a la creation de centres de soins gratuits destinés

aux personnes sans assurance maladie ou a faibles ressources'®. Les médecins,




de retour en Europe aprés avoir été habitués a soigner la misére au cours de
missions humanitaires, furent choqués de la retrouver dans leur propre pays et
lancérent les premiéres initiatives'’. Par la suite les centres d’examens, agissant
pour le compte de I'assurance maladie couvrant 85% de la population frangaise,
durent focaliser leurs activités sur les personnes en situation de précarité (Arrété
ministériel du 20 juillet 1992 relatifs aux examens périodiques de santé, Journal
Officiel n°218 du 19 septembre 1992).

C’est par le témoignage des acteurs de ces centres de soins gratuits et la
publication de rapports officiels' que les autorités publiques prirent conscience
que linégalité sociale de santé était grandissante. Alors fut mise en place une
politique de lutte contre l'exclusion avec la création du Revenu Minimum
d’Insertion (RMI) (loi no 88-1088 du 1er décembre 1988)2, puis contre les
inégalités de santé (loi du 29 juillet 1998) par 'ouverture de Permanence d’acces
au soins de santé (PASS)® au sein des hépitaux publics. Mais ce n’est que
depuis le 1% Janvier 2000 quont été instaurés la Couverture Médicale
Universelle (CMU)* et 'Aide Médicale d’Etat (AME) (loi du 27 juillet 1999)°. Enfin
la loi du 9 aolt 2004 du code de Santé Publique vise a « réduire les inégalités
devant la maladie et la mort par une augmentation de l'espérance de vie des

groupes confrontés aux situations précaires »'*%°,

2 RMI : Allocation versée par la caisse d'allocations familiales ou la mutualité sociale
agricole, constituant un minimum social. A l'initiative de Jean-Michel Belorgey, le RMI
vise a insérer les personnes les plus en difficulté dans le monde du travail. Il a été
remplacé le 1% juin 2009 par le RSA.

3 PASS : cellules de prise en charge médico-sociale facilitant I’accés des personnes
démunies au systéme de santé ordinaire dont ils sont exclus. Ces structures de service
public hospitalier garantissent I’acces aux soin, aux droits et a la prévention.

* CMU : protection maladie obligatoire pour les personnes résidant en France, non
couvertes par un autre régime obligatoire d’ Assurance Maladie. En fonction des revenus,
une cotisation peut étre prélevée. Elle donne droit au remboursement des soins et
médicaments comme pour les autres assurés sociaux.

> AME : couverture de santé permettant la prise en charge des dépenses de soin sur la
base des prestations de I’ Assurance Maladie. Elle est réservée aux personnes étrangéres
sans titre de séjour, résidant depuis plus 3 mois en France, et est attribuée sur des critéres
de ressources. Comme la CMUc elle permet la dispense d’avance des frais.
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Force est de constater que de récents rapports font toujours état d’'une relation
statistiquement significative entre précarité et défaut d’accés aux systémes de
santé de droit commun (dispositif ordinaire de soins ouvert aux ayant droit de
I'’Assurance Maladie)?.
Les centres de soins gratuits ont, quant a eux, vu leur affluence augmenter et
bénéficient actuellement d'une « popularité » auprés des personnes en situation
de précarité du fait de deux caractéristiques'®

- une action alliant prise en charge médicale et prise en charge sociale

- un accueil immédiat et sans condition.
lls abordent ainsi de fagon multidisciplinaire le soin pour I'élever au rang de
solidarité en jouant le réle de lien social d’intégration et de lien social de

citoyenneté'®.

2.3 ATTITUDES DES MEDECINS FRANCAIS FACE A LA
PRECARITE

A la demande de ces mémes centres de soins gratuits, des études épidémio-
sociologiques ont été menées afin de mieux connaitre la population suivie dans
ces centres et d’identifier leurs attentes. A noter que pour se faire, I'étude du
parcours de vie est un instrument sociologique crucial permettant de repérer les
moments clefs qui ont déstabilisés les individus et contribué a la perte de
certaines sécurités , les conduisant a une situation précaire. Ces études
permettent donc de mesurer une évolution'?. A ce titre rappelons la mise en
place d’une cohorte d’enfant baptisée « Etude Longitudinale Francaise depuis
'Enfance » (ELEE) sous I'égide de I'lned, I'Inserm, I'Institut national de veille
sanitaire (InVS) et du systéme de statistique publique®'. Elle permettra entre
autre, de mettre en relation I'étude des problémes de santé déclarés et
diagnostiqués et I'étude des inégalités sociales.

De toute évidence, la difficulté d’accés au soin des personnes en situation de
précarité est multifactorielle, parfois au méme titre que la population générale’®.

Mais I'une des raisons maintenant reconnue est le manque d’information et de
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formation du personnel de santé'’. Outre la logique purement économique, c’est
cette lacune qui conduit certains praticiens a avoir une attitude passive voir
méme agressive a 'égard des patients précaires®. ‘

Un exemple criant est le refus de recevoir les patients bénéficiant de la CMU
complémentaire, exprimé par 14% de la population médicale interrogée sur 6
villes du Val de Marne ( 4,8% des médecins généralistes et 41% des médecins
spécialistes refusent les CMUc). Cette enquéte commandée par le Fonds CMU,
fait état du refus de certains praticiens et tente d’en analyser les causes. Elle met
aussi en évidence qu'au dela du refus de consultation, s’expriment d’autres
attitudes discriminantes tels que la restriction du soin, des horaires spécifiques
de consultation, voir une qualité d'accueil variable.

Les conclusions de ce rapport font état d’'un réel malentendu des praticiens a
I'égard des patients CMU, qui tient plus a une grande ignorance des
problématiques legales et sociales lices a la précarité. Les médecins sont issus
de couches sociales favorisées, et sont rarement confrontés a la précarité ce qui
limite leurs capacités de dépistage et de compréhension des phénoménes
sociaux attachés a la précarité”. Notons ici la mise en place d’un essai pilote
intitulé « La relation médecin - patient peut-elle générer des inégalités sociales »
visant a comparer les « points de vue » de la consultation du médecin et du
malade. Les premiers résultats présentés au 16°™ EUPHA Meeting en 2007
laissent entrevoir des divergences en matiére de prévention®.

Un autre facteur dépasse les compétences habituelles du médecin et provoque
le rejet du patient précaire. L’origine géographique et ethnique et les barrieres
linguistiques et culturelles qu’elles impliquent viennent souvent faire obstacle au
soin'®. En effet, en Europe le taux d’immigration de population originaire
d’Afrique, d’Asie, d’Europe de I'est et d’'Amérique latine ne cesse d’augmenter et
'on constate que C’est cette méme population qui consulte en majorité dans les

centres de soins gratuits '®2*. Preuve de limportance d’'un tel phénoméne, un

module a été consacré a la santé dans la future enquéte « Trajectoires et

Origines » mené par [llnstitut National de la Statistique et des Etudes
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Economiques (Insee) et I'Institut National des Etudes Déemographiques (INED)
fin 2008, auprés des immigrés et des enfants d'immigrés?°.

Liant ainsi précarité et immigration, le soignant apparait une nouvelle fois dans
un role d’intégration sociale pour ces populations précaires. Aprés la réussite des
centres de soins gratuits, certains auteurs recommandent de ré-attribuer la
fonction sociale et préventive aux professionnels de proximité tels que les
médecins généralistes afin d’améliorer le systéme de santé de droit commun 8.
Il est en effet établi que c’est par une meilleur efficacité des soins de premiére
ligne qu'un pays peut avoir de meilleurs résultats de santé et des colts plus

faibles en services de santé®?".

2.4 CAPACITES DU MEDECIN

Au vu des constatations faites précédemment, nous devons nous interroger sur
les capacités et habilités des futurs praticiens qui auront a assumer ce réle
social.

La santé de premiére ligne dite de « soin primaire » étant I'apanage de la
spécialité de médecine générale, nous nous intéresserons aux compétences
définies par la Société Européenne de Médecine générale — médecine de famille
connue sous le nom de World family doctors Caring for people Europe (WONCA
Europe). Elle assure le leadership scientifique et académique et représente la
discipline de médecine générale — médecine de famille pour le continent. Elle est
la branche régionale de I'Organisation mondiale des médecins de famille
(WONCA). Les nouvelles définitions et descriptions des compétences principales
ont été publiées en 2002 pour informer et contribuer au débat sur le rdle
essentiel de la médecine générale — médecine de famille a l'intérieur du systéme
de santé, tant national que pan — européen.

Il existe onze caractéristiques centrales pour définir la discipline. Celles-ci se
rapportent a des capacités ou habiletés que chaque médecin généraliste -
médecin de famille devrait maitriser. Elles peuvent étre regroupées en six

compétences dites « fondamentales ». Il convient de noter ici le caractére
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international ou indépendant du systeme de santé dans lequel ces définitions
sont appliquées. Dans la méme logique, il est intéressant de noter dans la
discussion, que laccent est mis sur la « nécessité dune meilleure
compréhension des différences culturelles, ethniques et religieuses, de leur
impact sur les maladies et la santé ainsi que leur implication au niveau du
traitement ». Ainsi nous relevons le caractére « international » de la médecine
générale et 'importance d’intégrer des modules interculturels, en particulier de
communication dans la formation pré et post graduée des médecins comme cela
a déja été démontré dans certaines universités anglosaxones®*°,
Les six compétences fondamentales du médecin généraliste spécialisé sont les
suivantes :

- La gestion des soins de santé primaire

- Les soins centrés sur la personne

- Laptitude spécifique a la résolution de probléemes

- L’approche globale

- L'orientation communautaire

- L’adoption d’'un modéle holistique

Ces compétences doivent lui permettre d’accueillir et de guider dans le systeme
de soin, tout patient se présentant a lui. Centré sur le patient, il doit étre capable
de le prendre en charge dans sa globalité, dans l'urgence comme dans le
chronique, tout en tenant compte de ses dimensions socio-culturelles et
existentielles. On lui reconnait une grande capacité d’adaptabilité, et il lui est
demandé d'assurer le lien entre l'individu et la communauté qui I'entoure. |l fait
partie intégrante d’un systéme de santé qui posséde ses propres limites.

On retrouve donc une fois de plus la notion d’interculturalité, la notion de lien
entre lindividu et la communauté, renvoyant au réle de solidarité défini
précédemment. Il lui est par ailleurs demandé de conjuguer qualité de soin et
gestion des ressources®.

La gestion des ressources, mais aussi la démarche épidémiologique sur

lesquelles il doit asseoir son raisonnement clinique, la participation au systéme
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de veille sanitaire ou aux campagnes de vaccination, sensibilisation et
prévention, sont autant de taches demandant des compétences de santé
publique auxquelles il doit étre préparé.

Les capacités interculturelles, sociales et de santé publique viennent donc

s’ajouter aux capacités purement medicales.

Il convient ici de préciser les disciplines médicales pour lesquelles le médecin
généraliste — médecin de famille est sollicité dans sa pratique quotidienne. Loin
de dresser une liste exhaustive des pathologies rencontrées en médecine
générale, nous nous intéresserons a celles rencontrées dans la pratique du soin
auprés des populations précaires.

Nous nous baserons pour cela sur le rapport 2007 de_l'observatoire de I'accés

aux soins de la Mission France de Médecins du Monde?*,

Elle englobe 112 programmes dans 29 villes, dont 90 actions mobiles de
proximité et 22 centres d’accueil, de soin et d’orientation (Caso). Lors de I'année
2007, 24 092 patients ont été regus dont 16 573 nouveaux lors de 54 698
passages. 33 070 consultations médicales ont été réalisées pour 16 690
patients différents. 100% des patients regus vivent en dessous du seuil de
pauvreté et 80% d’entres eux n’ont aucune couverture maladie.
On notera par ailleurs que 9,5 % des consultants sont mineurs, et qu'ils
représentent une catégorie particulierement a risque.
Se basant sur la classification internationale des soins de santé primaire (CISP),
le motif de recours de la population rencontrée et les diagnostics faits par les
médecins étaient 9 fois sur 10 du domaine de la médecine générale :

- Affections ostéoarticulaires (16% des recours)

- Affections respiratoires (16% des recours)

- Affections digestives (15,5% des recours)

- Affections psychologiques (13%)

- Affections dermatologiques (12%)

- Affections cardiovasculaires (11, 7%)

- Affections gynéco — obstétriques (10%)
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- Affections métaboliques, nutrition, endocriniennes (7,1%)

Les pathologies les plus fréequemment diagnostiquées sont :
- L’hypertension artérielle (7% des résuiltats de consultation)
- Les infections des voies respiratoires supérieures (environs 7%)

- Les troubles anxieux (6%)

D’autres études délimitent le champ de I'action meédicale dans les contextes de
précarités, a ces mémes domaines. Toutefois 'accent est mis dans certaines
études sur le domaine de la prévention®*°, des pathologies infectieuses type

293032 nutritionnelles® et pédiatriques®. Par contre nous

VIH 28 ou tropicales
n’avons pas retrouvé la notion de pathologie ostéo-articulaire dans ces mémes

études.

A la vue de lI'ensemble de ces données, nous retiendrons que les disciplines
medicales qui doivent étre maitrisées par le médecin généraliste, en particulier
pour le soin des populations précaires sont :

- L’infectiologie

- La pédiatrie

- La nutrition

- La dermatologie

- La gynécologie — obstétrique

- Latraumatologie

- La psychologie / psychiatrie

- L'urgence

Nous exclurons les disciplines de pneumologie et de gastro — entérologie
puisque les pathologies qui y sont rencontrées le plus souvent se retrouvent
dans les disciplines transversales que sont linfectiologie et la pédiatrie. De

méme, la rhumatologie ne sera pas retenue car non corroborée par d’autres
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études. Nous lui préférerons cependant la traumatologie qui englobe une partie

des affections ostéoarticulaires fréquentes en médecine générale.

Ayant maintenant défini les capacités qui sont recommandées de maitriser aux
médecins généralistes — médecin de famille afin de pouvoir prendre en charge la
population globale et plus particulierement la population précaire grandissante,
nous devons a présent nous interroger sur 'adéquation entre leur formation et

ces objectifs.

2.5 FORMATION DU MEDECIN

En France, I'organisation de la formation médicale est régulée au niveau national
par le Ministére de 'Education et le Ministére de la Santé, mais c’est en grande
partie les facultés qui définissent le contenu du cursus médical et les modes de
certification®.

Dans cette partie nous décomposerons la formation du médecin selon les trois
mécanismes pédagogiques qui doivent amener a l'acquisition de compétences
dans le domaine médical : I'enseignement, l'apprentissage et I'évaluation.

L’articulation de ces trois mécanismes constitue la dynamique de la formation®*.

2.5.1 L’enseighement
Le Petit Robert définit 'enseignement comme un « précepte qui enseigne une

maniére de penser ou d’agir ».

Selon le Petit Larousse, c'est « I'action de transmettre un savoir ».

Dans le cadre des études médicales, I'enseignement traditionnel didactique des
sciences médicales reste le modéle®. Méme si au cours de ces dix derniéres
années le cadre de I'enseignement s’est vu enrichir de méthodes d’éducation
participatives (apprentissage par probléme, cas - clinique, interdisciplinarité),
'enseignement théorique et I'enseignement clinique sont toujours délivrés en

utilisant des « formats de lecture ». Cet enseignement est transmis par les pairs.
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Il constitue le principal mode de formation de I'étudiant au cours du premier et du
second cycle des études médicales, qui, en tenant compte du pourcentage de
redoublement, durent en moyenne 7 ans ( curriculum médical avant dipldme le
plus long du monde ! )®. L'étudiant regoit donc un enseignement théorique
biologique, pathologique, et thérapeutique Iui permettant d’acquérir des
capacités cliniques qu’il doit mettre en application au cours de stages cliniques
rotatoires pendant la 4°™, 5°™ et 6°™ année. Notons que peu d’universités
préparent |'étudiant a son réle « d’externe » par des modules de communication.
Ceci constitue pourtant la base de [linvestigation clinique (interrogatoire) et de
'adaptabilité nécessaire a lintégration au sein de l'équipe médicale. Il est
contraint d’apprendre sur le tard. Enfin notons qu'un seul module
d’enseignement des sciences huméines et sociales est dispensé au cours de la
premiére année de médecine, dans un souci d’équité auprés des étudiants se

présentant aux concours qui sont issus de filiéres autres que scientifiques™.

2.5.2 L’apprentissage
L’apprentissage est défini comme le « fait d’apprendre un métier » (Petit Robert).

Il est ainsi rattaché a la formation professionnelle, comme le temps pendant
lequel on est apprenti (Petit Larousse).

Dans le cadre des études médicales, la pédagogie de I'apprentissage est utilisée
dés la 4°™ année lors des stages cliniques d’externat. C’est a partir de ce
moment que l'étudiant placé aux cbtés de ses pairs va étre confronté a la
complexité de l'individu malade dans le systéme de soin hospitalo - universitaire.
Par la confrontation a des situations complexes, il va petit a petit développer un
savoir-agir adapté a chaque situation. On assiste @ une mise en action des
savoirs acquis au cours de [enseignement. L'étudiant transforme ses
connaissances en organisation d'activité. C’est par ce processus fortement
dépendant du contexte et par consequent, trés adaptable, que I'étudiant va
trouver la stratégie de résolution de probléme(s) professionnel(s) la plus
perfomante®. Ceci est particutiérement vrai, au cours du 3°™ cycle des études

médicales, car l'étudiant évalué sur ses connaissances théoriques et son

18




raisonnement clinique au cours de I'Examen Classant National (ECN), est
responsabilisé. C’est en effet au cours de l'internat que lui est confié un réle-lui
permettant non seulement d’identifier les problémes, mais aussi de les résoudre
par I'exécution de tadches complexes (savoir faire). Il acquiért les compétences
faisant de Iui un professionnel. Ainsi dans la lignée du courant socio —
constructiviste, on reconnait aux stages cliniques leur réle professionalisant®.
L’etudiant apprend a devenir un professionnel en mettant en application son
savoir médical, mais il est surtout confronté a une quantité d'informations,
d'intuitions, d’émotions ayant pour conséquence un ajustement de son action par
des processus dintrospection, d'évaluation, de versatilité, d’incertitude, de
souffrance et de compassion. C'est cette confrontation qui va modeler ses
attitudes relationnelles et définir son expérience selon le contexte de mise en
application (savoir étre). C’'est ce que Lehoux P. et all définissent comme la
« tfrousse & outils du médecin » dans leur tentative de conceptualisation de la
pratiqgue de médecine de famille en 1995. Cette expérience, faisant se rencontrer
différents professionnels de santé, patients et chercheurs, selon le courant
praxéologique de recherche — action, fut une tentative de modélisation
systémique de la pratique de médecin de famille, cherchant a analyser et a
comprendre les interactions dans le champ d’action professionnel.

Cette trousse s'intégre dans « 'espace thérapeutique » qui définit le champ
d’action professionnel au niveau personnel de la consultation médicale ainsi
gu’au niveau des contraintes organisationnelles générales. De plus ils identifient
une « trousse a outils du patient » et différents processus individuels et/ou
mutuels ainsi qu'une synchronisation nécessaire a la construction de cet espace
thérapeutique. On notera l'importance des connaissances, des croyances, ainsi
que le réseau social et les thérapies alternatives dans la trousse du patient®.
Cette expérience nous permet de mieux cerner la notion d’apprentissage et les
compétences développées par les stages cliniques professionnalisant. Ce que
les auteurs ont définit comme « éducation informelle »*" semble donc reposer sur
d’autres domaines que les sciences médicales pures:

- La communication médecin — patient
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- L’éthiqgue médicale
- La médecine Iégale
- La sociologie médicale

- La santé publique

A ces domaines peuvent encore étre ajoutés I'histoire, les sciences politiques et
la philosophie orientant alors I'apprentissage professionnalisant vers les sciences

humaines.

C'est le «savoir informel » qui, associé au « savoir formel» dans les
expériences de l'apprentissage, fait progresser le praticien en formation vers un
niveau de compétences faisant de [ui un professionnel. Notons cependant que le
savoir informel est grandement dépendant de I'environnement dans lequel se fait
'apprentissage. En France il est majoritairement hospitalo — universitaire et
rarement inter — disciplinaire.

Si 'enseignement est le cadre pédagogique de la transmission du savoir, alors
'apprentissage est le cadre dans lequel se construit le savoir faire et le savoir

étre.

2.5.3 L’évaluation
L’évaluation constitue peut étre la plus grande évolution du systéme

pédagogique de ces 10 derniéres années. Au dela méme des procédés de
certification lors de la formation médicale initiale, elle a été au coeur d’'une
démarche qualité dans le systéme de soin. En effet, en réponse a 'augmentation
exponentielle des connaissances médicales, et dans un but d'expertise, et de
maintient des compétences, la formation continue des praticiens et I'évaluation

de leur pratique, ont été institutionnalisées respectivement en 2002 et 2004.

Dans le cadre des études médicales, I'évaluation n'est plus seulement
considérée comme le fait de porter un jugement sur la valeur de quelque chose

(Petit Robert). De la simple notion de mesure (courant docimologique),
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I'évaluation est devenue formative, considérant une démarche de recueil
d’information sur une activité et/ou son resultat, conduisant a un jugement et a
une prise de décision (courant constructiviste)®*. Appliquée a I'éducation
médicale, cette démarche est particuliérement ardue, vu la complexité des
compétences visées en fin de cursus et des exigences de la société a I'egard
des médecins.

Dans le cadre de la formation médicale initiale elle est cependant primordiale et
constitue une réelle composante dynamique pédagogique. Si I'évaluation mise
en ceuvre conditionne la formation, elle doit étre adaptée aux objectifs (courant
systémique). En effet, I'étudiant n’apprend et ne retient pas de la méme fagon si
c’est pour le réciter, si c’est pour le réutiliser pour comprendre, ou pour expliquer
et résoudre un probléme. Ainsi les méthodes différent selon que I'on évalue
I'enseignement ou I'apprentissage.

Dans le paradigme de I'enseighement, 'évaluation va s’attacher a rechercher la
quantité d’informations que I'étudiant aura retenues et qu’il sera capable de
rappeler. L’enseignant formule des questions ou des consignes et attend les
bonnes réponses ou les bons comportements correspondants aux objectifs de
formation. L’évaluation s’intéresse plus aux résultats qu’aux moyens mis en
ceuvre pour arriver a celui — ci. Elle utilise des moyens standardisés tels que les
tests, épreuves, examens et grilles d’observation, car ils sont reproductibles d’'un
étudiant a 'autre. On la retrouve a deux moments clefs des études médicales : le
concours de premiére année de médecine, et 'examen classant national.

Dans le paradigme de l'apprentissage, I'évaluation considére, quant a elle, les
moments et les contextes ot se déroulent la formation de I'étudiant comme le
cadre privilégié de recueil dinformation sur les connaissances et les
compétences acquises. Ce sont les taches réelles et complexes retrouvées dans
I'exercice d’une profession qui vont définir ce que I'étudiant doit connaitre. La
notion d’interdisciplinarité et la transférabilité des connaissances sont analysées
afin de connaitre les compétences développées. L’évaluation considére par
ailleurs que toutes les connaissances dont on vérifie l'acquisition sont

réutilisables. C’est a dire que I'évaluation ne conduit pas a une sanction mais a
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une adaptation de l'apprentissage. Pour renseigner sur les performances de
I'étudiant, I'évaluation doit se baser sur des taches « authentiques » : complexes,
multi — dimensionnelles et complétes. Ceci permet de faire ressortir les bases
cognitives des étudiants (savoir) et les compétences visées (savoir faire et savoir
étre).

Les procédés les plus utilisés en éducation meédicale peuvent étre cités pour
exemple : I'analyse de cas cliniques, le test de concordance de script, 'Examen
Clinique Obijectif Structuré qui consiste en une observation directe de I'étudiant
dans une tache professionnelle avec des patients standardisés, ou les outils qui
visent a documenter les apprentissages effectués a partir de pratiques réelles : le
portfolio ou I'audit de dossier médicaux*.

Par ces exemples, il est intéressant de noter que I'évaluation peut nécessiter une
interaction avec les pairs et parfois une auto - évaluation. Par convergence, il
est admis que l'auto-évaluation sous forme d’enquéte de jugement, fasse partie
de Iévaluation®. Elle parait méme étre la piéce centrale du systéme de
formation pratique et du développement des compétences professionnelles lors
de la formation médicale diplémante®. C’est aussi par P'auto — évaluation et
'apprentissage auto — dirigé que le praticien assure sa formation continue et
participe a I'évaluation de pratique. Certain auteurs anglo-saxons n’hésitent pas
a parler d’'une « profession auto — régulée ».

Il conviendra cependant de rappeler que l'une des composantes du
professionnalisme est 'autonomie et la régulation de la discipline®’. Ce qui, dans
le cadre de l'auto — évaluation, revient a considérer le médecin comme un
praticien qui réfléchit a sa pratique ( praticien réflexif en cohérence avec les
théories pédagogiques constructivistes et I'évaluation formative) et qui assume
ses responsabilités et ses devoirs envers les attentes et les besoins de la

sociéte.

Il parait donc important d’évaluer un jeune médecin en formation afin de le faire

progresser vers les orientations conceptuelles de sa formation.
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Pour cela nous pouvons nous rapprocher des sciences sociales pour aborder le
savoir étre du medecin : son opinion et son comportement dans le soin. Pour
interroger le vécu, les entretiens qualitatifs semi-directifs sont recommandés. Si
I'objectif est la recherche opérationnelle vérifiable, il convient d’élaborer un
questionnaire clair et reproductible afin d’illustrer les comportements et opinions

identifiés au cours des entretiens®.

Nous pourrons donc considérer ['évaluation comme [loutil pédagogique
permettant de mesurer et de guider le savoir étre et par conséquent le

professionnalisme.

Nous avons donc pu appréhender les fondements de la formation médicale, et
nous pouvons maintenant en dresser un bilan critique en terme de formation a la
précarite :

- Le domaine des sciences humaines et sociales n’est abordé que de fagon
trés limitée, au mauvais moment et son évaluation est inadaptée.

- Le domaine de santé publique est lui aussi abordé de fagon limité et reste
cantonné a un enseignement, ne permettant pas a ['étudiant de
développer de réelles compétences par une mise en pratique.

- L’environnement dans lequel se passe le stage clinique est la plupart du
temps hospitalo — universitaire. Ce qui, on I'a vu, conditionne fortement un
certain type d’apprentissage.

- Le contexte de précarité ne constitue que rarement I'environnement d’un
terrain de stage clinique, limitant 'acquisition de compétences dans ce
domaine au combien « authentique » (complexe et multidisciplinaire).

- Le savoir « informel » comme base de l'acquisition de compétences n’'est
que peu reconnu et peu évalué. Il est aussi grandement dépendant de

I'environnement de formation®”.

23




- La méthode d’évaluation de I'apprentissage convient tout particuliérement
au domaine de la précarité, et peut se faire par observation directe de

I'étudiant en situation et/ou par I'auto — évaluation.

2.6 ENJEUX A VENIR

Ce constat d'inadéquation entre la formation médicale et les objectifs de
formation, en particulier face a la précarité, vient s’ajouter aux réformes
souhaitables pour I'éducation médicale. Il est un fait actuel, dénoncé par
plusieurs auteurs, que les facultés de médecine doivent mieux préparer le
médecin a prendre en charge la santé de la population et faire avancer le savoir
médical a travers la recherche®. En effet, devant un cruel manque de médecins
de santé primaire, les facultés ne doivent pas seulement focaliser leurs
programmes sur le développement de compétences scientifiques, mais aussi sur
les habiletés a se conduire en professionnel dans un environnement complexe et
changeant, en tenant compte des inégalités sociales, des attentes des patients
d’origines et de cultures différentes, bref en impliquant la question du bien étre
social et de la santé des populations.

Face a cela, I'une des réponses quantitatives apportée fut 'augmentation du
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numerus clausus et la réforme de 'Examen Classant National™. La conséquence

pour les facultés de médecines fut 'augmentation du nombre d’étudiant sans

t** et de moyens pédagogiques.

reelle augmentation du nombre d’enseignemen
On estime que d'ici 2015, il y aura 11 000 internes a former en plus, ce qui pose
la question cruciale de la disponibilité des stages cliniques formateurs. Certaines
spécialités arrivant déja a saturation (gynécologie — obstétrique, pédiatrie) dans
le cadre hospitalo — universitaire, 'TONDPS recommande 'ouverture de stages en
dehors des CHU et CH, au sein d’établissements ou d’organismes a but lucratif
ou non — lucratif. Ceci est laissé a la responsabilitée des doyens de facultés et du
coordinateur interrégional d’établir les conventions et les cahiers des charges de

formation®.
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2.7 EXEMPLES DES PROGRAMMES INTERNATIONNAUX

Pour répondre a ces enjeux, l'exemple des programmes internationaux
développés par certaines universités médicales anglo-saxonnes semble étre
intéressant a étudier.

C’est face au méme constat d’inadéquation entre la préparation des médecins et
les besoins de santé a 'échelle de la population que plusieurs programmes
d'échange internationaux auprés de populations démunies dans des pays en
voie de développement ont vu le jour dans différentes universités anglo-
saxonnes.

Le constat initial était le méme : les populations sont de plus en plus diversifiees
et les inégalités sociales de santé se creusent®. De plus le nombre de praticiens
s’orientant vers les soins de santé primaire et la santé publique stagne, voir
régresse, alors que c'est la couverture de soin la moins colteuse et la plus
efficace.

La formation médicale a été remise en question en particulier sur la pertinence
de ses programmes éducatifs pour développer les capacités (savoir faire) mais
surtout les attitudes (savoir étre) nécessaires aux professionnels de santé. C’est
a partir de ce moment la que certains auteurs réaffirmerent 'importance des
notions de service et d’altruisme dans I'éducation médicale. Ces notions, et les
disciplines quelles sous tendent, n’étant jusque la enseignées que de fagon
informelle, I'étudiant se faisait sa propre expérience en fonction de son
environnement de pratique et du bon vouloir de ses pairs. Ainsi face aux lacunes
de la pédagogie médicale en terme d’outils et de méthodes systématisées pour
inculquer les attitudes qui feront de l'étudiant un « bon » professionnel, une
réforme du systéme éducatif basé sur la promotion de ces valeurs permit de
développer des programmes de santé internationaux.

Plus précisément, ces programmes se basaient sur la mise en situation et donc
I'exposition de I'étudiant aux besoins de santé de population de pays en voie de
développement. L'un des tous premiers exemples de ce type fut le programme

mené par le Reader’s Digest et le Programme d'Assistance Médicale Américain
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dans les années 70 : le médecin était placé dans un dispensaire et l'attribution
de responsabilité et le travail de terrain poussait celui-ci a un apprentissage
intensif. |’Association of American Medical College (AAMC) entreprit dés 1968
de former une division de Santé Internationale donnant la possibilité aux
étudiants de participer a des programmes internationaux d’apprentissage. Puis
certains organismes tels que linternational Centre for Medical Research and
Training (ICMRT) ou [lInternational Center for Diarrheal Disease Research
(ICDDR), y incorporerent un volet recherche et un encadrement adapté.

Nous noterons que des universités telles que Yale ou Baltimore développent des
programmes complets de santé internationaux depuis les années 80°.

Nous possédons aujourd’hui un recul suffisant, argumenté de nombreuses

72829324142 ot progpectives®®24%, parfois

28,29,32,41,43,44

études évaluatives rétrospectives

, ayant suivi ou non ce type

de formation, souvent auto — administre’28:29:41-43:45-47

comparant des échantillons d’étudiants
, pour mesurer l'impact sur
I'étudiant et son retentissement a I'échelle de la société.

Notons que la plupart de ces études portent sur l'effet d'une expérience
internationale auprés de populations démunies, réalisée par les étudiants au
cours de leur formation médicale avant spécialisation ou au cours de linternat de

médecine générale®®%.

2.7.1 Impact sur I’étudiant en médecine

Le retentissement, d’une telle expérience en terme de formation pour I'étudiant a
été évalué et a été classé selon les trois domaines d’éducation menant a la
compétence et a la professionnalisation® (cf. pyramide de Millers) :

Les connaissances (savoir)

Les capacités, ou aptitudes (savoir faire)

Les attitudes (savoir étre)
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2.7.1.1 En terme de connaisances (savoir)"®* :

C’est parce qu’il est dans un état d’esprit d'ouverture et qu’il doit s’adapter a la
« différence » du contexte de travail et de vie que l'étudiant va trés rapidement
enrichir son savoir, poussé par les responsabilités qui lui incombent.

En premier lieu en terme d’infectiologie tropicale®. Les pathologies rencontrées
n’existent maintenant plus que dans les livres et il les découvre a des stades
avancés. L’étio — pathogénie n’est pas forcément la méme sous nos latitudes.
Exemples : VIH, Malaria, mais aussi rougeole ou oreillons.®

Il va par ailleurs développer ses connaissances en matiére de nutrition,
particulierement infantile®®. Exemples : allaitement, réhydratation orale.

Enfin, il apparait dans certaine études que I'étudiant ouvre sa pratique aux
sciences sociales®, en particulier pour arriver & comprendre I'étio — pathogénie et

les facteurs de risques d’une certain maladie.

2.7.1.2 En terme de capacités (savoir — faire) :
Les capacités les plus régulierement citées a l'issue d’'une expérience de soin

auprés de populations démunies a [linternational sont les capacités

7.8,30

cliniques’ 2% de communication en particulier par la maitrise de langues

étrangéres’ 43,

Les auteurs identifient aussi de nombreuses acquisitions de capacités de santé
primaire’, tel que la gestion de soin®, la résolution de problémes spécifiques®,
I'adaptabilité®, I'éducation de santé® et la prévention®.

742,43

L’eétudiant en retire aussi des capacités de santé publique , par l'utilisation

d’'outils épidémiologiques, la considération des poids économiques et politiques
de la sante®*.
Enfin il apprend a tenir compte des déterminants sociaux de la santé® et

coordonne son soin avec les acteurs sociaux et paramédicaux.

2.7.1.3 En terme d’attitudes (savoir étre) :
Nous avons vu précédemment que malgré leurs apprentissages informels, elles

constituent certains des processus de professionnalisation les plus importants.
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Elles traduisent une maturation du comportement et une ouverture a son réle
social. Derrigre des valeurs telles que la compassion’, le volontarisme’,

7.8,30,43 7842 humanisme’, ou le

linterculturalisme , Tintérét pour les démunis
travail d’équipe’, nous relevons une modification des perceptions du monde qui
entoure la pratique du médecin, le renvoyant aux notions de service et
d’altruisme précédemment citées. Les études s’accordent a dire que I'étudiant
devient médecin parce qu’aprés avoir vécu et partagé les besoins d’autres
populations démunies, il est maintenant capable de reconnaitre les besoins et

les attentes de ses propres concitoyens.

2.7.2 Impact sur la société

Ainsi ouvert a son réle social, le médecin aura tendance a orienter sa carriére en

conséquence. Plusieurs études montrent que les choix de carriére des étudiants

8,29,42,43
k)

ayant participé a ces programmes se tournent vers la santé primaire en

particulier comme médecin généraliste — médecin de famille?®*2. lis ont tendance

3042 ot/ ou de soin aux populations

28,29

a avoir une activité de type communautaire

283042 Gertain s’orientent par la suite vers la santé publique

précaires
D’autres tendances sont importantes a souligner. |l apparait dans certaines
études le devoir de défense du patient par le médecin®. Et si les médecins ont
tendance a avoir une activité a I'étranger, celle-ci reste limitée pour une question

de revenu®?.

2.7.3 Conditions de réussite

Ayant démontré l'impact des programmes de santé internationaux, plusieurs
auteurs ont aussi déterminé les conditions sinequa non de leur réalisation®.

La premiere qui semble la plus importante est la motivation de I'étudiant et son
engagement. Ce n'est en effet que sur la base du volontariat que peut

s’entreprendre une expérience médicale auprés de populations démunies.
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Il doit donc étre recruté et sélectionné sur ces critéres en priorité (lettre de
motivation, projet professionnel, expérience associative ou autre type de
volontariat a vocation sociale). Cette sélection devra par ailleurs vérifier les pré-
requis ou connaissances médicales minimales permettant a I'étudiant d'étre

444748 Nous noterons que

opérationnel. Et c'est la, la deuxiéme condition
certains auteurs préconisent que la sélection ne soit pas assurée par la structure
de formation de I'étudiant, dans un souci d'impartialité*’.

Une fois sélectionné, une préparation au départ adaptée au contexte dans lequel
il se rend sera la troisiéme condition*’. Il devra se documenter sur I'histoire, la
culture, la religion, la politique et les conditions sanitaires du pays. En paralléle
une préparation spécifique au projet (pathologie tropicale, soutient nutritionnel,
épidémiologie...) ainsi qu’'une préparation a ladaptation type « choc des
cultures » pourra lui étre dispensé.

D’autres conditions s’adressant maintenant a la structure d’accueil de I'étudiant,
doivent étre assurées car, nous |I'avons abordé précédemment, I'apprentissage
de santé primaire est hautement dépendante du contexte.

La premiere d'entre elle est la logistique sur place. On ne peut en effet envoyer
un étudiant en formation sans s’assurer que celui-ci ait le minimum de moyen

30,48

pour accomplir sa tache Tout comme il est nécessaire d'assurer des

conditions de vie saines et de risques modérés, la notion de sécurité fait I'objet

2830 |’environnement dans lequel évolue

d'une attention toute particuliére
I'étudiant doit étre stable politiquement et son réle ainsi que ses objectifs doivent
étre clairement définis et compris par la population locale.

L’'une des conditions primordiale a la formation est la supervision et 'évaluation
de [l'étudiant sur place par une personne compétente, dont les qualités
individuelles [ui permettront de jouer le réle de pair. Son role de « guide » et de
soutient seront déterminants dans le vécu et I'acquisition de compétences de

13948 |’évaluation doit elle aussi faire I'objet d’un travail rigoureux et

I'étudian
attentif par la structure de formation de I'étudiant a son retour *'.
De méme, il est important que l'étudiant s'intégre dans une équipe, de

préférence multiculturelle et pluridisciplinaire, afin de pouvoir partager savoirs et
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impressions. Ceci lui permettra aussi d’améliorer sa capacité de communication
et d’échange, si possible dans une langue autre que sa langue maternelle.

Mais la ou l'apprentissage sera le plus enrichissant sera son expérience de
terrain au contact de la population locale. La pratique d’activités communautaires
est lune des conditions qui fera de cette expérience a ['étranger un
apprentissage unique pour I'étudiant*®.

Enfin, la délimitation de son activité a un projet clair et bien défini, intégrant une
partie recherche, permettra a I'étudiant de rentrer en contact avec la population,
de ne pas se perdre face a I'envergure de la tache, et apportera des bénéfices a
son propre centre de formation tout comme a la communauté dans laquelle il

travaille*®°,

2.7.4 Arguments opposables

Méme si ce genre de formations semble d'un grand intérét pédagogique, il n'en
reste pas moins qu’il souléve des questions d’ordre ethique principalement, mais

aussi déontologique, sécuritaire et organisationnel.

La premiére d’entre elles est sans doute la plus importante, et constitue le socle
de réflexion qui doit précéder toute démarche d’action dite « humanitaire » : Quel
est le service rendu a la population en détresse?

Loin de faire I'unanimité, le débat sur le bien fondé de I'action humanitaire n’est
pas clos et souffre d’'une remise en question a I'heure actuelle®. Ne faisant pas
'objet de notre travail, nous nous intéresserons tout de méme au bien fondé
d’envoyer un médecin considéré en formation dans son pays, pour soigner les
plus démunis dans un autre.

Les auteurs n’abordent que peu ce sujet ambigtie®®. Certains reconnaissent
méme que l'étudiant a plus a y gagner que la population locale®. Cependant,
sous couvert d'une sélection pertinente assurant l'opérationnalité et surtout
'engagement de I'étudiant responsable de la communauté sur place, I'implication

gu'il mettra dans sa tache sera le gage d’une force vive dans un contexte qui en
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est la plupart du temps dépourvu. Nous noterons la aussi l'importance de
'encadrement sur place, comme soutient, mais aussi comme « garde fou ».

En cela cette expérience ne doit pas différer des conditions de pratique de
linterne en stage clinique en France.

Ainsi, nous pouvons répondre a cet argument par le trio : sélection, encadrement
et engagement.

De maniére ethnocentrique, il peut étre opposé un argument d’ordre
déontologique : n’y a-t-il pas la un risque de fuite des médecins vers I'étranger ?
La encore la littérature est pauvre, mais on retrouve la confirmation de cette
crainte quand une étude rétrospective par questionnaires auto — administrés
auprés de médecins installés montre que 60% d’entre eux souhaiteraient avoir
une activité internationale*?. Cependant la majorité avoue que cela n'est pas
possible pour des raisons organisationnelles et financieres. Les études qui
s’intéressent a l'impact sur le systtme de santé du pays d’origine prouvent,
quant a elles, une réelle implication dans leurs propres systémes de santé
primaire a leur retour (cf paragraphe 2.7.2).

L'argument sécuritaire peut aussi étre employé a l'encontre de ce type
d’expérience. En effet n'y a-t-il pas un risque d’envoyer nos médecins dans des
conditions de vie précaires et instables ?

A cela, le vieil adage « mieux vaut un médecin en bonne santé qu’un médecin...
malade » répond de fagon claire qu’il n’est pas concevable de risquer la vie de
quelgu’un pour un ou des autres. Cela est inutile pour lui mais aussi pour I'action
dans laquelle il se trouve. Ceci est vrai dans toutes situations humanitaires, et
conduit a la gestion délicate du risque « calculé ». Il est donc de la responsabilité
de la structure accueillant I'étudiant de faire courir le moindre risque a celui-Ci
tout comme aux autres employes.

Enfin, il n'est pas rare d’entendre encore parler de « tourisme humanitaire » a
l'égard des praticiens s’engageant volontairement dans des actions
humanitaires. Ces remarques sont souvent formulées par les formateurs

médicaux frangais eux — méme. A cela, nous n’avons pas trouvé de référence
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dans la littérature mais nous tenterons de d’approfondir ce probléme dans la
deuxiéme partie de notre travail.

Pour conclure nous citerons ici une étude de thése menée avec la collaboration
de 'URML de Picardie auprés de médecins généralistes libéraux’’. Interrogeant
les médecins sur l'adéquation de la médecine générale et la médecine
humanitaire, celle-ci en vient a la conclusion que c’est par manque de temps et
de formation que les médecins pourtant intéressés, renoncent a une expérience
humanitaire. C’est donc au cours de la formation médicale initiale qu’une telle

expérience peut étre réalisée.

2.8 L’EXEMPLE HUMANITAIRE FRANCAIS

Les données issues du systéeme anglo-saxon semblent trouver un faible écho
dans la littérature franco-européenne portant sur ce sujet*®®"* Les échanges

médicaux universitaires proposés, tels que le programme Hippokrates restent

européo-européen, dans la lignée du traité de Bologne et de I'uniformisation des
cursus universitaire. En France, rares sont les facultés de médecine ou l'on
propose a I'étudiant des stages orientés sur la précarité et/ou sur Finternational.
Les jeunes médecins en formation doivent donc se tourner vers d’autres
structures s'’ils veulent mettre a profit leurs compétences médicales dans un but
philantropique. Pour cela, ils sont nombreux a proposer leur candidature auprés
des organismes humanitaires francgais. De jeunes médecins, parfois internes,
partent en mission humanitaire pendant des disponibilités au cours de leur
cursus. Rares sont les facultés qui reconnaissent de tels expériences comme
« validantes » au méme titre qu'un autre stage clinique de troisiéme cycle. C’est
donc souvent a I'encontre de l'ordre établi que linterne s’engage dans le
volontariat humanitaire.

Les principaux organismes humanitaires frangais, reconnus d’utilité publiques, et
dont I'expérience et la taille garantissent un certain professionnalisme, proposent

aux internes et aux jeunes médecins frangais des missions allant de 6 mois a 1
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an : Médecins Sans Frontiére (MSF), Médecin Du Monde (MDM), Action Contre
la Faim (ACF), Handicap International (HI) et la Croix Rouges Francaise (CRF).

Ces structures sont reconnues comme les organismes de références frangais en
matiére de prise en charge et de soin aux populations les plus précaires. Leurs
domaines d’activités s’exercent souvent a I'étranger, mais a I'image de la Mission
France de MDM, ils sont aussi les principaux intervenants face aux inégalités de
soins sur le territoire Frangais. Depuis les « Frenchs Doctors », ces organismes
humanitaires ont su faire évoluer leurs pratiques et leurs réflexions sur ce sujet
sensible et complexe qu’est I'humanitaire. Leur fonctionnement qui se veut
transparant se base sur des pratiques évaluatives et multidisciplinaires leur ayant
permis d’acquérir une certaine expertise dans la prise en charge de la santé en
milieu précaire. Elles ont pour la plupart une trés bonne connaissance du terrain
et des différents déterminants de la santé qui s’y exercent. De méme, elles sont
conscientes, mieux que quiconque, des risques encourus sur ce genre de
terrain.

Elles recrutent des médecins sur la base de volontariat, et constituent ainsi des
pools de médecins mobilisables. La faible disponibilité de ceux ci fait que bien

souvent I'offre est supérieur a la demande.

Sous linitiative du Professeur Mattei, la CRF propose depuis 2006 des terrains
de stages humanitaires aux internes des facultés frangaises. Pour une durée de
6 mois, la CRF s’engage auprés du CHU de rattachement a assurer
'encadrement pédagogique de l'interne. Pour cela une convention de stage est
signée entre 'organisme humanitaire et 'organisme de formation de I'étudiant
(CHU). Ce dernier s’engage par ailleurs a assurer la rémunération de l'interne
pendant la durée de son stage humanitaire, pendant que la CRF prend a sa
charge les frais de transport et de vie sur place.

L’interne est tenu de rendre un rapport en fin de mission. Le terme de cette
convention permet ainsi a l'interne de valider un stage dans son cursus d’étude

médicale.
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Il existe donc en pratique des terrains de « stages informels » (exception faite
pour la CRF qui est le premier organisme a proposer cela de fagon officielle) ou
les internes et les jeunes médecins encore en formation vont se confronter a la
complexité du soin en milieux précaire. Qu’en retirent ils ? Comment cela peut
leur étre utile dans leur pratique par la suite ? Vers quel type de carriere
s’orientent-ils ? Nous sommes en droit de nous demander si les expériences
humanitaires au sein de ces organismes humanitaires, au méme titres que celles
citées dans le paragraphe précédent, ont un intérét pédagogique pour le jeune
praticien. Et de nous interroger sur I'importance de leur reconnaissance dans

leur formation.

Nous appuyant sur notre argumentaire bibliographique, nous évaluerons donc
intérét d’'une expérience médicale auprés d’'une population démunie en terrain
humanitaire, avec un organisme humanitaire frangais de référence. Pour cela
nous meéneront une enquéte auprés de jeunes praticiens ayant eu cette

expérience a la fin de leur formation.
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3 MATERIEL ET METHODE

Afin de vérifier notre hypothése, nous avons enquété auprés d’une population de
praticiens partis en mission humanitaire en fin de cursus médical, dans le but
d’illustrer I'apprentissage d’une telle expérience et le retentissement sur leur
carriere. Ce questionnaire a réponses fermees, auto administré, a été élaboré
sur la base d’entretiens non directifs aupres d’experts et semi directifs auprés
d’'un échantillon représentatif. Il se base aussi sur la littérature existante dans ce

domaine.

3.1 INTERVIEWS :

Les entretiens non directifs nous ont permis d’affiner notre méthodologie
et de définir les domaines de compétence développés par un jeune médecin au
cours d’une mission humanitaire. Nous avons rencontré le Pr Mattei (Président
de la Croix Rouge Frangaise), le Dr Michelleti (Président de Médecins du Monde)
et le Dr HEINRICH(Responsable du pool des médecins, MSF-France). Nous
avons sollicité 'expertise du Pr Labranche S. en sciences sociales.

Plusieurs jeunes médecins partis en mission ont été interviewés de
maniere semi-directive, ce qui nous a permis d’identifier certains indicateurs de
changement des connaissances, des capacités et d’'attitudes au décours d’'une

expérience humanitaire.

3.2 BIBLIOGRAPHIE :

Nous avons mené notre recherche bibliographique sur SUDOC, CISMEF,
INIST, BDSP et PUBMED. Les mots clefs utilisés : médecine générale, médecin
de famille, soin primaire, action humanitaire, santé internationale, ONG,

formation médicale, enseignement, pauvreté, précarité, responsabilité sociale ; et
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en anglais family medecine, general practician, medical education, medical
student, social responsability, international electives, developing countries,
career choice, primary care, altruism, idealism.

L'indexation de ces thémes dans les bases de données littéraires s'est avéré
limité, et peu d’articles ainsi intitulés nous semblaient pertinents. La recherche
fut dépendante de lidentification des mots clefs a travers certains articles et

ouvrages sources.

Nous avons aussi entrepris une recherche Web sur Google et sur les sites:
WoncaEurope, Isnard IMG, Médecins du Monde, Médecins sans Frontiére, la
Croix Rouge Frangaise, ministére de la santé et des sports.

En paralléle, plusieurs ouvrages abordant 'humanitaire, la santé publique et les

techniques d’enquéte en sciences sociales ont été utilisés.

3.3 ENQUETE :

3.3.1 Obijectifs :

3.3.1.1 Objectif principal :
Intérét pédagogique d’'un semestre de stage clinique en mission humanitaire.

3.3.1.2 Objectifs secondaires :
- ldentifier le type d'apprentissage développé par une expérience

humanitaire. En terme de savoir, de savoir faire et de savoir étre.

- |dentifier les domaines dans lesquels sont développés ces
apprentissages : disciplines médicales, santé primaire, santé publique.

- |dentifier la carriere médicale du praticien ayant vécu cette expérience.

- ldentifier une sensibilisation du praticien a la précarité.

- Deéfinir la prise de risque encourue lors d’'une mission humanitaire.
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- Définir la charge de travail qu'a représentée cette expérience humanitaire.

- ldentifier les déterminants d’'une expérience humanitaire enrichissante.

3.3.2 Population ciblée

Nous avons interrogé des internes ou des jeunes médecins de moins de 35 ans,
ayant effectué leur premiére mission humanitaire au cours de leur cursus ou au

début de leur carriere.

Critéres d’inclusion :
- Médecin frangais
- <35ans.

1°"® mission au sein d’un organisme frangais humanitaire.

Nous intéressant au systéme de formation médicale en France, nous avons
ciblé les jeunes praticiens qui, au moment de leur premiere expérience
humanitaire, entretenaient encore un lien avec le monde universitaire, ou

venaient de le quitter.

Pour étre représentatif de la population de médecins partant en mission
humanitaire pendant ou aprés un cursus en France, nous nous sommes
adressés aux organismes médicaux humanitaires Francais de références :
Médecin Sans Frontieres (MSF), Médecin du Monde (MDM), la Croix Rouge
Frangaise (CRF), ainsi que Handicap International (HI) et Action Contre la Faim
(ACF). Ces organismes drainent la plupart des médecins frangais s’engageant
dans I'humanitaire. Nous les avons sollicités pour accéder a leurs pools de
médecins volontaires.

Aprés extraction de leur base de donnée selon les critéres de sélection choisis,
la structure humanitaire a établi une mailing liste qui nous permis d'entrer en

contact avec chaque personne de la cohorte.
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MDM, par souci de confidentialité, a préféré ne pas nous transmettre directement
de mailing liste. Nous avons été en contact avec le bureau des ressources
humaines qui joua le réle d’intermédiaire auprés de leur échantillon de médecins.
Les organismes Hi et ACF, quant a elles, furent dans l'incapacité de répondre a
notre demande, argumentant que leurs volontaires n’étaient que trés rarement
médecins.

Nous préciserons d'autre part que les médecins constituant les pools de
volontaires de ces organismes étaient interrogés sur leur premiére mission
humanitaire. Or celle-ci n’a pas forcément été réalisée au sein de |'organisme
dans lequel le médecin a éte listé. En plus du profil de répartition de la cohorte,
ceci explique I'apparition d’autres structures comme Aide Médicale Internationale

(AMI) dans les résultats.

3.3.3 Durée de I'enquéte

L’enquéte a duré 6 mois, du 10 décembre 2008 au 10 juin 2009.

3.3.4 Méthode

Dans un souci de faisabilité et en concordance avec les méthodes utilisées dans
la littérature (cf. paragraphe 2.5.3 et 2.7) nous ménerons une étude rétrospective
descriptive portant sur la premiére expérience / mission humanitaire. Elle est non

comparative et utilise 'auto — évaluation de pratique.

39




3.3.4.1 Modalité de construction du questionnaire

Cette étude se base sur un questionnaire a réponses dichotomiques ou a
nombre d’éventualités plus importantes permettant une analyse statistique
simplifiée. Ces questions ont été élaborées sur la base d’entretiens non directifs
auprés dexperts et d'entretiens semi-directifs auprés d'un échantillon
représentatif.

Certaines des questions sont semi-ouvertes (a la suite de la liste de réponses,
« modalité » ou « autre » ou « exemple » ou « précision » ou « commentaire »)
afin de permettre la description de caractéristiques dont la liste auraient allongéle

questionnaire.

3.3.4.2 Détails sur les chapitres

Le questionnaire se divise en trois parties :

La premiere partie, qui comporte des question signalétiques, permet de définir

les personnes interrogées et les contextes humanitaires. L'age, la formation, la
fonction et I'activité médicale sont renseignés avant et aprés la mission afin de
suivre |'évolution de carriere. La nature de la mission de méme que
Fencadrement et la charge de travail sont précisés dans le but de pondérer le
reste du questionnaire (importance du contexte de pratique pour I'acquisition de
compétences) et d'identifier les déterminants d'une premiere expérience
humanitaire formatrice. On s’interrogera sur le volume de travail afin de pouvoir
répondre a lI'argument opposable de « tourisme humanitaire ». (cf. paragraphe
2.7.4)

La deuxiéme partie cherche a identifier les domaines de compétences enrichis

par une expérience humanitaire. lls ont été définis aprés interviews et recherches

bibliographiques (cf. paragraphes 2.4, 2.5.2 et 2.7.1).
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Pour chaque discipline médicale, qu’il est important de maitriser pour les soins
primaires des populations précaires par I'intermédiaire de questions d’opinion,
nous déterminerons la nature de I'apport pédagogique et son utilité.

Le domaine théorique renvoie aux connaissances et donc au savoir.

Le domaine clinique renvoie aux capacités et aptitudes , et donc au savoir faire
et au savoir étre.

Le domaine technique renvoie lui aussi aux capacités et mais vient préciser le
savoir faire (gestes techniques).

Les compétences de santé primaire sont abordées par des questions de
comportement semi-ouvertes. Elles permettent de nous renseigner sur les
capacités mais surtout sur les attitudes et habiletés (savoir faire et savoir étre)
propres a ce domaine.

Le domaine de la santé publique est abordé de maniére signalétique en listant
les activités auxquelles la population a participé. En ayant ainsi endossé
certaines de ces taches, nous pouvons extrapoler sur l'acquisition de

connaissances et de capacités dans ce domaine (savoir et savoir faire).

Enfin, la troisieme partie s’attache a authentifier les autres domaines auxquels le

médecin a été confronté.

Les questions d'opinion et de comportement, a réponses fermées (37 a 41)
tentent d’authentifier les capacités et attitudes développées en terme d'inter
culturalisme.

Les questions 42 a 45 s’intéressent a I'attitude du praticien face a la précarité.

La question 46, a échelle de valeur, permet de dégager les autres attitudes

professionnalisantes développées au cours de cette expérience.

Notons que la question 10, en tout début d’enquéte, interroge le praticien sur son
impression de service rendu. Loin d’apporter un réel éclairage sur les
consequences de son action, elle a lintérét de confronter le praticien a son
objectif principal et de replacer son expérience face aux devoirs de service et

d’altruisme de sa profession.
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3.3.5 Collection des données

L’enquéte a été élaborée sur le site internet SurveyMonkey.com, site de
questionnaire en ligne :

http://www.SurveyMonkey.com/

Ce site anglophone propose des outils en ligne d’élaboration d’enquétes, de
distribution, de recueil et d’'analyse de résultats. Il héberge ainsi a titre payant
toute forme d’enquéte.

Une fois I'enquéte élaborée, l'utilisateur obtient un lien internet qui, une fois
envoyé par mail, permettra a la population enquétée d’accéder a une page web
contenant le questionnaire. Les réponses sont stockées sur un serveur a
distance et sont accessibles a tout moment sur le méme site. Elles sont
protégées par un login et un mot de passe que seul l'utilisateur et créateur de
lenquéte connait. De méme le questionnaire n'est accessible qu’aux personnes
ciblées par le mail contenant le lien internet :
http://www.surveymonkey.com/s.aspx?sm=cbOtXSkKrehXn4nYOWzgKQ 3d 3d

Les personnes interrogées ont accés a un questionnaire en ligne, auto-
administré, avec la possibilité de le remplir en plusieurs étapes et de modifier les
réponses déja rendues de fagon anonyme.

Le recueil des données se fait sous forme de tableau Excel téléchargeable a
chaque instant. Le site donne par ailleurs la possibilité d’obtenir directement une
analyse statistique descriptive simple des résultats sous forme de pourcentage,
permettant méme de croiser 'ensemble des résultats en fonction d’'une question

choisie.

3.3.6 Analyse statistique

Elle se réesumera a une analyse purement descriptive a 'aide de pourcentages.
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4 RESULTATS

125 personnes répondant aux critéres d’inclusion ont été contactées directement
(102) ou indirectement (23) par Email. 68 questionnaires nous ont été renvoyes,

dont 62 complets, soit au total, 48% de réponses.

4.1 Description de I’échantillon

411 Genre:
Une majorité de femme ont répondu a I'enquéte (64,5%)

4.1.2 Age:
L’age moyen au moment de la premiére mission est de 28 ans (S.D. 2,03). L'age

moyen au moment de 'enquéte est de 32 ans (S.D. 2,60), soit un recul de 4 ans

sur leur premiére expérience.
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4.1.3 Formation :

Formations et spécialités médicales

O Anesthésie-Réanimation

E Hépato-Gastro-Entérologie

O Pédiatrie

OO0 Médecine Interne

B Urgence

O Gynéco-Obstétrique

H Infectiologie et médecine tropicale
O Médecine générale

71% des personnes interrogées sont médecins généralistes de formation quand

29% sont spécialistes de formation.

4.1.4 Formation complémentaire :
23 personnes sur 62 (soit 37%) ont réepondu avoir une formation

complémentaire.
17 possédent un DESC (6 DESC d’infectieux) et 6 un Master (4 Master de santé
publique). A cela il faut rajouter les formations type DU et Capacités listées en

question subsidiaire (« autre ») par 38 répondants.
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4.1.5 Fonctions :

Fonctions exercées avant leur premiére mission humanitaire.

OIMG

HIspé

OAAC

OPH

HPL

O Non Renseignée

| : Interne

MG : Médecine Générale

Spé : Discipline Spécialisée
ACC : Assistant Chef de Clinique
PH : Praticien Hospitalier

PL : Praticien Libéral

Une grande majorité d’entre eux est partie en mission humanitaire durant son

internat (en cumulé, Internes de médecine générale + internes de spécialité

représentent 65%).
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Fonctions actuelles des médecins

aIMG
M Ispé
OAAC
OPH

f Qn
EPL
O Non Rensiegnée
13

| : Interne

MG : Médecine Générale

Spé : Discipline Spécialisée
ACC : Assistant Chef de Clinique
PH : Praticien Hospitalier

PL : Praticien Libéral

La plupart des médecins interrogés sont praticiens libéraux a I'heure actuelle
(36%). Mais en cumulé (AAC+PH), ils sont le méme nombre a exercer une

fonction hospitaliére.
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4.1.6 Evolution de carriére :

4.1.6.1 Evolution de fonction par rapport au secteur d’exercice
professionnel.

Secteurs d'exercice professionnel suite a une mission
humanitaire

&K
—e— publique
. e g —&—privée
r—rr/-
avant 1ére mision ‘ aprés 1ére mission actuellement
Fonction des | Avant 1" mission | Actuellement
médecins
pratiquant une
activité de soin
primaires
Interne 29 6
Assistant 2 5
PH 15 18
PL 1 8
Ensemble 47 37

Actuellement, les personnes interrogées travaillent majoritairement dans le

secteur public : Internes, Assistants et praticiens confondus.
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4.1.6.2 Evolution de I’activité par rapport aux secteurs de soin de la

population.
Secteurs d'activité professionnelle suite a une mission
humanitaire
50
451 (= \
40 e —s— activité de soin primaire
35
—a— activité de santé publique
30
25 activité orientée sur la précarité
20 ; —%— activité orientée sur
15 I'internationnal
—%—aucune de ces activités
10 *
e X
5 T
0 T T
avant 1ére mission aprés lére mission actuellement

L’activité de santé primaire reste l'activité principale a la suite d’'une mission
humanitaire. L’activité orientée sur la précarité augmente de fagon significative,

de méme que les activités de santé publique orientées sur l'international.
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4.1.7 Description de la mission :

4.1.7.1 Cadre humanitaire :
Le cadre humanitaire sera défini par la structure et le type de programme.

Structure humanitaire choisie pour la premiére
mission

OMDM
B MSF
OCICR
OCRF
B ACF
OAMI
EAMD
Oautre
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Programme humanitaire lors de la premiere
mission

urgence
Eréhabilitation
Odéveloppement

Cadre humanitaire selon le type de programme

Odéveloppement
M réhabilitation
urgence

MSF MDM CRF AMI

La majorité est partie sur une mission d’'urgence avec MSF (36%). Une mission

de développement avec MSF est citée secondairement (19%).
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Durée de la premiére mission humanitaire

35

02 sem ou moins
Ede 2 sem a 1 mois
Ode 1 mois a 3 mois
Ode 3 mois a 6 mois
Ede 6 moisa 1 an
Oplus de 1 an

La grande majorité des personnes est partie pour des missions de 3 a 6 mois

avec MSF dans un contexte d’urgence.
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4.1.7.2 Volume horaire :

Volume horaire quotidien en mission
humanitaire

O moins de 8h/j

Ode 8h a 10h/j

H + de 10h/j

Volume horaire hebdomadaire en
mission humanitaire

Omoins de 48h/sem

Ode 48h a 60h/sem

H + de 60h/sem

Une grande majorité des personnes a eu une charge de travail de 8 a 10h par
jour et de 48 a 60h par semaine.
Notons que certains d’entre eux travaillaient plus de 10h par jour et plus de 60h

par semaine.
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En cumulé, ils sont prés de 48% a avoir travaillé plus de 60h par semaine.

4.1.7.3 L’encadrement :

4.1.7.3.1 Formation pré-départ :
La majorité d’entre eux a eu une formation universitaire pré départ (55%) et 18%

nont eu aucune formation avant leur premiére mission. 20% répondent
« autre » et décrivent majoritairement des formations de courte durée
dispensées par les ONG avant le départ.

Les instituts de formation humanitaire ne sont que peu cités.

4.1.7.3.2 La supervision :
Elle s’est faite pour une majorité par un référent a distance (au siége de 'ONG).

20% ont profité d’'un contréle sur le lieu de leur mission et d'un référent a
distance.

21% n’ont pas été encadrés au cours de leur premiére mission.

4.1.7.3.3 L’évaluation :
Pour la majorité (39%), elle s’est déroulée de maniére continue par

lintermédiaire de rapports mensuels et d’'un rapport final.
Mais I'évaluation finale unique reste le mode d’évaluation principal (36%).
Notons que 7% d’entre eux estiment ne pas avoir été évalués au cours de leur

mission.

4.1.7.4 Notion de service rendu a la population :
La grande majorité des personnes interrogées estime que leur présence a été

bénéfique alors que 8% émettent un doute quant a l'influence de leur présence.

Dans les commentaires, un doute s’exprime quant a la pérennité de leur action.
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4.2 Bilan d’apprentissage :

4.2.1 Disciplines médicales :

4.2.1.1 Infectiologie :
Les principales capacités acquises sont d’ordre clinique, en particulier pour 3

pathologies : Paludisme, Tuberculose et VIH.

57,4% trouvent ces capacités utiles pour la suite.

4.2.1.2 Gynéco-obstétrique :
Environ 50% estiment ne pas avoir acquis de capacité dans ce domaine. Dans le

cas contraire, c’'est la clinique qui a été enrichie majoritairement. En particulier
pour le suivi de grossesse. A noter sur le plan technique que I'accouchement a
été cité par 12 personnes.

Ces capacités semblent ne pas étre utiles dans leurs pratiques quotidiennes
(75%).

4.2.1.3 Pédiatrie :
C’est surtout la clinique qui est améliorée (92%) et les principales pathologies

cités sont d’ordre nutritionnel et infectieux avec en premiére ligne le VIH.

Ces capacités sont utiles a leur pratique quotidienne pour plus de 65%.

4.2.1.4 Nutrition :
Une grande partie estime avoir acquis un savoir théorique et un savoir faire

clinique en nutritionnel (83% et 80%). Mais cela ne semble pas leur étre utile

par la suite (73%).

4.2.1.5 Médecine d’urgence et Catastrophe :
Le domaine clinique a été enrichi pour 58% d’entre eux.
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27% n’ont pas acquis de compétence dans ce domaine.
Les taches le plus souvent citées :

- gestion d’une épidémie

- médecine aigué

- plaies par armes.

4.2.1.6 Traumatologie :

La majorité des répondants n'a pas acquis de capacité en traumatologie
(65%). Les capacités acquises par un petit nombre d’entre eux sont autant
d’'ordre technique que clinique : il s’agit de prise en charge de brilures et de
fractures (27% des pathologies citées) et de blessures par armes dans 18%
des cas. Cependant 79% d’entre eux pensent que cela ne leur a pas été utile

par la suite.

4.2.1.7 Dermatologie :

Bien que 32% n’aient pas acquis de compétence dans ce domaine, la plupart
des praticiens estiment avoir amélioré leur clinique, en particulier pour les
maladies infectieuses a manifestation cutanée (maladies parasitaires).

Mais environs 62% d’entre eux ne se resservent pas de ces connaissances

par la suite.

4.2.1.8 Psycho-psychiatrie :

Prés de la moitié de la population étudiée estime que son expérience

humanitaire ne lui a pas apporté de capacité dans ce domaine.

Si I'on résume l'apport pédagogique (en termes de compétence médicale) aux

domaines théoriques, cliniques et techniques :
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Domaine de formation pour chaque discipline médicale.

infectiologie

4N
P2

théorique

H clinique

dermato
Otechnique

Oaucune capacité acquise dans ces
domaines

traumato nutrition

med urg et cata

Le principal apprentissage est d’ordre clinique, en particulier dans les disciplines
d’infectiologie, de pédiatrie, de nutrition et de dermatologie. Un apprentissage
technique est constaté dans les disciplines d’urgence et catastrophe, de
pédiatrique et d’infectiologie.

Par contre la majorité n’a retiré aucun bénéfice en terme d’apprentissage en
gynécologie, psychologie et traumatologie.

On remarquera que I'apprentissage théorique est négligeable.

Quant a l'utilité de cette formation médicale :

Utilité de cette formation

psy

dermato FESEEEEEES

Traumato [

[

1
med urg et cata [ [ ‘ | M non
| |

Eoui

nutrition

pediatrie | o it o o SRS

Y Neé0-0bs I | !

INf et e UX S

g 2 s ki 041 A S R RS el

T

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%
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Pour la plupart, cette formation ne semble pas utile dans leur pratique

quotidienne. Seul I'enrichissement des compétences en infectiologie et pédiatrie

parait utile.

Nous allons maintenant aborder ces apprentissages selon la formation, la
fonction au moment du départ en mission et du programme humanitaire effectué.
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Apprentissage médical selon la formation :

Médecin généraliste : 44 personnes

type de capacités acquises et domaines de compétence

infectiologie

Ethéorique
M clinique
Otechnique

Oaucune capacité acquise dans ces
domaines

urg et cata

un médecin de formation généraliste semble acquérir majoritairement des
capacités cliniques dans les domaines infectieux, pédiatriques, nutritionnels et

dermatologiques.

Médecin de Spécialité : 18 personnes

type de capacités acquises et domaines de compétence

infectiologie

gyneco-obstétrique

urg et cata

’ théorique
'.1.
I ' ‘ E clinique
dermato édiatrie

P Otechnique

nutrition

Oaucune capacité acquise dans ces
domaines

Les capacités cliniques acquises dans les domaines de linfectiologie, de la

pédiatrie et de la nutrition sont tout aussi importantes, mais un enrichissement
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clinique apparait dans le domaine des urgences et de la medecine de
catastrophe. Le savoir-faire technique acquis par les meédecins spécialistes ne
connait pas de différence significative. lls sont cependant plus nombreux que les
médecins généralistes a reconnaitre un apprentissage théorique en infectiologie

et en gynécologie.
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Apprentissage selon la fonction avant départ :

L’interne : 42 personnes

infectiologie

dermato

traumato

med urg et cata

gynéco-obs

pédiatrie

nutrition

types de capacités acquises et domaines de compétences

Ethéorique
H clinique

Otechnique

Oaucune capacité acquise dans ces

domaines

Un interne semble acquérir majoritairement des capacités cliniques dans les

domaines infectieux, pédiatriques, nutritionnels et dermatologiques. On note

aussi qu’ils sont plus nombreux a rapporter une progression dans leur savoir-

faire technique dans les disciplines d’infectiologie, de pédiatrie de nutrition et de

médecine d'urgence et de catastrophe.

L’assistant chef de clinique : 2 personnes

Cet échantillon ne peut étre étudié du fait de la faiblesse de I'échantillon

Le praticien hospitalier : 3 personnes

De méme, cet échantillon ne peut étre étudié isolément du fait de la faiblesse de

I'échantillon.
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Le médecin libéral remplagant : 14 personnes

infectiologie

med urg et cata

types de capacités acquises et domaines de compétences

dthéorique
E clinique

Otechnique

Oaucune capacité acquise dans ces

domaines

[l renforce lui aussi ses capacités cliniques en infectiologie, pédiatrie et nutrition.

Le savoir-faire technique est peu renforcé, et le savoir théorique n’est pas

amélioré.

Il nacquiert aucune capacité dans les domaines de psycho-psychiatrie,

traumatologie et gynéco-obstétrique.
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Apprentissage selon le type de programme humanitaire :

Programme d’urgence : 30 personnes

capacités médicales acquises au cours d'un
programme humanitaire d'urgence

infectiologie
10

néco-obs
¢ O théorique
M clinique
dermato édiatrie
P Otechnique

Oaucune capacité acquise dans
ces domaines

traumato

med urg et cata

Les capacités acquises sont préférentiellement d'ordre clinique dans les
disciplines suivantes : infectiologie, pédiatrie, nutrition et médecine d’'urgence et
catastrophe. Les capacités d’ordre technique apparaissent secondaires. Elles

concernent les mémes disciplines.
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Programme de réhabilitation : 11 personnes

Capacités médicales acquises au cours d'un
programme humanitaire de réhabilitation

infectiologie
100

néco-obs
I théorique

H clinique

dermato édiatrie
o O technique

Oaucune capacité acquise dans
ces domaines

traumato nutrition

med urg et cata

Les capacités acquises prédominantes sont la aussi d'ordre clinique. Elles
concernent les méme domaines qu’au cours d’'un programme d’urgence, mais
aussi les domaines de la psychiatrie et de la dermatologie. La traumatologie est
encore une fois le domaine dans lequel aucune compétence n’est acquise.

A noter, en nutrition, on acquiert plus souvent des capacités théoriques que

cliniques.
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Programme de développement : 20 personnes

Capacités médicales acquises au cours d'un
programme de dévelopement

infectiologie
0

théorique
, M clinique
dermato édiatrie
w P Otechnique
‘ / Oaucune capacité acquise dans
i ces domaines
traumato nutrition

med urg et cata

les capacités cliniques acquises la plupart du temps sont dans les disciplines :
infectiologie, pédiatrie, dermatologie et nutrition.

Des capacités théoriques y sont souvent associées. Mais les capacités
techniques acquises semblent moindre que dans les autres types de

programmes.

4.2.2 Discipline de santé primaire :

4.2.2.1 Gestion de soin:
lls sont 94% a relater une situation de gestion de soin.

4.2.2.2 Soins centrés sur la personne :
lls sont 91% a témoigner d’'une activité de soin centrée sur la personne.
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4.2.2.3 Prise de décision spécifique :
lls sont 50% a avoir remis en question leurs protocoles et les consensus

meédicaux pour adapter leur soin a l'incidence et la prévalence de certaines

pathologies rencontrées sur place.

4.2.2.4 Approche de soin globale :
En mission humanitaire, une majorité estime que I'’éducation a la santé

représente 50% de leurs consultations et que 30% sont dédiés a la

prévention.

4.2.2.5 Orientation Communautaire :
La majorité estime ne pas avoir eu a choisir entre soigner un individu et

soigner un groupe. Mais certains commentaires font état de situations

concrétes de mise en balance du soin au profit de la société.

4.2.2.6 Modeéle holistique :
Une majorité (76%) estime avoir pris en compte les conceptions religieuses,

ethniques et existentielles dans leur décisions médicales.

Capacités de santé primaire misent en jeu lors d'une mission
humanitaire

gestion de soin

Ooui Enon

66



On constate donc que les médecins interrogés ont mis en pratique leur savoir et
leur savoir-faire dans des situations de soins complexes, concordant avec les

domaines de compétences de santé primaire.

Ces résultats ne difféerent pas selon la formation et la fonction du médecin.

4.2.3 Discipline de Santé publique :

taches de santé publique accomplis

lobbying

gestion d'une équipe [ T T 7161,8%

budgetisation / recherche de financement

participation a la conception d'un projet de santé

88,5%

formation des acteurs de santé

campagne de dépistage

sensibilisation prévention

campagne de vaccination 7,3%

rédaction d'un rapport : L BV S SETS AR 89, 5%

analyses épidémiologiques TR S R 141,8% |

recueil des données statistiques R T R TR WS U St s "83,5%
1 | | {
mission exploratoire et évaluation des besoins :I 16,4%

4.2.3.1 Taches épidémiologiques :
lls sont 85% a avoir recueilli des données statistiques et a avoir rédigé un

rapport.
42% dentres eux ont aussi participé a [l'analyse des données

épidémiologiques.

4.2.3.2 Taches d’éducation et de prévention :
La grande majorité d’entre eux a du participer a la formation d’acteurs de

santé. lls sont par ailleurs 62% a avoir pratiqué des taches de sensibilisation
et de prévention de santé au cours de leur expérience humanitaire. Les

campagnes sanitaires de vaccination et de dépistage ne font pas partie des
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taches de santé publique les plus pratiquées, mais 15 a 30% des répondants

y ont été tout de méme associés.

4.2.3.3 Taches de gestion de projet :
62% des personnes interrogées estiment avoir eu a gérer une équipe au cours

de leur premiére expérience humanitaire et 42 % ont participé a la conception
d’un projet de santé. Notons qu’entre 15 et 20% d’entres eux ont tout de méme

eu des activités de budgétisation et de lobbying.

4.2.3.4 Utilité de cette formation en santé publique :
Une majorité des répondants (73%) estime que ces taches accomplies au

cours de leur expérience humanitaire leur a été utile par la suite.

Utilité de la formation en santé publique selon la formation :

lobbying
gestion d'une équipe L — ]

budgetisation / recherche de financement

participation a la conception d'un projet de
santé

formation des acteurs de santé

campagne de dépistage [FE==— EMS %

sensibilisation prévention — e OMG%

campagne de vaccination

rédaction d'un rapport

analyses épidémiologiques

recueil des données statistiques

mission exploratoire et évaluation des
besoins

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0

%

on ne note pas de différence significative pour les taches de recueil de données
statistiques, de rédaction de rapport et de formation de santé. Par contre il existe

une différence significative entre les deux types de formation, pour les activités

68



de conceptualisation, de sensibilisation et de prévention et la participation aux

missions exploratoires et a I'évaluation des besoins.

Les médecins généralistes sont plus nombreux a avoir effectué ce genre de
tdche, mais il 'y a pas de différence significative dans la formation de santé

publique selon la fonction. Tous considérent cet apprentissage utile.

4.2.4 Développement d’attitudes :

4.2.4.1 Ouverture socio-culturelle :
lls sont plus de 92% a avoir été confrontés a des cultures trés différentes.

Pour la plupart ( 91%) la compréhension de la culture est fondamentale pour
avoir un impact sur la qualité des soins. Et ils sont plus de 66% a avoir
integré cette notion dans les protocoles de soin utilisés. Méme si cette notion
de multiculturalisme semble avoir déja été abordée par la majorité au cours
des études médicales, notons toutefois que 41% d’entre eux estiment que
non.

La majorité d’entre eux (plus de 72%) pense que cette confrontation a

modifié leur approche clinique.

4.2.4.2 Sensibilisation a la précarité :
La majorité des répondants a été confrontée a la précarité. Ceci en a modifié

leur conception. Plus de 80% reconnaissent qu’il est de la responsabilité du
médecin de lutter contre I'exclusion.
On constate de nombreux commentaires rapprochant exclusion et difficultés

d’acces au soin.
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Malade = Exclusion sociale

0% 6%

non, jamais
Hrarement
Oassez fréquement

Otrés fréquement

La maladie est synonyme d'exclusion sociale pour plus de 94% des

répondant, et ceci de fagon « assez fréquente » pour 68% d’entre eux.

4.2.4.3 Autres capacités et attitudes professionnalisantes:

d'une expérience humanitaire

Attitudes et capacités professionnalisantes développées lors

Onégligeable
Omoyennement importante
B importante

Etres importante

Dans tous ces domaines le pourcentage de réponse a été trés élevé et une

majorité semble considérer ces acquisitions de fagon « trés importantes ».
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Les valeurs développées de fagon « trés importantes » au cours de leurs
expériences semblent étre I'adaptabilité, suivie du travail en équipe, de l'inter
culturalisme et de la responsabilité. La maturité reste néanmoins une valeur
importante au cours de cette expérience. A noter que les notions d’humilité et

d’humanisme sont citées plusieurs fois dans les commentaires.

4.2.5 Notion d’insécurité :

Insécurité ressentie

Orarement
M@ réguliérement
Ofréquement

La majorité des répondants estime n’avoir ressenti que rarement l'insécurité
au cours de sa mission (77%),18% parlent d’un ressenti régulier et 5%
consideérent avoir ressenti de 'insécurité fréquement.

La majorité d’entre eux a eu des informations sur la sécurité avant le départ
par leur responsable hiérarchique au siege et par le responsable hiérarchique
une fois sur place. De plus il semble que des informations émanant du
personnel expatrié sur le lieu de mission et du personnel local aient été
données au jeune médecin.

Plus de 92% des répondants se sont informés sur la situation du pays dans

lequel ils partaient.
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I 'y a pas eu d'évacuation au cours de leur premiére mission pour la
majorité d’entre eux.

En cas d'évacuation, la principale raison semble étre le conflit armé.
L’évacuation a été assurée par 'ONG.

La majorité pense que face a linsécurité il est possible de s’adapter mais
39% dentre eux estiment que cela peut étre un frein pour [I'action

humanitaire.

4.2.6 Opinion sur la validation d’expérience :

Finalement plus de 92% d'entre eux souhaitent renouveler une telle
expérience, et 72% d’entre eux estiment qu'une mission humanitaire peut

étre validée au cours du froisieme cycle des etudes médicales.
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ANALYSE
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5 ANALYSE:

Nous devons tout d’abord remarquer que la taille de notre échantillon est
relativement faible, limitant ainsi nos volontés de représentativité. 1l en effet
difficile d’évaluer la population réellement concernée par I'engagement
humanitaire (manque de référence a ce sujet) mais il semble que le nombre
d’internes interessés par une telle expérience semble bien plus important. Les
organismes humanitaires qui ont accepté de participer a cette étude ne drainent
en effet qu'une partie de la population ciblée. Certains préférent de plus petites
structures ou des missions de proximité pour leur premiére mission.

Un taux de réponse de 50% a ce questionnaire en ligne est remarquable (taux
de participation de 10% dans les enquétes de sciences sociales). Il I'est d’autant
plus que la population est éloignée, parfois expatrié¢e ou dans des situations
professionnelles instables ou provisoires. De plus des difficultés d’accés a
internet, pour cause de mission humanitaire, nous ont été rapportées. Enfin les
adresses électroniques sont issues de bases de données datant parfois de plus

de 4 ans. Il est possible que certaines d’entre elles aient changé entre temps.

5.1 Généralités sur la population étudiée :

5.1.1 Profil des médecins interrogés :

Nous avons étudié un échantillon de praticiens représentant les forces vives du
systéme de santé de demain. Ayant moins de 35 ans au moment de leur
premiére expérience humanitaire, ces jeunes médecins en activité ont vécu les
réformes récentes du systéme éducatif médical. En concordance avec I'évolution
actuelle de la démographie médicale'®, c’est une population majoritairement
féminine qui a répondu a cette enquéte. L'dge moyen est de 32 ans, a la

charniére du monde universitaire et du monde professionnel.
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lls ont effectué leur premiére mission humanitaire quand ils avaient 28ans, ce qui
correspond, selon les estimations actuelles®, au troisiéme cycle des études
médicales. Plus précisément, cela situe cette expérience a la fin de cursus des
internes de médecine générale et au milieu de cursus (en incluant I'assistanat)

des internes de spécialités.

lls ont donc du évaluer leur pratique médicale effectuée 4 ans auparavant. Bien

que ce délai puisse constituer une difficulté de remémoration, il favorise

I'objectivité de leurs réponses.

On constate que contrairement a la répartition des effectifs de médecin recensés
en France par le dernier rapport de 'ONDPS®, la proportion de médecins
généralistes au sein de notre échantillon est largement majoritaire. La cohorte
étudiée n'est pas représentative de la population médicale globale, mais d’une
population particuliere, déja sensibilisée. Nous pouvons donc avancer
Fhypothése d’un lien étroit entre la médecine générale et la médecine
humanitaire.

Les arguments de cette hypothése sont multiples. Trois peuvent étre avanceés :

- L’intérét propre du praticien : les médecins généralistes ont deja choisi
une orientation de santé primaire, ce qui traduit un certain humanisme et
une volonté de prise en charge globale. Leur approche systémique du
soin les pousse a s'intéresser au contexte de soin. Ma par une certaine
curiosité, ils s’intéressent a 'homme et a son milieu de vie.

- La disponibilité du praticien : la durée de linternat et les contraintes
d’accés au clinicat ne sont pas les mémes pour ces deux formations, ce
qui influence leur disponibilité a partir en mission.

- Les besoins du terrain humanitaire : les organismes humanitaires
proposent majoritairement des profils de postes généralistes, en mettant

I'accent sur 'adaptabilite.
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Quant au sous-échantillon des praticiens de disciplines spécialisées, il est
intéressant de noter une proportion importante d’anesthésistes - réanimateurs.
Cela peut étre analyse de la méme maniére :

- L’intérét propre du praticien: leur spécialité est par vocation une
discipline systémique ayant un intérét fonctionnel global. lls sont par
ailleurs fins techniciens et maitrisent un savoir faire général.

- La disponibilité du praticien : leur rythme de travail leur permet de
meénager des disponibilités, mais de courte durée.

- Les besoins du terrain humanitaire : leur spécialité est une discipline
d'urgence, particulierement adaptée a la médecine de guerre et de
catastrophe.

On peut donc conclure que le terrain humanitaire semble propice au départ de
praticiens orientés vers le soin primaire et la prise en charge globale, étant
disponibles et répondants a certains besoins spécifiques du contexte

humanitaire.

Dans le cadre de notre problématique, il est intéressant de noter que ce sont en
tout 44 internes (IMG et ISpé), soit 65% de la population étudiée, qui auraient pu
prétendre faire valider leur expérience au cours de leur troisiéme cycle.

L'internat semble en effet étre le moment propice pour une telle expérience®'.
Faute de quoi la population médicale perd en motivation, en particulier en terme
d’idéalisme, et elle est surtout moins disponible.

Ainsi en France, on estime qu’une vingtaine d’étudiant ont pu bénéficier d’'une
reconnaissance de I'expérience humanitaire par leur faculté et CHU de formation
(stages conventionnés avec la Croix Rouge Frangaise).

Tout laisse a penser qu’un nombre non négligeable d’internes est intéressé par
une mission humanitaire au cours des études médicales, par intérét personnel,
volonté d'engagement et disponibilité. Cependant, l'offre des organismes
humanitaires leur est parfois limitée pour des considérations éthiques. Certains
pays ou se déroule [l'action humanitaire refusent lintervention sur leurs

populations de médecins considérés « en formation » dans leurs pays d’origine.
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Cet argument auquel I'organisme doit se soumettre, reste cependant négociable
si un ensemble de précautions est pris en terme de sélection, de formation et
d'évaluation. Il est aussi primordial que le jeune médecin fasse part d'un réel
engagement, assurant le dynamisme du projet. Nous pouvons aussi rappeler
gue ce sont ces mémes internes qui assurent la prise en charge et soignent nos

malades dans les hopitaux publiques francgais.

5.1.2 Evolution de carriére :

Nous ne pouvons juger de l'influence d’une expérience humanitaire sur le choix
de formation, puisque c’est aprés 'ECN que les personnes interrogées ont vécu
cette expérience. En effet notre étude se distingue en cela de celles menées par
d’autres auteurs au sein d’'une population étudiante non encore déterminée. La
ol ils constatent un réel engouement pour une pratique de santé primaire
comme la médecine générale, nous ne pourrons qu'étudier les « sous-
spécialités » ou domaines d’activités spécifiques de santé primaire qu’ils ont
choisis. Ainsi il sera possible de distinguer une pratique de « cabinet libéral»
d'une pratique « communautaire »

Il est intéressant de constater que plus d'un tiers de la population étudiée
possede actuellement une formation complémentaire. Outre les personnes
titulaires d’'un Dipléme d’Enseignement Spécialisé Complémentaire (DESC) pour
la. majorité d’infectiologie, on constate que 6 sont titulaires d’'un Master, dont 4 en
Santé Publique, et qu'ils sont nombreux a citer des DU d’infectiologie, d’'urgence
et de santé publique.

Cela nous permet d’entrevoir les domaines d’intéréts professionnels de ceux qui
sont partis et leur volonté de parfaire leur apprentissage général. lIs s’orientent
donc principalement vers les domaines primordiaux de la médecine humanitaire
et les secteurs de soins servant aux populations démunies. Cette constatation

est en concordance avec les données de la littérature*?.
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Si nous allons plus avant dans cette orientation professionnelle, il convient de
s’arréter sur la fonction et les activités que pratiquent ces médecins partis en
humanitaire.
(Cf4.1.6.2)

Il convient de revenir tout d’abord sur la diminution apparente du nombre de
medecins pratiquant une activité de santé primaire. lls sont 44 avant leur premier
départ humanitaire, mais seulement 37 actuellement. (cf 4.1.6.1)

Il semblerait que les internes de médecine générale ne pratiquent pas la
médecine de premier recours dans les suites d’'une mission humanitaire, puisque
sur les 29 internes de médecine générale, 23 ont actuellement terminé leurs
clinique, PH, et surtout PL. Ce qui n’est pas le cas. Cela ne peut cependant pas
étre affirmé du fait de la petite taille de I'échantillon et du pourcentage de non
répondant a cette question. Ces résultats vont a 'encontre des données de la
littérature.

Nous retiendrons que 54% des médecins interrogés pratiquent une activité de

santé primaire.

Les autres activités proposées semblent quant a elles en augmentation, en
particulier en ce qui concerne l'ouverture a la précarité. Ainsi les praticiens
semblent ménager un temps de leur activité aux populations en situation de

précarité.

Notre enquéte ne nous permet pas de decrire les orientations entre le secteur
public et privé. En effet 28% d’entre eux sont encore en formation au moment de
l'enquéte et 20% n’ont pas répondu & la question portant sur le cadre d’'exercice,
supposant qu'il est instable ou provisoire, ou qu’il ne correspond pas aux choix
proposés. Certaines personnes nous ont contactés par e-mail pour nous faire
remarquer I'absence de choix adapté a leur situation: une case « salarié

humanitaire » leur aurait mieux convenu. Il nous est donc impossible de
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coroborer les études anglosaxonnes dont les résultats montrent une nette

attirance pour le secteur publique™.

5.1.3 Cadre humanitaire
(cf4.1.7.1)

Les personnes parties avec MSF se rendent majoritairement sur des missions
d’'urgence (51%), de méme qu’avec MDM. Les personnes parties avec la CRF
sont exclusivement amenées a faire du développement. Les personnes parties

avec AMI se partagent entre mission d'urgence et de réhabilitation.

Les jeunes médecins partent majoritairement dans un contexte d’'urgence pour
leur premiére mission. Vocation premiére de Médecin Sans Frontiére, c’est a cet
organisme qu’ils s’adressent pour la plupart. De part sa notoriété, cette structure
attire un grand nombre de médecin. Peut étre représente-t-elle le mieux les
valeurs et les attentes de ceux qui aspirent a partir en mission humanitaire :
engagement, indépendance, intervention en zone de conflit, professionnalisme et
témoignage. Il se peut que ce soient les moyens et les méthodes mis en ceuvre
qui rassurent le jeune médecin. En effet la plupart témoignhe de conditions
d'encadrement et d’approche sécuritaire assurant une pratique adaptée au
contexte local au sein d’'une équipe expérimentée.

Choisissant le terrain de I'urgence, certains n’ont pas hésité a se rendre sur des
zones de conflits telles que le Nord Kiwu (conflit Hutu et Tusti a la frontiére entre
la Republique Démocratique du Congo et le Ruwanda) le sud Soudan (conflit
multi ethnique sur fond de guerre civile), ou le Darfour.

Quant aux jeunes médecins choisissant de partir dans une mission de
développement, ils s’adressent a MSF et MDM, mais aussi a la Croix rouge
Francaise (CRF). Bien qu’ayant un mandat d’intervention d’urgence, la Croix
Rouge Francaise, propose aux internes depuis 2006, de partir sur des

programmes de développement dans le cadre de conventions avec les CHU.
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La structure Médecin du Monde propose quant a elle, les deux types de
programme. Bien que jouissant d'une notoriété auprés des médecins francais, ils
sont assez peu a étre partis avec cette structure pour leur premiére mission.
Mais ces résultats sont difficiles a apprécier dans la mesure ol I'échantillonnage
fait a partir de la base de données de MDM s’est limité a 25 personnes.

On peut avancer un biais de recrutement par différence d’échantillonnage
rendant ambigué toute analyse de répartition des médecins auprés de ces

différentes structures.

Pour analyser la réelle tendance « urgentiste humanitaire », peut étre serait-il
intéressant de rapprocher ce choix des orientations pédagogiques des études

médicales et du caractére interventionniste de la médecine Frangaise ?

Enfin il est intéressant de constater que la durée moyenne des missions était de
3 a 6 mois, ce qui correspond a la durée des stages cliniques des étudiants en

troisieme cycle des études médicales.

5.1.4 Temps de travail humanitaire

Loin de vouloir mesurer une implication dans son travail par le nombre d’heures
que I'on y passe, nous nous sommes intéressés au volume horaire d’'une mission
humanitaire afin de mettre en lumiére la charge de travail que représente cet
engagement. Nous répondons la aux interrogations de certains confréres qui trop
souvent encore, rapprochent humanitaire et « tourisme ».

Qu'une telle expérience puisse constituer un réel apport culturel, et c’est la un
des objectifs de notre travail, ne suffit pas a la rapprocher de linitiation culturelle
que constituent les voyages touristiques. De plus, ce qui choque dans de tels
propos, c’'est la connotation péjorative, du touriste « arriviste ». Cette insinuation
a I'égard du praticien s’engageant en humanitaire mérite de s’y arréter.

Nous rappellerons que cette expérience est basée sur une volonté

d’engagement qui sous tend la motivation et I'implication du médecin dans sa
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tache. Méme si, au méme titre que dans sa pratique en France, il n’est pas tenu
a une obligation de résultat, il s'engage par contre a mettre tous les moyens en
ceuvre pour répondre aux besoins d’'une population précaire. Dans ce cas précis
sa disponibilité et son dévouement seront ses principales forces. Face a la
misére, il ne peut rester les bras croisés. Il est méme souvent prét a se sur-
investir parfois au risque de s’y perdre.

Travaillant plus de 10h par jour et parfois 7jours sur 7, il ne lui reste que peu de
temps pour dormir, et encore moins pour un circuit touristique.

De plus, le professionnalisme actuel des structures enquétées garantit
I'encadrement et l'efficacité des projets dans lesquels le médecin doit s’'impliquer.
Il n'est plus laché dans la jungle, sans outils ni contrdle sur ses faits et gestes,
comme certains préjugés tenaces pourraient encore le laisser supposer.

il semble donc que cette notion de tourisme humanitaire soit complétement
désuéte a I'époque d’une action humanitaire professionnelle. Peut étre est ce la
I'un des héritages laissés par certains « French’s doctors » il y a maintenant plus
de 30ans...

5.2 Formation médicale humanitaire

5.2.1 Généralité sur ’encadrement pédagogique :

5.2.1.1 Sélection
Nous n'avons pas abordé la question de la sélection qui constitue le premier acte

pédagogique. Il nous a semblé en effet peu pertinent d’interroger les praticiens a
ce sujet, quand ceci reléeve de la responsabilit¢ de la structure d'accueil
humanitaire. Toutes les structures interrogées pratiquent des entretiens de
recrutement assurés par des services de ressources humaines. |l existe en effet
une rigueur dans ce type de sélection permettant d’éviter beaucoup d’écueils sur
le terrain. Les critéres de sélections des médecins sont leur motivation et leur

capacité a se projeter. Les organismes humanitaires s’assurent que la volonté
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d’engagement est bien présente et pour de saines raisons. Il n'est par contre pas
courant de tester le médecin sur ses compétences. Les organismes humanitaires
qui recrutent des médecins s’en remettent en général aux justificatifs de
formation médicale apportés par le praticien et ne se permettent que rarement
d’évaluer les compétences médicales de celui-ci. Cette confiance en la formation
des meédecins frangais traduit 1a un transfert de responsabilité de la part des
organismes humanitaires, vers les organismes de formation. Les médecins partis
en mission humanitaires sont donc sélectionnés par des organismes externes a
leur formation qui les évaluent sur des criteres essentiellement motivationnels
afin de repérer leurs capacités d’adaptabilite, déterminant leurs compétences
opérationelles.

Méme si les organismes humanitaires expriment souvent un manque de
médecin, il est souhaitable qu’ils ne négligent pas les processus de sélection

pour autant.

5.21.2 Formation
L.a formation pré-départ doit comporter les pré-requis minimums avant tout

départ en mission humanitaire. Or, on constate que pour la majorité des
personnes interrogées, ces pré-requis se limitent a la formation médicale
universitaire. Il semble donc que la population médicale partie en humanitaire n’a
pas regu de formations spécifiques ou du moins adaptées aux particularités du
terrain humanitaire. A contrario, cela peut aussi indiquer que les pré-requis
médicaux nécessaires a l'action de terrain sont acquis lors de la formation
universitaire. Nous rappellerons que cette expérience a eu lieu pour la majorite,
au cours de leur 3°™ cycle.

Le terme « formation universitaire », en réponse a la question portant sur la
formation pré-départ, peut étre ambigué de part son contenu. [I semble
cependant quil englobe la formation médicale initiale et les diplémes
universitaires complémentaires que nombre d’entre eux listent en réponse a la
question N°4. Rarement spécifique du domaine humanitaire, ils regroupent

cependant des enseignements complémentaires de disciplines utiles a la
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pratique en terrain humanitaire (DU infectiologie et médecine tropicale, Capacité
d'urgence, DU de pédiatrie...) lls ne sont que quelques uns a avoir fait une
formation orientée sur la santé publique, ou I'international.

Il est par contre presque systématique de recevoir une formation pré-départ par
Forganisme humanitaire. En effet, nombreux sont ceux qui ont regu ce type de
formation de qualités variables selon leurs commentaires, qui leur a permis de
mieux appréhender les questions culturelles, organisationnelles et pratiques
avant leur départ. Les organismes humanitaires abordent donc des domaines de
compétences spécifiques, en complément des études meédicales. Mais ces
formations sont malheureusement trop souvent faites dans la précipitation au

moment du départ, pour des raisons de disponiibilité.
Nous émettrons 2 remarques quant aux réponses sur la formation pré-départ :

- Les instituts spécialisés et autres organismes privés de formation, tel que
ceux proposés semblent peu fréquentés par le personnel médical
interrogé. Des questions de colt, de disponibilité voire d’intérét personnel
pourraient en étre la cause.

- Un nombre non négligeable d’internes estime étre parti sans aucune

formation pré-départ.

5.2.1.3 La supervision
La supervision du médecin sur le mode d’un tutorat a été appliquée pour 20%

d'entre eux par un intervenant sur place et un intervenant a distance. Cet
encadrement qui semble nécessaire, permet une coordination opérationnelle et
réflexive assurant le soutient et la bonne conduite du jeune médecin au cours de
sa premiére mission. Ce modéle proposé par certains auteurs** semble étre le
gage d'un réel enseignement pédagogique puisqu’il assure un lien avec sa
formation initiale et un apprentissage dispensé par un pair sur place.
Malheureusement ce modele idéal n’est pas appliqué pour la majorité des

médecins au cours de leur premiére mission. Un tutorat est plus ou moins assuré
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par une personne a distance qui connait la situation locale. Ce modeéle a
Favantage de favoriser une prise de recul par rapport aux problemes rencontrés
sur place et force a prendre un temps de réflexion et d’analyse permettant
d’éviter les erreurs trop souvent commises par des décisions a chaud. Mais se
pose alors le probléme de communication bien souvent difficile dans le contexte
de I'action humanitaire. Les délais sont parfois trop longs entre l'information et la
prise de décision. C’est cette inertie qui est souvent reprochée par les médecins
interrogés. C’est cette méme inertie qui pousse aussi souvent le médecin en
situation de stress a assumer la prise de décision en accord avec I'équipe locale.
Il est malheureusement regrettable de voir que dans le cadre d’un premier

départ, 21% des personnes interrogées n’ont pas été encadrées.

5.2.1.4 L’évaluation
Comme nous avions pu le constater dans la premiére partie, I'évaluation est une

des clefs du processus pédagogique. A ce titre elle est primordiale dans le cadre
d'une expérience humanitaire formative. |l est donc intéressant de constater que
plus de 95% ont bénéficieé d'une évaluation. Qu'elle soit continue ou finale,
'évaluation des médecins est réelle, au méme titre que toutes autres personnes
partant avec les organismes humanitaires interrogés. On peut reconnaitre a ces
structures humanitaires de références, limportance qu'elles attachent a
l'application du processus de qualité et de capitalisation des ressources
humaines.

Une faible proportion de personnes n’a aucunement été évaluée (4 personnes),

et il n’est pas mis en évidence de facteurs expliquant cela dans cette étude.

Nous pouvons donc considérer que les médecins aspiranta une expérience
humanitaire devraient étre pré-sélectionnés par les universités sur des pré-requis
médicaux adaptés au terrain humanitaire, puis sélectionnés par les organismes
humanitaires sur des critéres opérationnels. La formation pré-depart doit étre
améliorée. Elle devrait étre dispensée par des personnes ayant une expérience

de terrain et intégrer une plus grande préparation a leurs fonctions médicales.
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Lors d’'une premiére mission, un tuteur sur place et un expert a distance doivent
accompagner le jeune médecin. Enfin une évaluation finale est obligatoire et

devrait étre formative.

5.2.2 L’apprentissage technico-médical :

Cette expérience permet un réel apprentissage clinique, pour les disciplines
d’infectieux, de pédiatrie et de nutrition. Peu importe le type de programme ou la
fonction du médecin au moment de son premier départ, le médecin progresse
dans son acquisition de competence pour ces trois disciplines. Ces résultats
viennent confirmer les informations issues de la littérature®>2*3. Nous avons
remarqué que les médecins généralistes en retirent un apprentissage plus
complet que les spécialistes.

Si 'apprentissage est sans équivoque, I'utilité de ces compétences I'est moins.
En effet, la plupart constatent que ce qu'’ils ont appris au cours de leur premiére
mission n'est pas utile dans leur pratique quotidienné. Seules les compétences
de pédiatrie et d’infectieux sont les plus utiles a cet échantillon de praticiens
exercant majoritairement une activité de santé primaire. Or, comme nous avons
pu le constater dans notre premiére partie, c’est dans ces disciplines que I'on
retrouve les principaux motifs de consultations des population précaires en
France'. Ainsi, I'apprentissage au cours d'une expérience humanitaire peut
apparaitre sans grand intérét pour la pratique future, si ce n’est qu’elle renforce
manifestement des compétences médicales nécessaires au soin des populations

en situation de précarité.

5.2.3 L’apprentissage de santé primaire :

Nous avons demandé aux personnes interrogées de se replonger dans des

situations vécues, au cours desquelles ils pensaient avoir accompli des taches
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correspondant aux compétences propres de la médecine générale - médecine
de famille.

Le constat est sans équivoque : le contexte humanitaire semble un terrain riche
en situations de soin complexes, poussant le praticien a exécuter 'ensemble des
taches de santé primaire. En effet, la majorité dentre eux a répondu
positivement et a relaté des exemples concrets. Le simple fait de les avoir vécu
ne justifie pas pour autant leurs acquisitions, mais l'analyse des exemples
donnés peut nous permettre d’identifier les capacités mises en ocsuvre et les

compétences ainsi développées.

A la question se rapportant a la gestion de soin, un médecin rapporte une
« prise en charge d’un enfant arrivant au centre de soin pour dénutrition ». ||
assurait donc le premier contact du patient avec le systéme de soin. Il d par la
suite coordonner un enchainement de soins: « vaccination, dépistage et
fraitement du VIH, prise en charge psycho-sociale » faisant intervenir d’autres
professionnels de santé.

Témoighage d’'une médecin généraliste de 32 ans: « (je devais) assurer les
soins pour une jeune fille atteinte d'une cardio-myopathie : (jai donc eu a) gérer
sa prise en charge sur place, sa prise en charge en capitale (examen
complémentaire, avis spé) + coordination de son dossier aupres de la chaine de
I'espoir. » Dans cet exemple, on retrouve la notion de coordination des soins, et
apparait celle de protection du patient.

Plus précis, ce témoignage d’'une jeune médecin généraliste de 31 ans : « C'éfait
ma pratique quotidienne. Dans les cas les plus complexes je gérais a domicile
(disons un pied diabétique) jusqu'a convaincre la patiente de se faire hospitaliser.
A [I'nbpital nous étions ftres présents, on apportait les médicaments (et Ila
nourriture, les draps...) et discutions avec l'équipe médicale pour accepter ou non
leurs propositions de traitement. La médecine russe repose parfois sur des
concepts étranges, le tout étant de ne vexer personne, fout en évitant de tuer le
patient. Dans ce cas patrticulier, j'ai refusé I'amputation du pied proposé (patiente

de 80 ans, vivant seule...) et je I'ai envoyée a Thilissi. Comme I'Abkhazie est
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légérement en froid avec la Géorgie -et vice versa- ¢a demandait des papiers,
autorisations des services de sécurité de I'Etat efc... La coordination de soins a
Tbilissi se faisait grace a I'équipe locale de MSF qui contactait les hbpitaux munis
des dossiers préalablement préparés chez nous ». Chargé de détails, l'intensité
du vécu vient appuyer la compréhension globale de I'environnement dans lequel
elle a exercé. Elle démontre ainsi une compétence de gestion de soin.

En ce qui concerne le soin centré sur la personne, I'exemple suivant est
parlant : « (le patient) VIH est foujours trés stigmatisé au Niger. (il faut) savoir
parler a 'entourage du patient, vivant sous le méme ftoit. Veut-il, peut-il annoncer
la maladie a son entourage? Comment vivre avec un séropositif? efc... » le
praticien crée une relation de confiance avec le patient. Il tient compte de son
appréhension a I'égard de son entourage pour envisager la continuité de soin.
Dans le méme ordre d’idée, cet exemple : « Soins a une patienfe de 75 ans,
victime d'un traumatisme du bassin, mere d'un chef de gang des bidonvilles,
nécessitant donc une gestion différente et une protection via I'anonymat. ».
L'approche est centrée sur la personne, elle est pleinement dépendante des
volontés de celle-ci, mais elle la recadre dans son environnement et la gestion

du soin s’en trouve modifiée.

La notion de prise de décision spécifique semble elle aussi intégrée. En effet
des réponses telles que « Profocoles MSF trés "solides" et validés par une
puissante expérience du terrain. Je crois qu'il y a trés peu de cas de figures
échappant aux protocoles mis en place. » laisse supposer que le praticien a pris
conscience de limportance de l'adaptation des processus décisionnels en
fonction de l'incidence et de la prévalence sur place. De méme ce second type
d’exemple « prescription  d'antituberculeux  uniquement sur pleurésie
lymphocytaire et clinique en faveur de Tuberculose; malgré BK négatifs et

absence de radio (non possible sur place) » remet en question les consensus
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médicaux mais la démarche médicale se veut opérationnelle. Quant a ce dernier
exemple « plus de moyens a disposition : ce sont eux qui nous font nous écarter
des consensus. », il nous permet de préciser qu’en contexte humanitaire la prise
de décision est dictée non seulement par les caractéristiques épidemiologiques,

mais aussi par les moyens limités.

Pour savoir s’ils ont développé une approche de soin globale, nous leur avons
demandé d’évaluer le temps consacré en mission humanitaire aux tiches de
sensibilisation, prévention, et éducation de santé. Les exemples cités

« hygiéne, eau de boisson propre, hydratation suffisante, conseil diététique » ou
« prévention de la transmission materno-infantile, éducation sur les modes de
transmission, éducation a l'observance. » témoignent d’une prise en compte des
besoins sanitaires de base dans leur pratique. Pour ces praticiens partis
majoritairement dans un contexte d'urgence, I'éducation de santé représente
50% de leur pratique en humanitaire et la prévention 30%. Nous pouvons donc

considérer que cette experience favorise 'approche globale du soin.

En ce qui concerne I'orientation communautaire, méme si la majorité estime
ne pas avoir été confrontée a cette situation, certains commentaires font état de
situations concrétes de mise en balance du soin individuel au profit de la société.
Exemple: « ne pas donner de traitement a un patient déja multi-résistant et/ou
non compliant pour éviter le développement de résistances nouvelles » ou
« favoriser les actions de prévention de la fransmission ef le dépistage du VIH
plutét que le traitement individuel. ». lls ont du relativiser leurs soins dans le but
d’avoir une action globale efficace. Il est surprenant d’obtenir une réponse
majoritairement négative a cette question, dans la mesure ou I'action humanitaire
se fait la plupart du temps auprés d’un groupe d’individu. Pour étendre et asseoir

sa politiqgue de santé primaire, elle utilise trés souvent une approche
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communautaire. Peut étre nous heurtons nous & une limite de notre

questionnaire. La formulation de la question n’a pas été pertinente.

Enfin, Padoption d’un modéle holistique a été trés richement illustré. Cette
compétence semble avoir été grandement deéveloppée au cours de leur
expérience. Ainsi, «Pas de viande pendant la grossesse chez les indous », ou
« pas de traitement par ARV si le patient n'est pas prét a accepter sa maladie ou
s'’il n°'a pas compris 'importance de l'observance...donc compréhension du mode
de transmission, pas de sorcellerie » sont les exemples les plus frappants qui
montrent une prise en compte des conceptions culturelles, religieuses et

existentielles.

Par ces exemples concrets, nous pouvons illustrer les compétences de soin
primaire qui ont été développées par la plupart des praticiens interrogés, qu'ils
soient spécialistes ou généralistes. En France elles ne sont abordées qu’a partir
du stage de troisieme cycle, en particulier lors des stages hors CHU, au cceur de
I'environnement de vie du patient. La richesse des situations rencontrées en
humanitaire n'a cependant pas d’égal. A cela vient s’ajouter I'implication et la
responsabilisation du praticien qui sont les conditions nécessaires a I'acquisition

de compétences de santé primaire.

5.2.4 L’apprentissage de santé publique

Comme le souligne H. Paret dans l'introduction de son livre « Humanitaire et
Santé Publique » (éd. L’Harmattan 1997), « les connaissances de santé publique
et la gestion de la santé publique...font souvent défaut aux personnels médicaux
et paramédicaux engagés dans [l'action humanitaire. En effet le champ de

l'action humanitaire dépasse la médecine et s’intéresse au probléme de l'eau, de
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la nourriture et de 'hygiene. Le médecin doit donc agir en homme de santé
publique et gérer les besoins d’une population. Pour cela des méthodes et des
outils de santé publique lui sont nécessaire »>. Les constats initiaux qui ont été
faits dans la premiere partie de notre travail nous portent a croire que ces outils
seraient aussi nécessaires pour mieux répondre aux besoins d'une population
marginalisée en France.

Les résultats de notre enquéte confirment la pratique de taches de santé
publique au cours d’'une premiére mission humanitaire.

On constate ainsi, qu’ils sont en effet plus de 85% a avoir utilisé loutil
epidémiologique (recueil de données, analyse et rédaction-de-rapport)-comme-
méthode diagnostique a I'échelle d’'une population. De méme, nombreux sont
ceux a avoir participé aux processus de gestion (humaine, planification,
programmation...) dans des domaines de santé préventifs (éducation,
sensibilisation, prévention, vaccination...). Cette expérience de management a
intérét de mettre le praticien face a son devoir de prise de décision et de
résolution de probléme. Ainsi on retrouve ici, sous des angles différents
(macroscopique pour la santé publique et microscopique pour la santé primaire)
I'apprentissage de capacités et la progression vers des compétences communes
aux deux domaines : la gestion des soins, la capacité spécifique a la résolution
de probléme, et 'approche communautaire.

Ces outils de base pour la santé publique sont enseignés de fagon théorique au
cours du deuxieme cycle des etudes médicalés, mais la mise en pratique et par
conséquent son apprentissage sont réservés aux internes ayant choisi cette
spécialité. Les futurs praticiens des soins de santé primaires doivent quant a eux
une fois de plus se former sur le tard, lors de leurs stages cliniques, et plus
particulierement en libéral. En effet approche communautaire des soins de
santé primaires est par définition extérieure au systeme médico-hospitalier.

Il semble donc que cette expérience humanitaire soit 'occasion de decouvrir le
potentiel de certains outils et méthodes de santé publique pour la gestion de
santé d'un groupe d’individu. En particulier, 'approche communautaire dans

laquelle devrait s’appliquer les soins de santé primaires.
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Preuve en est, les praticiens interrogés—reconnaissent-majoritairement (plus de
73%) Putilité d’'un tel apprentissage dans leur pratique par la suite (60% ont une

activité de soins de santé primaires).

Nous citerons pour exemple, certains commentaires a ce propos :

-« I'épidémio et la conception d'un projet, ¢a sert pour ['‘évaluation des
pratiques professionnelles a la mise en place de dépistage et la constitution
d'un réseau médical pluridisciplinaire ou d'un collectif médical dans la
pratique courante ».

-« pendant le clinicat : mise en place de la cancéro digestive au sein du
service de gastro. Mise en place protocoles, consultation d'annonce,
réception des familles, organisation de I'hépital de jour, améliorer le travail en
équipe elc...je ne pense pas que jaurais eu lidée ou la capacité

d'organisation comme celle-ci sans expérience avant de gestion de projets ».

5.3 Utilités et autres domaines de compétences :

Si certaines disciplines médicales (Infectieux, pédiatrie, nutrition...) ont été
identifiées a haut potentiel d’apprentissage, I'utilité de ces compétences dans
la pratique quotidienne est moins évidente. I semble en effet que le savoir et
le savoir faire medical acquis au cours d'une expérience humanitaire n'est
que partiellement transposable dans le systétme de soin ol travaillent
actuellement les praticiens.

Par contre, ils sont une majorité a avoir développé des compétences qui sont
les piliers de la médecine génerale — meédecine de famille en France. En effet,
la formulation des commentaires confirme l'acquisition de savoir faire et de
savoir étre dans la spécialité de santé primaire. Si le jeune praticien a été
poussé a développer ses capacités et ses attitudes en terrain complexe
humanitaire, tout porte a croire qu'il pourra les appliquer dans son systéme

de santé d’origine. Forgées dans une logique de moyens limités, ces
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capacités lui permetiront peut étre méme d’améliorer ['efficacité et la
rentabilité du systéme dont il sera acteur.

Comme nous l'avons remarqué, les compétences de santé publique sont
elles aussi enrichies au cours d'une expérience humanitaire. Il est par contre
surprenant de voir a quel point les taches ainsi exécutées, parfois méme
expéerimentées, sont reconnues utiles par une grande majorité des praticiens
interrogés. Il est en effet peu courant en médecine générale libérale (majorité
des personnes interrogées a I'heure actuelle) d’avoir a recueillir des données
épidémiologiques, de devoir les anaiyser, voire méme de participer a des
campagnes de sensibilisation. 1l est encore moins courant de participer a
I'élaboration de projet de santé. Mais cet apprentissage se révéle tres utile
grace aux capacités qui sont communes a la santé publique et a la santé
primaire : la gestion, I'aptitude a la prise de décision spéecifique, la médecine
préventive, 'approche globale et I'orientation communautaire.

Une fois de plus, il ressort de cette étude que les praticiens interrogés ont
développé au cours d'une expérience humanitaire des savoirs faire
spécifiques des soins de santé primaire et qu’ils les utilisent a I'heure

actuelle.

Ainsi le jeune praticien parti en humanitaire au cours de sa formation aura
enrichi son savoir faire dans le domaine de santé primaire, mais il aura aussi
développé d’autres attitudes professionnalisantes, enrichissant son savoir

étre.

Notre recherche a porté principalement sur les capacités interculturelles et la

conduite du praticien face a la précarite.

La plupart des praticiens ont ouvert leurs conceptions socio-culturelles au

cours de cette expérience :
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lls ont été confrontés a des cultures et des notions existentielles
éloignées des leurs.

Exemple : « remise en question compléete d'un certain nombre
de dogmes occidentaux, du bien et du mal ». « L’homme malade reste

toujours libre »

Pour accomplir leur tdche professionnelle, ils ont du intégrer ces
notions dans leurs protocoles de soin. lls ont été contraints d’adapter
leurs soins au patient et non pas l'inverse.

Exemple : « modification de traitement parfois nécessaire pour
le rendre acceptable par le patient selon ses convictions, son mode de
vie ». « plus de patience et de compréhension sur une vision autre de

la santé, rapport a la mort »

Une fois rentrés en France, ils ont pris conscience de I'impact de
linterculturalisme sur leur approche clinique. Celle-ci s’en est trouvée
modifiée, en particulier face aux populations migrantes, rendant leur
soin alors plus utile.

Exemple ;. «je pense plus facilement aux problémes que les
patients de culture différente n'évoquent pas toujours». « Examen

clinique avec des gants mal vécu, port de masque idem »

Cette confrontation suivie d'une acceptation et enfin dune utilisation
démontre une réelle progression des compétences interculturelles grace a
Fexpérience humanitaire. Et comme nous [lavions démontré dans notre
premiére partie, cette attitude est essentielle pour éviter I'exclusion des soins
de toute une population migrante ou minoritaire au sein de notre propre
systeme de santé. Le commentaire suivant en est la parfaite illustration : a la
guestion « Avez vous été confronté a des cultures complétement différentes

de la vétre lors de votre expérience humanitaire ? » un des praticiens répond
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positivement et ajoute en commentaire : « c'est vaste, méme sur la mission a

Paris, la prise en charge des migrants confronte a cela... ».

Nous nous sommes par ailleurs intéressés aux évolutions d’attitude du
médecin face a la précarité. Les questions posées a ce sujet permettent la
aussi de retracer les mémes processus de prise de conscience et
d’intégration engendrés par une expérience humanitaire : le médecin se
confronte souvent pour la premiere fois a la précarité, les objectifs de son
programme d’assistance aux plus démunis le poussent a s’y immerger, il en
ressort avec une perception modifiée. Comme le laisse entendre ce
commentaire : « I'ensemble des soins prodigués a une population
particulierement défavorisée et l'attitude vis a vis de ces patients m'aide
encore a I'heure actuelle dans la prise en charge en médecine générale en
France dans des situations de précarité de certains patients », cette
expérience trouve écho dans la pratique quotidienne. L’'opinion des médecins
interrogés quant au lien qu’il existe entre 'état de santé et I'exclusion sociale,
porte & croire qu’ils sont conscients de leurs responsabilités dans le socle
social de notre propre systeme. lls ont expérimenté au cours de leur
expérience humanitaire ce concept élaboré par Didier Fassin, directeur de
P'Institut de recherche interdisciplinaire-sur-les-enjeux sociaux (IRIS), faisant -
de la santé un outil de construction sociale®.

Ayant lui méme cbdtoyée et vécu la precarité, il lui est plus facile d’en apprécier
la cascade d’événements essentiels menant a la perte des securités de
bases. Il peut alors réordonner son soin en fonction des besoins et des
attentes du patient. Il pourra par exemple prescrire a moindre codt,
temporiser son soin et privilégier I'organisation d’'un suivi rapproché sous
forme de soutient, entre lui et d’autres acteurs sociaux. De méme qu’en cas
d’'urgence ou de probléme grave, il saura orienter et défendre le droit d’acces
aux soins. Par son écoute et son absence de jugement, il aura surtout un réle

de médiateur. C’est ainsi qu'il pourra aider la personne malade qu’il a en face
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de lui a retrouver sa dignité, premiére piéce manquante de sa vie fragmentée

en puzzle.

De maniére plus générale, il nous est possible de faire état d’autres capacités
et attitudes professionnalisantes, elles aussi développées au cours d'une
expérience humanitaire. Les capacités en langues etrangeres sont de toute
évidence améliorées. Cela participera au développement des compétences
de communication du praticien. L’adaptabilité, la responsabilité et la maturité
semblent étre les principales attitudes enrichies au cours d'une telle
expérience. Elles représentent les clefs indispensables d’un comportement
professionnel et d'une bonne pratique. Elles permettent tout simplement un

développement personnel utile au bien étre de l'individu.

Cest donc dans les domaines des soins de santé primaires, de
Pinterculturalisme et de la précarité, qu’'une expérience humanitaire sera
bénéfique pour le praticien. Elle lui apportera un savoir faire et surtout un
savoir étre faisant de lui un professionnel impliqué dans son rdle social. Elle

fera de lui un individu ouvert et responsable.

5.4 La sécurité:

Cette notion est une des bases des sociétes développées dans lesquelles nous

évoluons. Elle est méme une quéte permanente, pour ceux qui cherchent a se

protéger contre des risques hypothétiques. Le besoin de sécurité nous force

donc a [lanticipation. Parfois poussé a son paroxysme, il n‘est pas rare

d’entendre parler de « sur — protection ». LLa sécurité devient alors un mécanisme

qui alimente la peur.

Dans les milieux ou se pratique I'humanitaire, par définition, c’est dans un

contexte d’insécurité qu'évoluent les populations et par conséquent les acteurs
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humanitaires. Telle la coque percee d'un navire, linsécurité est une fuite
permanente et une instabilité que chacun essaie de combler, de panser.
Détournant du cap a mener, I'essentiel est de ne pas sombrer. L'insécurité oblige
les populations locales a réparer et a assurer les besoins de bases. Elle force
donc au curatif et laisse peu de place a l'anticipation. Dans ces contextes ou a
chaque jour suffit sa peine, tel le vent du hasard menant ce navire sans barreur,
les individus démunis laissent au fatalisme le soin de s’occuper de ce que
demain sera fait.

Ceci est I'une des premiéres raisons pour lesquelles il est primordial de se poser
fa question: «Comment allons nous nous comporter dans ce contexte
d’insécurité ? ». Cela constitue I'un des principaux changements de repére pour
le futur acteur humanitaire.

L'autre raison d’aborder la notion de seécurité, nous est malheureusement
rappelée régulierement dans les médias. Les acteurs humanitaires en zone de
conflit peuvent étre la cible d’attaque ou d’enlévement. Un regain de violence a
I'encontre des acteurs de solidarités internationales est pointé du doigt par P.
Micheletti dans son dernier ouvrage5°. Faisant les frais d’'une globalisation qu’ils
ont eux méme répandu, les acteurs humanitaires se retrouvent actuellement
instrumentalisés par les groupes radicaux qui tendent a imposer le « choc des
civilisations » comme nouveau rapport de force a I'échelle mondiale. L’'amalgame
avec les autres acteurs des scénes internationales (militaires, organismes
internationaux, organismes confessionnels...) annule la protection que leur
conféraient leurs banniéres, et doit les pousser a une plus grande transparence.
« Comprendre, écouter, expliquer encore et encore...régles d’'or de toutes ONG
responsables, conscientes des risques qu’'elles font courir a leurs
personnels...c’est la connaissance du pays et les liens qu’elles savent tisser et
de leur relation avec les dirigeants que dépendent désormais leur capacité
d’action. ».

Il incombe donc a 'organisme d'assurer la responsabilité du personnel expatrié.
Pour cela il doit se doter de moyen de communication et d’analyse. Ce n'est qu’a

ce prix qu’il pourra tout d’abord apprendre a connaitre les risques encourus.
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Viendra ensuite I'analyse et le choix d’un positionnement que chaque expatrié
devra adopter, conscient de ces enjeux. La résultante sera la transparence de
l'organisme sur le terrain, relayé par lattitude et les messages clairs et
univoques de ses représentants. Loin de nier les risques, cette stratégie semble
le prix a payer pour arriver a la gestion du risque et non pas a l'annulation
inconcevable du risque. Cette stratégie de gestion du risque est mise en ceuvre
dans la plupart des organismes humanitaires de référence francgais (MSF, MDM,
ACF...)

C’est donc pleinement conscient des risques pris par le personnel expatrié, qu'il
nous est apparu important de connaitre leur opinion a ce sujet et d’analyser les
moyens mis en ceuvre au cours de leur premiére mission pour limiter ces
risques.

La premiere question du ressenti nous renseigne sur deux choses :

- La présence d’un climat d’insécurité au cours de la premiére mission :
pour la majorité (42 personnes) ce n’était que rarement. Ce qui laisse
penser que les mesures adéquates ont été prises par I'organisme
humanitaire.

- Mais la notion de ressenti nous permet aussi dappréhender la
différence entre le vécu et la réalité de la situation. Pour aller plus
avant dans cette analyse, il nous faudrait comparer le ressenti et la
véracité des risques encourus. Ce n’est qu’a ce prix que nous
pourrions décrypter les facultés d’appréciation du risque de ces
praticiens. Mais notre enquéte touche la a ses limites et nous prive de
reconnaitre une autre capacité professionnalisante. Mais si nous
n'avons pas acces a l'évaluation de cette capacité de jugement, le
ressenti nous renseigne sur les mécanismes utilisés pour arriver au
jugement. Dans le cas tres précis de l'insécurité, le ressenti peut étre
décomposé comme la résultante de la préparation et de I'adaptation
du praticien exposé aux risques. Au vu des résultats, pour la plupart
cette adéquation a été bonne. En cela, les résultats de la question 52

nous renseignent sur les bonnes capacités d'adaptation des praticiens
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interrogés. Nous reconnaissons de méme aux organismes dans
lesquels les jeunes praticiens sont partis, une bonne préparation a

l'insécurité.

Cette préparation a I'insécurité se base essentiellement sur I'information gqu’est
capable de dispenser 'organisme.

Nos résultats confirment cela, car une bonne circulation de 'information a eu lieu
avant le départ mais aussi sur place.

Enfin, nombreux sont ceux qui se sont documentés, qui ont cherché
information. Cette méthode personnelle de préparation dépend de la motivation
et de I'engagement du praticien. On peut donc dire, au vu des résultats que la
motivation est forte et qu'elle est le gage d'une bonne préparation et par
conséquent d’une bonne adaptation.

Deépassant le stade de la préparation, nous nous somme intéressés a l'autre
partie du processus de gestion de l'insécurité. Derniere soupape, I'évacuation
traduit une perte de contréle des risques et de fait, les limites de l'action
humanitaire. Véritable maillon de seécurité, I'évacuation doit cependant étre
planifiée, et connue de tous car elle constitue la derniére carte de sécurité de
'acteur humanitaire. Nos résultats prouvent heureusement que ce maillon n’est
que rarement utilis€, si ce n'est aux cours de conflits armeés, et qu'il est assumé
par 'organisme humanitaire lui méme.

Il nous semble important de conclure sur I'importance des capacités de gestion
de l'insécurité. Elles sous tendent non seulement I'envoi de nos praticiens, mais
surtout I'action humanitaire elle-méme. Au dela de la stabilité relative du pays
dans lequel se déroule le projet humanitaire, I'organisme humanitaire doit
garantir son investissement dans des moyens d’'information, de communication,
d’écoute et d'analyse, afin de rendre transparent leurs relations et leur action sur
place. C’est ainsi que seront évités les malentendus et amalgames d'ou naissent
les violences a I'égard du personnel expatrié.

En cas de nécessité, 'organisme doit assumer I'évacuation de son personnel.
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5.5 Intérét de 'expérience humanitaire dans le cadre de la
formation médicale:

Afin d’argumenter la réponse a notre problématique, nous reprendrons les

différents objectifs de ce travail.

L’objectif principal était de démonirer la validité pédagogique d’'un stage
clinique en mission humanitaire.

Nous constatons dans notre étude, comme d'autres auteurs l'ont déja
souligné dans d'autres pays, qu’'un jeune médecin frangais en fin de cursus
est non seulement capable de partir en mission humanitaire, mais qu’il en
retirera de nombreuses capacités et attitudes qui l'aideront a acquérir les
compétences d'un bon professionnel de santé. Ces capacités et
apprentissages concordent avec les objectifs des stages cliniques de
troisiéme cycle. Selon la population étudiée, les stages SASPAS et 6™
semestre libre seraient susceptibles d’étre remplacés par une mission
humanitaire dans le cursus de médecine générale. Dans une filiere de
spécialité, c'est le stage libre hors filiéere qui est proposé dans les
commentaires. Si 72% d’entres eux estiment qu’une mission humanitaire peut
étre validée au cours du troisiéme cycle des études médicales, notons tout de
méme que 12% estiment gqu’'une mission humanitaire ne doit pas se

substituer a un stage déja existant.
Les objectifs secondaires nous ont permi d'appuyer notre argumentaire.

Identifier le type d’apprentissage développé par une expérience humanitaire.
En termes de savoir, de savoir faire et de savoir étre.

Notre étude nous permet de constater que les principaux types d’apports
pédagogiques aux cours d’'une mission humanitaire sont de 'ordre du savoir
faire et du savoir étre. Notre étude, a la différence de celles proposées dans

la littérature, porte sur une population post — graduée. On peut alors
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considérer que leur savoir meédical était a son paroxysme, rendant

négligeable « le savoir » enseigné au cours d’'une mission humanitaire.

Identifier les domaines dans lequel sont développés ces
apprentissages : disciplines médicales, santé primaire, santé publique

Selon nos résultats, les domaines dans lesquels ont lieu cet apprentissage
sont linfectieux, la pédiatrie et la nutrition, en matiére de capacité clinique
principalement. Les méthodes et les outils de santé primaire et de santé
publique sont mis en application de fagon concréte, conférant aux praticiens

une certaine matftrise dans ces domaines.

Identifier la carriere médicale du praticien ayant vécu cette expérience.

Bien que nos résultats suggérent une réelle orientation des praticiens vers les
soins de santé primaires, et qu’il semble y avoir une forte proportion de
praticiens se consacrant aux populations précaires dans les suites d'une
mission humanitaire, nous ne pouvons cependant pas l'affirmer. Un biais de
recrutement (population ayant déja choisi sa formation) et la mauvaise
formulation de certaines questions (fonction et activités) rendent
ininterprétables les choix de carriéres médicales a la suite d’'une expérience
humanitaire. Nous n’avons pas pu corroborer les données de la littérature a

ce sujet.

Identifier une sensibilisation du praticien a la précarité

Notre étude a démontré une sensibilisation, si ce n'est un changement
d’attitude du praticien, a I'égard du soin aux populations en situation de
précarité. Nous rejoignons en cela laffirmation d’un idéalisme et d'un
altruisme revitalisé par une expérience humanitaire, que I'on retrouve dans

certains articles.
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Identifier une sensibilisation ou apprentissage interculturel

Au dela des sciences médicales, les capacités interculturelles sont réellement

enrichies. Le savoir faire en terme de communication verbale et non verbale,

ainsi que les attitudes d'écoute et de respect a 'égard de [Iétranger

représentent les acquis fondamentaux d’'une expérience humanitaire.

Identifier les déterminants d’une expérience humanitaire enrichissante.

Pour étre validant, ce stage médical, plus que tout autre, doit remplir

certaines conditions. Croisant les données de notre enquéte et celles de la

littérature il nous est possible d’en proposer les principales :

Pré-requis : Engagement, savoir et savoir faire médical minimum de
I'étudiant sont requis afin d’assurer un service rendu a la population
locale.

Sélection : sur des criteres médicaux par I'établissement de formation
et sur des critéres opérationnels par I'organisme humanitaire d’accueil
Formation pré-départ : par [lorganisme humanitaire d’accueil,
préparation technique, socio-culturelle, politique et sécurité.
Encadrement : superviseur sur place et référent a distance.

Travail de terrain : intégrer une équipe pluridisciplinaire en contact
direct avec la population locale.

Travail de recherche : identifier un objectif de travail clair apportant un
bénéfice a la population locale.

Evaluation : continue et finale dans un but formatif.

Sécurité : contexte environnant stable et transparence de I'action et de

ses acteurs.

Ce n'est qu'a ce prix que seront respectés les impératifs déontologiques,

éthiques, et sécuritaires au méme titre que toutes autres actions humanitaires.
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THESE SOUTENUE PAR : Guillaume DESCHAMPS

TITRE: Intérét pédagogique d'un stage clinique en mission

humanitaire dans le cursus des études médicales.

CONCLUSION

L’évolution de la démographie médicale frangaise laisse entrevoir une perte
d’'intérét pour les soins de santé primaires. On constate en paralléle, une
précarisation de la population et une inégalité d’accés au soin. Le manque
d’attractivité, et les difficultés d’exercices semblent étre les raisons pour
lesquelles ces professions attirent de moins en moins de médecins. Il est a
 présent établi que les médecins sont mal préparés a ce réle social. Une
formation inadaptée explique en grande partie le désengagement des praticiens
dans le fonctionnement optimum du systéme de santé commun.

Analysant les méthodes formatives au cours des études médicales, et nous
basant sur un modéle anglo-saxon d'échange de médecins auprés de
populations démunies, nous avons considéré l'intérét pédagogique d'un stage

clinique en mission humanitaire réalisé a la fin des études médicales.

Aprés avoir obtenu l'accord de trois organismes humanitaires frangais de
référence : Médecins Du Monde, Médecins Sans Frontiéres, Croix Rouge
Frangaise, nous avons réalisé une enquéte rétrospective descriptive aupres de
62 médecins de moins de 35 ans recrutés dans le cadre d’'une premiére mission
humanitaire. Un questionnaire d’auto-évaluation en ligne sur un site internet,
nous a permis d’analyser les capacités et les attitudes développées au cours de
cette expérience humanitaire. L’enquéte a été menée aupres d’une population
majoritairement généraliste de formation, partie en tant qu’interne. Elle se limite a
la description d’'un échantillon pré-sensibilisé.

Une amélioration des pratiques cliniques en infectiologie et en pédiatrie est

rapportée par plus de 90% des personnes interrogées. Outre ces disciplines
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médicales, des capacités sont également développées en santé primaire et en
santé publique : 94% relatent des situations de gestion de soins complexes, et
plus de 85% ont recueilli des informations statistiques et rédigé un rapport. Cet
apprentissage est profitable indépendamment de la spécialité exercée. De plus,
les attitudes des praticiens a I'’égard des différentes cultures et des populations
precaires ont fonciérement changées: 72% reconnaisseht que cet échange
socioculturel a modifie leur approche clinique et 80% reconnaissent qu'il est de la
responsabilité du médecin de lutter contre I'exclusion. Enfin, d’autres aptitudes
marquantes y sont développées : l'adaptabilité, le travail en équipe, la
responsabilité, la gestion du risque et les capacités de communication,
notamment en langues étrangeres.

Cette expérience conjugue donc développement professionnel et
épanouissement personnel, venant corroborer les données issues de la
littérature a ce sujet. Il est donc licite d’affirmer gu’une telle expérience de
medecine humanitaire puisse valider un semestre de troisieme éycle des études
medicales.

Enfin, l'analyse qualitative des résultais de l'enquéte démontre que pour
maximiser les bénéfices d'une telle expérience au profit des populations
concernées et de la formation des médecins impliqués, déontologie, éthique,
sécurité et encadrement doivent constituer la base d’'une réflexion commune et
d’un partenariat entre les facultés de médecine, les CHU et les organismes

humanitaires.
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ANNEXE 1 : questionnaire de I’étude




Vos orientations médicales avant et aprés votre premiére mission humanitaire en tant que médecin.

X 1. Etes-vous :

* 2. Quel age avez vous?

au moment de votre | I
premiére mission

actuellement | |

* 3. Quelle est votre formation?
O Médecine Générale O Médecine de Spécialité

type de spécialité

| |

4. Si vous possédez une formation complémentaire, précisez la ou
lesquelles :

MASTER

1ére formation

2ieme formation

3iéme formation

autre (DU...)

| I

* 5. Quelle est votre fonction ?

assistant chef de praticien médecin libéral médecin libéral
clinique hospitalier remplagant installé

avant lére mission O O O O O
aprés 1lére mission O O O O O
actuellement O O O O O

interne




Enquete 1

* 6. Quel type d'activité médicale exercez-vous?

activité de santé activité de santé
orientée sur la orientée sur
précarité I'internationnal

avant lére mission |:| |:| D |:| D
apres lere mission l:‘ |:| I:‘ l:] D
actuellement |:| D D D |:|

autre

activité de soin activité de santé
primaire publique

aucune de ces
activités

Décrivez le cadre dans lequel vous avez effectué votre premiére mission humanitaire en tant que
médecin.

* 7. Dans quel type de mission humanitaire étes-vous parti?

Nom de la

Programme Fonction Durée Lieu
structure

T

ere mission N e A e R I O

précisez le nom de la structure et le lieu de la mission

8. En terme de volume horaire, quelle était votre activité sur place?

par jour par semaine

lére mission

9. Sur le plan pédagogique, précisez votre formation pré-départ et les
modes d'évaluations au cours de votre mission?

Formation pré-départ Supervision médicale Evaluation

lére mission

précisez la formation, la supervision et |'évaluation si elles étaient autres que celles proposées :

| |

10. L'objectif premier de toute mission humanitaire devant étre le service
rendu a la population, pensez vous que votre présence sur place fit :

O bénéfique O délétére O sans influence

commentaires

Considérant votre pratique de I'INFECTIOLOGIE




* 11. En terme d'INFECTIOLOGIE, estimez vous que votre expérience vous a
apporté des capacités dans les domaines suivants :

I:I théorique D clinique D technique D aucune capacité

acquise dans ces domaines

précisez pour quelles pathologies :

12. Ces capacités vous servent elles dans votre pratique quotidienne ?

O oui
O nor

| 4. Ce que vous avez retiré de votre expérience humanitaire?

Considérant votre pratique de la GYNECOLOGIE ET DE I'OBSTETRIQUE

* 13. En terme de GYNECO-OBSTETRIQUE, estimez vous que votre
expérience vous a apporté des capacités dans les domaines suivant :

l:l théorique |:| clinique |:| technique ‘:‘ aucune capacité

acquise dans ce domaine

précisez pour quelles pathologies :

14. Ces capacités vous servent elles dans votre pratique quotidienne ?

O ou
(Y e

humanitaire?

Considérant votre pratique de la PEDIATRIE
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* 15. En terme de PI'EDIATRIE, estimez vous que votre expérience vous a
apporté des capacités dans les domaines suivant :

D théorique \:‘ clinique l:‘ technique |:| aucune capacité

acquise dans ce domaine

précisez pour quelles pathologies :

16. Ces capacités vous servent elles dans votre pratique quotidienne ?
O oui
O non

Considérant votre pratique de la NUTRITION :

* 17. En terme de NUTRITION, estimez vous que votre expérience vous a
apporté des capacités dans les domaines suivant :

I:J théorique I:I clinique |:| technique D aucune capacités

acquise dans ce domaine

précisez pour quelles pathologies :

18. Ces capacités vous servent elles dans votre pratique quotidienne ?
O oui
O non

Considérant votre pratique de la MEDECINE D'URGENCE ET DE CATASTROPHE :




* 19. En terme de MEDECINE D'URGENCE ET DE CATASTROPHE, estimez
vous que votre expérience vous a apporté des capacités dans les domaines
suivant :

D théorique D clinique I:I technique D aucune capacité

acquise dans ce domaine

précisez pour quelles pathologies :

20. Ces capacités vous servent elles dans votre pratique quotidienne ?

O oui
) e

8. Ce que vous avez retiré de votre expérience humanitair

Considérant votre pratique de la TRAUMATOLOGIE :

* 21. En terme de TRAUMATOLOGIE, estimez vous que votre expérience vous
a apporté des capacités dans les domaines suivant :

I::I théorique I:I clinique D technique I:_I aucune capacité

acquise dans ce domaine

précisez pour quelles pathologies :

22. Ces capacités vous servent elles dans votre pratique quotidienne :

O ou
O non

Considérant votre pratique de la DERMATOLOGIE :
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* 23. En terme de DERMATOLOGIE, estimez vous que votre expérience vous
a apporté des capacités dans les domaines suivant :

l:l théorique |:| clinique D technique I:‘ aucune capacité

acquise dans ce domaine

précisez pour quelles pathologies :

24. Ces capacités vous servent elles dans votre pratique quotidienne ?

O oui
O non

| 10. Ce que vous ave

Considérant votre pratique de la PSYCHOLOGIE et/ou PSYCHIATRIE :

* 25, En terme de psychologie/psychiatrie, estimez-vous que votre
expérience vous a apporté des capacités dans les domaines suivant :

D théorique |:| clinique |:| technique I:l aucune capacité

acquise dans ce domaine

précisez pour quelles pathologies :

26. Ces capacités vous servent-elles dans votre pratique quotidienne ?

O oui
ar

Considérant votre pratique des SOINS DE SANTE PRIMAIRE :
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27. Avez-vous été amené a gérer et coordonner des soins pour un patient ?
O oui
O non

Donnez un expemple de gestion des soins :

28. Avez vous été amené a porter une attention toute particuliere au
contexte de vie d'un patient :

Yo
Y

Donnez un exemple de soin centré sur la personne :

29. La prévalence et I'incidence des maladies rencontrées vous ont elles

amené a prendre des décisions remettant en cause les consensus et autres
recommandations ?

or
oL

donner un exemple de prise de décision spécifique :

30. Au cours de vos consultations, quelles places prenaient les messages
d'éducation a la santé et/ou prévention des maladies ?
0% 30% 50% 70% 100%

éducation O O O O O
prévention O O O O O

donner un exemple d'approche globale des soins :
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31. Les moyens limités dont vous disposiez vous ont-ils amené a choisir
entre soigner un individu ou soigner un ensemble d'individus ?

O ou
{3 o

donner un exemple d'orientation communautaire des soins

32. Considérez vous que les conceptions religieuses, ethniques et
existentielles du patient ont joué un role dans votre attitude décisionnelle
médicale ?

O
O

donner un exemple d'adoption d'un modele holistique

oui

non

Considérant votre approche de la SANTE PUBLIQUE

% 33. A quelles activités d'épidémiologie avez vous participé activement ?

I:‘ mission exploratoire/ évaluation I:‘ analyse épidémiologique D campagne de vaccination

I:‘ rédaction d'un rapport D aucune

des besoins

l:l recueil des données statistiques
% 34. A quelles activités d'éducation a la santé et/ou prévention avez vous

participé activement?

D sensibilisation/prévention des populations I:I formation des acteurs de santé

D campagne de dépistage EI aucune

* 35. Avez vous pris part a la gestion d'un projet de santé ?
|:| participation a la conception d'un projet de santé D lobbying

|:| budgetisation / recherche de financement I:I non, aucune des ces activités

‘:] gestion d'une équipe




36. L'expérience retirée au travers de ces activités vous a t-elle servi par la
suite :

O ou
o

Si oui, précisez dans quelles situations

D'un point de vue SOCIO-CULTUREL

37. Avez vous été confronté a des cultures complétement différentes de la
votre lors de votre expérience humanitaire?

o
() e

Précisez

| |

38. Selon vous, la compréhension de la culture du patient et de son mode de
vie a un impact sur la qualité des soins, qui est :

mineur modéré important fondamental

O O O O

39. Les protocoles de soins utilisés au cours de cette mission prenaient-ils en
compte les conceptions culturelles des patients ?

O oui
) o

40. Aviez-vous déja abordé des situations de différences culturelles au
cours de vos études médicales ?

O ou
() e
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41. La confrontation a l'interculturalité au cours de votre expérience a-t-elle
modifié votre approche clinique ?

o
O non

commentaires

I I

42. Avez vous été confronté a la précarité au cours de votre mission ?
O oui
O non

* 43, Cette expérience a t-elle modifié votre perception de la précarité ?

O ou
Y

44, Pensez vous qu'il soit de la responsabilité du médecin de lutter contre
I'exclusion ?

o
(e

Précisez

45. Au vue de votre expérience, pensez vous que la maladie puisse
engendrer I'exclusion sociale ?

non, jamais rarement assez fréquement trés fréequement

maladie=exclusion O O O O
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* 46. En terme de développement personnel, quelles ont été les valeurs
apportées par votre expérience?

. moyennement . ..
négligeable ) importante tres importante
importante

langues étrangéres
inter-culturalisme
travail en équipe
adaptabilité

maturité

OO00O00O0
OCO0O0O0OO
OOO0O00O0O
OOOO00O0O

responsabilité

autre

Ressenti et moyens

47. Au cours de votre 1ére mission, a quelle fréquence avez-vous ressenti
de l'insécurité?
rarement régulierement fréquement

insécurité O O O

* 48. Avez-vous recu des informations sur la sécurité de votre mission et par
quel interlocuteur?

responsable responsable
autres expatriés personnel local hiérarchique sur hiérarchique au aucune
place siege de I'ONG

avant votre départ D D I:I D |:|
a votre arrivée sur I:I D I:' |:| |:|

place

49. Avez-vous de vous méme recherché des informations pour mieux
comprendre la situation du pays dans lequel vous partiez?

O oui
O non
50. Avez vous eu a évacuer votre mission ?
O oui
O non




51. Si vous avez eu a évacuer votre mission, précisez les raisons et moyens
mises en oeuvre :

principale cause moyen

1ére mission

52. Selon vous, l'insécurité est :
D une notion a laquelle il est possible de s'adapter
D sans effet sur votre pratique

|:| un frein pour votre pratique médicale

commentaire

53. Souhaitez-vous renouveler cette expérience?

O ou
O non

* 54. Pensez-vous que votre expérience humanitaire puisse valider un stage
de troisieme cycle des études de médecine?

O ou
O non

Si oui, quel stage pourrait il remplacer :

l




ANNEXE 2 : cliché instantané de la population étudiée

Cliché instantané :

s Profils des médecins concernés :
o Femme de 31 ans ayant effectué sa premiére mission a 28 ans et issued’une formation de médecin
généraliste. Sans autre formation secondaire. Elle est actuellement médecin généraliste remplagant,

mais a effectué sa premiére mission humanitaire au cours de son internat.

»  Choix de carriére :
o  Elle exercait et exerce toujours une activité de soin primaire, mais a tendance a s'orienter vers une

aclivité de soin en milieu précaire et vers l'international.

o Cadre humanitaire :
o  Elle est partie pour la premiére fois avec MSF sur une mission d’urgence a l'international pour une
durée de 3 a 6 mois. Elle a regu une formation humanitaire universitaire et une formation pré-départ
auprés de son ONG. Elle était supervisée a distance par un expert et évaluée par des rapports

mensuels et de fin de mission.
. Temps de travail : Elle travaillait de 8 & 10h par jour et plus de 60h par semaine.

*  Notion de service rendu :
o  Selon elle son action sur place a été bénéfique

»  Apprentissage :

o  Sur le plan médical, cette premiére mission lui permit principalement d’améliorer ses capacités
cliniques dans les domaines suivants : Infectiologie, pédiatrie, nutrition et dermatologie. Elle a enrichi
son savoir-faire technique en pédiatrie et amélioré son savoir technique en traumaftologie. Ce ne sont
pourtant que les notions pédiatriques et infectieuses qui serviront par la suite.

o Sur le plan des soins de santé primaire, c'est l'ensemble des compétences hormis la prise de
décision spécifique et l'orientation communautaire qui a été abordé au cours du soin en mission.

o Surle plan de la santé publique, elle a participé au recueil de données servant a 'analyse stalistique
et a rédigé des rapports. Elle a aussi participé a des campagnes de sensibilisation et de prévention,
et participé a la formation du personnel de santé. En termes de gestion elle a surtout été confrontée
au management d'une équipe et a été consultée lors de la conceplion du projet. Ces capacités lui

serviront par la suite.

*  Sensibilisation :

o Multiculturalité : elle a été confrontée a des cultures éloignées de la sienne et a utilisé pour cela des
méthodes décisionnelles adaptées, ce qui lui parait fondamental. Cette notion semble déja avoir été
abordée au cours de ses études mais elle reconnait un réel impact de cette expérience sur son
approche clinique.

o  Précarité : elle a été confrontée a la précarité, et pense a présent qu'il est du devoir du médecin de
{utter contre la précarité. Car selon elle, « assez fréquemment » la maladie est source d'exclusion.




»  Développement personnel : elle a surtout développé sa capacité d'adaptation, et de travail en équipe. Elle aura aussi

acquis une certaine maturité, et développé son niveau de langue étrangere.

. Vécu de linsécurité : Elle a regu des informations de son supérieur hiérarchique au siége et sur place, avant et au
début de la mission. Elle s'est elle-méme documentée sur la situation du pays ou elle se rendait. Elle n’a que
rarement ressenti I'insécurité et n’a pas eu & évacuer la mission. Selon elle, l'insécurité est un frein pour sa pratique

mais il possible de s’y adapter la plupart du temps.

Enfin elle espére réitérer une telle expérience et souhaiterait qu’elle soit validante pour sa formation médicale.
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SERMENT D HIPPOCRATE

Quidissmemorem Jaudes, repetémauefidcles
Ingenij dotes , Flippocrarisque decus.

Demociti auditor Pheebea, 6, Got propago,

Cortins an guiste tradidicastisopes?

Ev présence des Maitres de cette Faculté, de ‘mes chers condisciples et devant
Ceffigie £ HIPPOCRATE,
je promets et je jure d'éire fidele aux lois de honneur et de (a probité dans
Cexercice de (a Médecine.
Je donnerai mes soins gratuitement a Lindigent et v’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail. Je ne participerai aucin partage clandestin d’honoraires.
Admis dans Lintimité des maisons, mes yeux n'y verront pas ce gui s’y passe ; ma
langue taira les secrets gui me seront confiés et mon état ne servira pas d corrompre

les maeurs, ni 4 favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent sb’infezyo.ser entre Mbn devoir et mon _pdfi;:nt.

Je garderai le vespect absolu de la vie humaine.

- Méme sous la menace, je nwadmettrai pas de faire vusag'e de mes conaissances

médicales contre les lois de (humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai @ leurs enfants
. . 12 ., . ~

Pinstruction gue j'ai recue de leurs plres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses.

Que je sois couvert dopprobre et méprist de mes confréres si i’y mangue.




Guillagme DESCHAMPS

INTERET PEDAGOGIQUE D’UN STAGE CLINIQUE EN MISSION HUMANITAIRE DANS LE
CURSUS DES ETUDES MEDICALES
Faculté de Médecine de Grenoble 2009

Résumé : La formation des médecins francais reste inadaptée au contexte de précarité croissante de
la populanon et a I'inégalité d’accés au soin. Ceci peut expllquer le désengagcment de certains praticiens
dans le foncumnanent optimum du systéme de santé commun.

Pour faire face a ccla, les universités médicales anglo-saxonnes proposent aux jeunes médecins en
formation; des stages cliniques a I’éranger auprés de populations démunies.. En France, nombreux sont
» lec jeunes médecins qui ‘s'éngigmt dans les org;nismcs humanitaim.
Nous avons cherché a dégager Pintérét péd.:goglque d’un suge clinique en mission humanitaire,
réahséilaﬁndsémdsmédmle&

Ummqweré(rospealvedsmpuveaétémenéeauptésde&médecnmdemo«mde?:f»ans,aymt

( vémmexp&rmhumﬁmnmsmndems«gmmﬁmwsderﬁm MédecmsDuMonde,

Médecnm Sans Froméms, Croix Rouge Franqnse

. Oette eenquéte révéle que les missions humanitaires eomnbuent au dcveloppemem des omapétenm de
" ptmque chmque, et développent les capacités en santé pnrnam et les capacités en santé publ:que De |
 plus, les attitudes des praticiens & I'égard des différentes cultures et des populations vulnérables vivant

'damdaoondmansdepr&anté,dnnganfm&unaﬂ ;

: ll nous parait posnble d’aﬂ'mner qu’une expénence de médecine humammne punsse vallder un
semestre de troisiéme cycle des études médncals Pour . cela, déontolog:e, édnque, sécmté et

‘médecine, les CHU et les organismes huxmnmnm

~ awtnmdmvanmlabced’umréﬂmmcanmmdd'mpmelmnmtrelafaeultsde :

Mots-clés : médecine générale, médecin de famille, soin primaire, action hnmamumc stmé
mtematmle ONG, fomuuon médwnle, enseignement, pauvreté précarité, rsponsabtllté socule
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