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ABREVIATIONS

CME : Continuing medical education

CISMeF : Catalogue et index des sites médicaux de langue Francgaise
CH : centre hospitalier

CHR : Centre hospitalier régional

CHU : Centre hospitalier universitaire

CMS : Centre médicaux social

CNGE : College national des généralistes enseignants

CNRS : Centre national de la recherche scientifique

DCEM : Deuxieme cycle d’étude médicales

DD : Diagnostic différentiel ou « Diferential diagnosis »

DES : Diplémes d'Etudes Spécialisées (DES) -

DESC : Diplomes d'Etudes Spécialisées Complémentaire

ECN : Epreuve classante nationale (anciennement Internat de spécialité)
ED : Enseignements dirigés

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale

FMC : Formation médicale continue

MG : médecin généraliste, et aussi la médecine générale

OMS : Organisation mondiale de la Santé

PACES ou PAES : Premier année commune des études de santé
PCEM : Premier cycle d’étude médicales

PMI : Protection maternelle et infantile

SASPAS : Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoire Supervisé
SFMG : Société francaise de médecine générale

TP : Travaux pratiques

UFR : Unité de Formation et de la recherche

UHP : université de Henri Poincaré, Nancy 1

WFME : Word Federation for Medical Education

WHO : World Heath Organism

WONCA : I'Organisation Mondiale des Médecins Généralistes. « World Organization
of National Colleges, Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians », souvent abrégé en « World Organization of Family

Doctors »
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INTRODUCTION

L’objectif principal de la médecine est d’améliorer le niveau de santé de la société.

Malgré cet objectif général, les besoins de santé de chaque société différent. Méme
au sein d'un pays, on peut observer une variation d’'une région a lautre. Ces
différences sont liées a la culture et 'environnement de chaque société, ce qui est a
l'origine de la diversité des pratiques médicales. Les modalités d’enseignement

doivent donc s’adapter a ces différences de pratiques.

Pourtant la Médecine n’est pas une science comme les autres. Elle est fidéle a ses
principes essentiels qui sont communs a lI'ensemble des pays du monde. La

divergence des pratiques (ou de formation) repose plutot sur des détails.

Nous vivons quotidiennement une évolution vers la mondialisation. La médecine,
également, n'‘est pas a l'abri de cette « internationalisation ». On observe une
multitude de changements de lieu de travail chez les médecins partout dans le
monde et méme au sein d’'un pays. Ce sont « les acteurs de santé mobiles» [48].
Cette notion de mobilité (des travailleurs de santé) exige une harmonisation ou

« standardisation » des méthodes d’enseignement de la Médecine.

C’est le concept de I'organisation mondiale « WFME : World Federation for Medical
Education», dont I'objectif est 'amélioration de qualité de I'offre de soins médicaux
via une « standardisation» de la formation médicale, au niveau mondial.

Le but principal est donc d’offrir une capacité d’adaptation a ces médecins
ambulants: « les travailleurs mobiles », bien sir, sans les inciter de se déplacer, tout
en défendant la stabilité du potentiel médical local,en encourageant les médecins a
rester dans la société d’origine de leurs formations, pour pouvoir offrir une meilleur

qualité des soins [48].

La réflexion sur ’harmonisation des formations et leur adaptation aux différentes

pratiques médicales, est a I'origine de sujet de cette these.

Notre expérience des deux systémes de formations et de pratiques médicales

iraniennes et frangaises nous a permis de développer cette comparaison.
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Notre objectif principal est donc de rassembler les lignes de force de chaque
systeme pour pouvoir évaluer les différences et dégager des convergences de ces
deux modeles conceptuels dans une optique d’amélioration de la qualité des

pratiques de médecine générale.

Nous allons donc présenter d’abord le modéle de la formation de médecine générale
en Iran, en le comparant avec celui développé en France. Nous souhaitons ensuite
présenter les grandes lignes des pratiques médicales dans ces deux pays, en
mettant en évidence les particularités de chaque mode de fonctionnement, et les
comparer en évoquant les avantages et/ou les inconvénients de chacun de ces deux
modes de pratiques.

Mais, le but final de notre étude est d’évaluer 'adéquation de ces deux systémes
éducatifs aux pratiques ciblées, et de repérer leurs éventuelles faiblesses.

Cette démarche peut conduire a proposer des convergences vers un contenu des
pratiques spécialisées en médecine générale et vers une amélioration de la qualité

des soins, en se rapprochant des standards internationaux.
Nos éléments clés pour construire notre concept final seront les expériences

réussies (les points forts) de ces deux modeéles. La réflexion sur les erreurs passées

peut permettre également de progresser plus efficacement.
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1. MATERIEL ET METHODES

1.1. Le choix des méthodes

1.1.1. pour I’étude des formations médicales

1111.Enlran:

Afin de nous renseigner sur la méthode actuelle d’apprentissage médical en Iran,
nous avons commencé nos recherches en contactant par téléphone les services
pédagogiques de la scolarité de la faculté de médecine de « TEHRAN », (I'unité de
notre formation médicale initiale en Iran) ainsi que les unités pédagogiques du
ministére de la Santé, comme référence officielle actuelle de la formation médicale
iranienne. lls nous ont tous invité a consulter leurs sites d’Internet, pour accéder aux
documents officiels concernant la formation médicale actuelle en Iran. Ces sites
officiels sont mis a jour régulierement, et ils sont congus généralement en deux
langues, persane et anglaise. Nous avions la possibilité d’y consulter les documents
officiels et en particulier, les derniers protocoles de formation de médecine générale,
et leurs références officielles : les lois, ainsi que les derniers articles et arrétés

ministériels.

1.1.1.2 En France :

La partie frangaise de nos recherches sur les méthodes de formation en médecine
générale est fondée essentiellement, sur les recherches par Internet, en utilisant le
moteur de recherche Google (en francgais).

Nous avons consulté aussi les documents publiés essentiellement en qualité de
programme (ou livret) de différents cycles de parcours médical, et les cours de
troisieme cycle en médecine générale, des différentes facultés (ou UFR) en France,
principalement : le site de faculté de médecine de Nancy (I'unité de notre formation

de médecine générale en France), Paris 5, Paris 13, Lyon1 (Lyon Sud) et Toulouse.

18



1.1.2 Pour les pratiques médicales

11.21.Enlran:

Nous nous sommes informés sur les pratiques médicales en Iran: les méthodes
actuelles, en recherchant les différents aspects (positifs ou négatifs) de ces
pratiques, les éventuels problémes des médecins généralistes iraniens, les projets
d’évolution de la situation actuelle des généralistes et d’avenir de la médecine
générale en Iran. Pour cela nous avons fait une recherche exhaustive sur Internet,
consulté les articles et les publications internationaux récents, en nous référant

essentiellement a la base bibliographique Medline par Pubmed.

Une des sources importantes de nos informations sur le projet iranien de
« médecin de famille » était le site officiel du ministére de la Santé d’lran, en
particulier les comptes rendus des réunions réguliéres au sein du ministére de la
Santé, dont les sujets abordés étaient essentiellement les aspects pratiques de ce
projet de « médecin de famille ». Les autres sources d’informations sur ce projet
étaient les comptes-rendus des colloques et des séminaires (récents), notamment
présentés par le site officiel du Conseil national de I'Ordre des Médecins d’Iran, le
site du Conseil national des Médecins Généralistes d’lran, et les sites d’autres
syndicats de généralistes iraniens.

Enfin, nous nous sommes renseignés sur les derniéres nouvelles du lancement du
projet de « médecin de famille » (pratiques et formation), par le biais des articles des
journaux et des communiquées de presse iraniens et a travers des résumés des
interviews récents avec l'adjoint pédagogique du ministre de la Santé d’lran,

responsable principal du projet de « médecin de famille »

1.1.2.2 En France :

Nos principales références frangaises sur les fonctions du médecin généraliste
étaient essentiellement les publications de CNGE: « Le référentiel métier en
médecine générale» (édition juin 2009), et « La Médecine générale, les concepts et
les pratiques » édition 1996, « Thérapeutique en médecine générale » édition 2009.
Nous avons consulté aussi d’autres sources, essentiellement les théses publiées

récemment en Médecine générale dont le sujet a un rapport avec les pratiques
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médicales en France, et aussi le site d’un syndicat de généralistes de France : MG

France.

1.2. Modalités de la recherche bibliographique

Pour identifier les différentes thématiques abordées dans la littérature et les différents

documents pédagogiques disponibles, nous avons recherché dans la littérature internationale

anglophone, francophone et en langue persane.

1.2.1 Sources de données et sites Internet consultés

L'interrogation a porté sur essentiellement

Les sites Internet officiels des différentes organisations de Santé
= Ministére de la Santé d’lran [39]
= Conseil national de I'Ordre des Médecins d’lran[40]
= WHO : World Health Organization (ou 'OMS)

Les sites Internet des universités et /ou les facultés (UFR) de Médecine iranienne

[9, 41] et francaises

Les sites Internet des sociétés savantes et institutions
Sites iraniens : principalement le site de FMC d’lran [38], le site du conselil
national des généralistes ;

Sites Francgais: CNGE, SFMG, INSERM, CNRS ;

Le catalogue du Systéme universitaire de documentation: Bibliotheque
éléctronique des facultés de Médecine d’Iran et de France

Pubmed

Le Catalogue et index des sites médicaux de langue Francaise (CISMeF)

Le moteur de recherche généraliste Google persan, frangais, anglais;

Le métamoteur Google Scholar

- Les sites officiels des presse internationale et locale iraniens consultés, sont IRNA
[42], HAMSHAHRI [43], JAME-JAM [44 ], et MEHR NEWS [45],.
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1.2.2. Stratégie d'interrogation

Nous avons commencé par dresser une large liste de « mots-clés » (en anglais,
persan et frangais), qui s'est enrichie au cours de la recherche : médecine ;
médecine générale ; DES médecine générale ; médicale ; formation ; pratique
meédicale ; médecin de famille ; mode d'exercice ;

L'interrogation des différentes sources de données a consisté en une combinaison
des différents « mots clés », avec les opérateurs booléens. Exemple : (familly) ET
(pratician) ET (lran).

Les différents liens proposés, les documents associés et cités en référence ont

également été consultés.

1.2.3 La recherche par les mots clés

Par la méthode progressive de recherche des mots clés, en trois langues (en persan,
en anglais et en frangais).

Les principaux mots clés sont Formation médicale, medical education, DES de
médecine générale, médecin de famille en Iran, Familly praticien (program) in Iran,
médecin généraliste, General practicianar, Pratiques médicales, Medical practice in

Iran, et formation médicale continue (FMC), continu medical education : CME

1.2.4. Sélection des documents

Pour la sélection des documents a étudier, nous avons pris en compte
essentiellement: les ouvrages existants, les documents validés par des commissions
universitaires, les documents émanant de sociétés savantes et institutions, les sites
Internet certifiés par une charte de qualité (HONcode12) ou répondant aux

principaux critéres de qualité des sites biomédicaux (NetScoring).

1.2.5. Synthése de la littérature

L'objectif de cette phase de recherche bibliographique était de répertorier I'ensemble
des documents existants et les thématiques relatives a la « formation et / ou
pratigues de médecine générale », en Iran et en France, et « la médecine de

famille » en Iran.

Dans notre synthése, nous nous sommes concentrés plus particulierement sur les

différents aspects des formations et de pratiques en médecine générale, en lIran.
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Nous avons cité brievement, les particularités de la pédagogie et des pratiques de
médecine générale en France. Nous avons fait par la suite, une comparaison des
deux systémes (de formation et pratiques de MG), iranien et frangais.

Nous nous sommes intéressés particulierement, aux différences d’approche
diagnostique et de prises en charges des patients au cabinet du meédecin

généraliste.
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2 . PREMIERE PARTIE :

FORMATION DE MEDECINE GENERALE
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2.1. La formation de médecine générale en Iran

2.1.1. Pré requis :

L’accés aux études supérieures en Iran est donné par le concours national annuel,
dont le classement est I'élément essentiel du choix de filieres. Le baccalauréat
scientifique est indispensable pour I'accés au concours de Médecine générale. Le
programme de ce concours est 'ensemble des modules (généraux et spécifique)

enseignés pendant les quatre années de lycée.

2.1.2. Généralités :

Tous les étudiants de médecine, deviennent médecins généralistes a la fin de leurs
études, par le biais d’'une thése sur un théme médical.

La spécialisation est une option (et non une obligation). Elle est accessible a tous les
meédecins généralistes par le concours national de chaque spécialité.

Le programme d’enseignement supérieur en Iran est fondé sur des modules. Chaque
module enseigné contient différentes matiéres avec leur propre nombre d’ «unités »
de matiere. La notion d’«unité» a presque la méme signification que « les

coefficients » dans le systéme francais.
La formation de Médecine générale est répartie en 5 étapes:

1

) Science fondamentales : 2 ans
2) Sémiologie, Physiopathologie : 6 mois
)

3) Stages hospitaliers d’externat : 20 mois
4) Stages hospitaliers d’internat : 18 mois
5) La thése

La durée optimale de cette formation est de 6 ans, soit 12 semestres.

Chaque module est reparti en différentes matiéres avec leur nombre propre d’unités.
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Le nombre total des unités validées au cours des études de Médecine générale est
de 290 dont 152 sont attribuées aux cours théoriques, 138 a la sémiologie, aux

stages d’externat et d’'internat et a la thése comme le montre le tableau suivant.

Tableau 1: Liste des unités des différentes modules de I’étude de médecine

générale en Iran [32]

N° | Modules unités
1 | Cours généraux 23
2 | Sciences fondamentales et cours spécifique 68
3 | 2eme étape (sémiologie et physiopathologie,..) 30
4 | L'Externat 95
5 | Linternat et les gardes 68
6 | These 6

2.1.3. Organisation en étapes

2.1.3.1 Premiére étape : Sciences fondamentales

Pendant cette étape, les étudiants suivent les modules généraux ainsi que ceux de
sciences fondamentales, pour une durée optimale de 2 ans. Chaque année de cette
étape consiste en deux quadrimestres avec un intervalle d’'une quinzaine de jours et
des vacances d’été de 2 ou 3 mois). La durée maximum autorisée pour cette étape

est de 3 ans.

2.1.3.1.1. Les objectifs généraux:
sont la connaissance de

- la structure et la physiologie du corps humain,
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- les vecteurs pathogénes et le mécanisme de défense de corps humain contre
ses vecteurs,

- les principales maladies transmissibles, leur prévention et les recommandations
d’hygiéne pour limiter le risque de propagation de ces maladies.

- et la capacité d’analyse des grands problémes de santé publique en Iran, et dans

le monde, et de influence de I'’environnement et du travail sur la santé.

A chaque quadrimestre de la premiére étape, il faut valider un ensemble de modules
de sciences fondamentales et/ou de modules généraux pour un total de 20 unités (cf.

Annexe : tableau 4).

Le programme d’enseignement de chaque quadrimestre, y compris l'ordre des
modules et des matiéres, est défini par le responsable pédagogique de la premiéere

étape de la faculté de médecine concernée (cf. Annexe le tableau 4) [24, 32].

2.1.3.2. Deuxiéme étape : Sémiologie et physiopathologie

Elle consiste en I'enseignement de la sémiologie et de la physiopathologie des
maladies les plus fréquentes. La durée optimale de cette étape est de six mois, avec

une durée maximum autorisée d’'un an.

2.1.3.2.1. Les objectifs généraux sont de connaitre :

- les principaux processus anatomo-physio-pathologiques des maladies les plus
fréquentes,

- les étiologies, les facteurs favorisants et/ ou les facteurs protecteurs ainsi que

- les symptédmes de ces maladies

- les généralités sur les médicaments, la pharmacodynamique, les éléments de
pharmacocinétique et variation de l'activité des médicaments ainsi que I'interaction
médicamenteuse,

et de se familiariser avec une approche diagnostique par la méthode analytique.
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2.1.3.2.2. Les modules de cette étape sont les suivants :

1- Sémiologie
2- Physiopathologie
3 - Pathologie spécifique

4- Pharmacologie

2.1.3.2.2.1. Sémiologie :

Le premier semestre de la troisitme année commence tout de suite aprés la fin des
cours de sciences fondamentales, sans délai. Tous les matins des deux premiéres
semaines sont consacrés a la sémiologie générale. Ensuite ont lieu les cours de
sémiologie clinique, a raison d’'une matinée par semaine, dans les différents services

hospitaliers.

Le module de sémiologie clinique consiste en sémiologie des maladiest :

- hépato-gastro-entérologique et cardiovasculaires chacune pour quatre
semaines,

- endocrinologique, néphrologique, hématologique, rhumatologique et

pneumologique, chacune pour 3 semaines.

A la fin de chaque module de sémiologie, il existe un contrble de connaissances,
avec possibilité de rattrapage. Si I'étudiant n’est pas admis aprées le rattrapage, il doit

redoubler ce module.

2.1.3.2.2.2. Physiopathologie :

En plus du cours de sémiologie, sont dispensées un maximum de 12 heures de
cours de physiopathologie par semaine. lls abordent les physiopathologies des
différents systémes et appareils, dans les séances respectives. La répartition des

cours ressemble aux celles des divers modules en France.

2.1.3.2.2.3. Pathologie spécifique :
Les cours sont divisés en deux parts égaux : les cours théoriques et les TP. Les

cours théoriques portent essentiellement sur la pathologie spécifique des organes,
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basé essentiellement, sur la référence américaine de «Robbins Pathologic Basis of
disease ». lls abordent respectivement toutes les pathologies de chaque systeme ou
appareil de l'organisme, par les organes cibles. Les cours de pathologie essayent
d’aborder respectivement, et en paralléle, le méme organe cible que dans les cours
de physiopathologie, par exemple, les cours de pathologie de poumons enseignent

corrélativement aux cours de sémiologie des maladies pulmonaires.

2.1.3.2.2.4. Pharmacologie :

Les cours de pharmacologie abordent en premier, les généralités
(pharmacocinétique, pharmacogénétiques, etc), en suite ils focalisent sur les
différentes catégories des médicaments (essentiellement : neuropharmacologie, les
antalgiques, antihypertensifs, psychopharmacologie, etc,). En dernier, la partie
globale des remarques sur limmuno-pharmacologie, toxicologie, interaction

médicamenteuses et finalement les régles de prescription médicamenteuse.

Les cours de Pathologie spécifique et ceux de Pharmacologie ont lieu tout au long
de ce semestre de maniére indépendante.
Les examens de contréle de pharmacologie et de pathologie ont lieu a la fin de

semestre.

2.1.3.2.3. Validation : L’acces aux étapes suivantes (stage hospitalier d’externat) est
réservé aux étudiants qui ont réussi tous les examens de sémiologie et
physiopathologie.

Parfois, et de maniére exceptionnelle, s’il a échoué a un seul examen, I'étudiant est
autorisé a entrer dans la troisieme étape, a condition de réussir 'examen lors du

premier semestre de la troisieme étape [24, 32].
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2.1.3.3. Troisiéeme étape : Stages hospitaliers d’externat (4° et 5°
année)

Elle comporte une formation théorique et une formation clinique. La durée optimale
de cette étape est de 20 mois. La durée maximum de ce stage est de 27 mois, au
dela de la quelle et sans excuse valable, la poursuite des études médicales n’est pas

autorisée.

2.1.3.3.1. Les Objectifs généraux

de cette étape sont d’initier les étudiants a 'examen somatique et aux principaux
gestes techniques.

L’étudiant doit apprendre a justifier sa démarche diagnostique, thérapeutique et
préventive. Il doit savoir aussi, formuler des recommandations précises d’hygiéne,
pour limiter le risque nosocomial.

Il a une obligation d’auto-formation grace a la recherche documentaire.

Lors de cette étape I'étudiant développe sa capacité de déduction indépendante.

Il doit apprendre aussi, a maitriser la relation médecin—malade, ainsi qu’a avoir une

attitude professionnelle convenable et respectant la déontologie.

2.1.3.3.2. Programme :
La majeure partie de ce stage est consacrée aux cours théoriques afin d’apprendre

les recommandations des procédures diagnostiques, thérapeutiques et préventives.

La formation clinique est sous la surveillance des professeurs et des assistants chef
de clinigue (ACC). Elle comporte la participation aux différentes activités
hospitalieres (comprenant la prise en charge des malades hospitalisés, les visites et
les staffs du service), ainsi que l'assistance aux consultations. L’objectif est
d’apprendre 'examen clinique des patients, surtout en soins ambulatoires, la gestion

des urgences et d’acquérir une attitude professionnelle.
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La validation de la totalité des stages conditionne le passage dans ['étape

supérieure : I'Internat.

Si le total des absences d’un étudiant dans un service dépasse 10% du temps de
stage dans ce service, il doit redoubler ce stage. Pour les cas exceptionnel, la

décision est prise par le conseil pédagogique de la faculté.

Les stages hospitaliers d’externat sont obligatoires dans les services suivants des
CHU. :

- Médecine interne

- Chirurgie générale

- Pédiatrie

- Gynécologie, obstétrique

- Ophtalmologie

- ORL

- Psychiatrie

- Radiologie

- Dermatologie

Les heures de présence dans le service sont: de 7h30 a 14 h, les quatre premiers
jours de la semaine.
Un jour de la semaine est consacré aux cours généraux a la faculté.

Les aprés-midi sont consacrés aux cours théoriques spécifiques du stage.

2.1.3.3.3. La validation de chaque stage hospitalier se fait a la fin du stage, et le
contrble des connaissances de I'ensemble des cours théoriques est fait a la fin de

chaque semestre.

Pour valider chaque stage il faut une note supérieure ou égale 12 sur 20. Cette note
de stage tient compte :
- de l'assiduité des étudiants et de leur participations aux activités du service
et aux cours théoriques,

- du comportement du stagiaire tout au long de son stage,
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o du respect de I'éthique médicale tout en respectant les principes
religieux,

o de la bonne maitrise de relation médecin-malade,

o de la capacité d’établir une bonne relation avec I'’équipe soignante,

o de la capacité d’autoformation et d’analyse critiques des documents,

o de la prise de responsabilités professionnelles dans les missions qui

leur sont confiées

- de la vérification des connaissances théoriques et de l'acquisition d’'un
certain nombre de gestes pratiques,

L’évaluation est réalisée par le chef du service a la fin de stage.

La validation de la totalité des stages de I'externat conditionne le passage dans
'année de I'Internat [24,30, 32].

2.1.3.4. Concours de pré-internat

Depuis février 1982, un concours de classement national pré-internat se déroule
avant le stage d’internat. L’'objet de ce concours est la vérification de I'acquisition
des modules de sciences fondamentales, des modules spécifiques et généraux de
médecine, physiopathologie, et porte aussi sur des cas cliniques. Ce concours est
obligatoire pour tous les futurs internes. L’accés a ce concours est réservé a ceux qui

ont validé la totalité de leurs stages d’externat [24,32].

Le choix des services hospitaliers de I'internat fait selon I'ordre de classement de ce

concours.

2.1.3.5. Quatrieme étape : L’Internat

Pendant ce stage hospitalier, I'étudiant travaille sous la responsabilité du chef du
service, et sous la surveillance directe des ACC du service. Ainsi, il peut effectuer

des actes et des gestes, en qualité de futur médecin, avec la possibilité de
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prescription médicale. Il doit assurer aussi certain nombre de gardes a chaque stage,
selon les nécessités du service et en coordination avec les autres internes du
service. L’interne est salarié par le CHU concerné, pour ses activités journaliéres et

ses gardes.

2.1.3.5.1. Les objectifs généraux:

A la fin de linternat de médecine générale, I'étudiant doit étre capable, dans des
situations cliniques trés fréquentes et/ou d’urgence d’évaluer la gravité, de décider
ou non d'une hospitalisation, d’argumenter la prise en charge du malade, le
raisonnement diagnostique et les examens complémentaires pertinents. L’étudiant
doit savoir communiquer et justifier sa démarche diagnostique, thérapeutique et
préventive. Devant chaque situation clinique, il doit prendre la décision adaptée de
maniére indépendante, basée sur une responsabilité professionnelle vis-a-vis des

patients.

2.1.3.5.2. Programme :

La durée optimale de cette étape est de 18 mois dont un mois de congés payés. En
cas d'absence de plus de 10% de la durée d’'un stage d’internat, I'interne doit
redoubler ce stage. La durée maximale autorisée de l'internat est de deux ans, au-
dela de laquelle, la validation des études médicales est décidée par le conseil

scientifique du ministre de la Santé et de 'Education.

Pendant I'internat, un stage dans les services suivants est obligatoire :
- Meédecine interne,,
- Chirurgie générale
- Pédiatrie,
- Gynécologie, obstétrique
- Santé publique,
- ORL,
- Ophtalmologie,

- Psychiatrie,
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Un stage dans les services suivants est optionnel
- Cardiologie
- Neurologie
- Maladies infectieuses, ou

- Dermatologie

Ces stages peuvent étre effectués en CHU ou dans les autres hépitaux publics qui

acceptent les stagiaires.

Les horaires de travail dans les services et le nombre de gardes sont définis par le

conseil pédagogique de la faculté et/ou les services hospitaliers concernés.

La majeure partie du stage de I'interne doit étre consacrée aux soins ambulatoires
comprenant les consultations externes et /ou les consultations de SAU, sous la

surveillance du professeur concerné et/ou des ACC.

2.1.3.5.3. Validation :
L’évaluation de chaque stage d’internat est matérialisée par une note de zéro a 20

qui est attribuée a I'étudiant a la fin du stage.

Les conditions de validation sont presque les mémes que celles des stages de
'externat : avoir une note minimale de 12/20 et d’une assiduité temps plein aux
services , y compris les gardes [24,30, 32].

2.1.3.6. Cinquiéme et derniére étape : La thése

Enfin, pour obtenir le dipldbme de Médecine générale il faut rédiger une thése sur un

sujet de science médicale, ou réaliser une étude bibliographique ou une recherche.

Ainsi tous les étudiants en médecine d’lran.deviennent médecins généralistes [24,30,
32].
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2.1.4. Les particularités de la formation en médecine générale en

Iran

2.1.4.1. Le modéele et les références de formation :

La formation en médecine générale en Iran suit essentiellement le modéle américain.
La plupart des enseignants universitaires sont des médecins et/ou des chirurgiens
spécialistes (la spécialité de médecine générale n’est pas individualisée), dont la
majorité sont formés aux Etats-unis. Ces professeurs d’université utilisent presque
toujours des termes médicaux anglais, et leurs cours sont fondés essentiellement sur
des références bibliographiques anglo-saxonnes, et les derniéres éditions des
« textbooks » en médecine, comme le Harrison’s, Cecil ou Oxford en médecine
interne, et le « Nelson’s textbook of pediatrics » pour la pédiatrie, le « William’s

textbook of obstetrics » pour 'obstétrique, par exemple.

Les étudiants en médecine doivent connaitre toutes les pathologies et les
syndromes existant dans le domaine de la Médecine, sous leur nom universel (en
anglais), ou parfois en francgais. lls apprennent toutes les maladies citées dans les
« textbooks » américains, sans exception, méme les maladies qui sont trés rares ou

inexistantes en Iran.

Pour cela les étudiants doivent bien connaitre I'anglais, surtout I'anglais scientifique
et médical. Cela leur est utile pour une autoformation en consultant les références

bibliographiques et pour suivre les cours des professeurs de la faculté.

Les compte rendus des consultations, les résultats des bilans biologiques ou les
comptes rendus des bilans d’'imagerie, les comptes rendus opératoires et méme les
observations médicales dans les dossiers des patients hospitalisés ou ambulatoires

sont écrits souvent en anglais.

De plus, les étudiants doivent assister aux conférences et aux séminaires
internationaux, qui sont une partie importante de leur formation de médecine
générale en lran. Les conférences ou séminaires se tiennent presque toujours en

anglais.
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Puisque les références officielles des cours de médecine générale sont
essentiellement les bases médicales américaines, la méthode d'approche
diagnostique suit aussi le modéle américain.

Cette méthode est basée sur un systéeme de diagnostic par élimination, utilisant les
listes de diagnostic différentiel (DD). Pour chaque symptéme (ou motif de recours)
principal du patient, s’ouvre une liste exhaustive de diagnostics différentiels. Cette
liste est classée soit par ordre de fréquence : de la pathologie plus fréquente a la
moins fréquente, soit par catégorie de maladie. Lors de I'examen clinique, le médecin
barre dans la liste de diagnostics différentiels, les pathologies qui ne sont pas
compatibles avec les signes cliniques retrouves.

Pendant le suivi du patient, et par le biais des bilans complémentaires, il élimine au
fur et au mesure des pathologies improbables et il continue le suivi et les bilans
jusqu’a aboutir a quelques pathologies fortement probables. Alors, il débute la

stratégie thérapeutique selon ces suspicions diagnostiques.

Ainsi, un outil indispensable des étudiants de médecine en Iran est la référence des
Diagnostics différentiels, souvent proposée sous forme d’'un livre de poche. Cette
référence de DD rappelle aux étudiants une liste compléete de DD pour chaque
symptome. Grace a cette liste, I'étudiant vérifie si sa liste des bilans complémentaires

est compléte. L'objectif est de savoir par coeur cette liste de DD.

2.1.4.2. Formation en CHU: Une particularit¢ importante de la formation de
meédecine générale en Iran est que les patients suivis en CHU (en hospitalisation ou
en consultation) et vus par les étudiants sont une grande partie des patients relevant
d’un recours en soins primaires. En raison du systeme de santé en Iran et de la prise
en charge de sécurité sociale trés restreinte, I'offre de soins primaires ou spécialisés
revient beaucoup moins chére au CHU que dans les hopitaux privés, favorisant la
consultation en premier recours au CHU. Par conséquent, les internes ont la
possibilité de voir beaucoup de situations cliniques de premier recours pendant leur
stage. Cela leur permet de travailler en autonomie plus souvent. Mais au point de
vue pratique, le nombre élevé des patients de chaque consultation ne permet pas

aux internes par manque de temps de pratiquer leur réle de médecin généraliste en
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matiere de prévention ou d’éducation du patient. lls s’occupent seulement de

diagnostic et/ou de thérapeutique curative.

2.1.4.3. La thérapeutique en Iran n’a pas beaucoup évoluée depuis ces dix
derniéres années. Les nouveaux médicaments doivent prouver leur meilleure
efficacité par rapport aux anciens médicaments pour pouvoir les remplacer. La mise
en route d’'un nouveau traitement nécessite une autorisation ministérielle qui est trés
difficile a obtenir. Cela ressemble beaucoup au mode de fonctionnement de la FDA

ameéricaine.

2.1.4.4. L’évolution : Depuis ces derniéres années la formation de médecine
générale est en évolution, pour se rapprocher du systéme européen. On remarque
parfois une tendance a rejoindre le systéme frangais, aussi bien en formation initiale
gu’en formation continue professionnelle. Depuis la révolution de 1979 d’Iran, les
médecins spécialistes et les professeurs d’université, formés en Europe sont plus

nombreux qu’avant.

2.1.4.5. L’objectif de formation : En Iran, les étudiants en médecine générale sont
formés plutét pour une activité professionnelle ambulatoire. Les médecins
généralistes fonctionnent souvent en médecine libérale ou salariée dans des
polycliniques privées ou publiques, et parfois aux SAU. Les médecins généralistes
doivent étre capable de gérer les situations d’urgences (y compris des
accouchements inopinés). Pendant leurs stages hospitaliers, on leur demande donc
plus souvent de participer aux consultations et aux gardes médicales ou chirurgicales
des SAU, selon le service concerné. Assister aux interventions de bloc opératoire est
optionnel, et est demandé par les étudiants qui souhaitent suivre une spécialité

chirurgicale.
2.1.4.6. Les intervenants : Les professeurs d’université en médecine générale sont

le plus souvent des médecins spécialistes d’autres disciplines ou des chirurgiens.

Les médecins généralistes n’ont pas encore trouve leur propre role dans la formation
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des MG. Pourtant ce réle est un role clé qui est malheureusement, ignoré ou oublié

dans le systéme d’enseignement iranien.

Cependant, et depuis ces derniéres années, on remarque quelques réformes
d’enseignement en Médecine générale, y compris lintégration de médecins
généralistes comme enseignants de Médecine générale dans certaines facultés de

Médecine en Iran.

2.1.4.7. La validation : La validation de chaque étape de la formation de Médecine

générale est obligatoire pour accéder a I'étape suivante, sauf exception. Par
exemple, si seulement un module ( ou un stage) non validé est le seul obstacle pour
entrer a I'étape suivante, le conseil pédagogique de la faculté peut autoriser
exceptionnellement, I'étudiant 8 commencer I'étape suivante, et redoubler le module

(ou le stage) non validé.

A la fin de leurs études, tous les étudiants en médecine deviennent médecin
généraliste aprés avoir validé tous leurs enseignements et leurs stages, et avoir
soutenu leur thése. Ainsi I'Internat en médecine générale est la seule et unique

forme d’Internat en Iran.

L’accés a l'internat se fait par la participation a un concours de classement national
« Pré-Internat », accessible a tous les externes, aprés avoir validé leurs stages et
leurs cours.

C’est une étape obligatoire, (comme 'ECN en France), et le classement sert pour la
répartition des internes. La différence entre les concours de Pré-internat iranien, et

I'Examen national classant frangais repose sur deux points :

- Le Pré-internat donne acces seulement a l'internat en Médecine générale, et
n’ouvre pas sur les autres spécialités.
- Le choix des services optionnels et surtout le choix d'ordre des services

obligatoires, se fait en une seule fois, avant le début de I'Internat.
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Le jour du choix des stages d’Internat, les étudiants sont appelés selon leur
classement de concours du Pré-internat, ou ils choisissent I’ensemble de leurs

services (obligatoires et optionnels) pour les 18 mois d’internat, en une seule fois.

21.4.71. Le concours de Pré-internat, est le dernier contrble écrit de
connaissances du parcours de médecine générale. C’est un concours aux questions

a choix simples (QCS).

Les modules de ce concours Pré-internat sont essentiellement repartis en deux
grandes parties : sciences fondamentales et pratique clinique.

Parmi les cours de sciences fondamentales, sont choisis certains modules
spécifigues comme I'anatomie, la pathologie, la pharmacologie, la physiologie, etc.
La partie clinique porte sur I'ensemble de la médecine interne (fondée sur les
références internationales), de la chirurgie générale, pédiatrie, gynécologie,
obstétrique, psychiatrie, ORL, ophtalmologie et dermatologie.

La référence de chaque module de sciences fondamentales ou de chaque partie
clinique est la référence aux « Textbook » américains tel que : « Harrison’s ou Cecil
textbook of internal medecine », pour la medecine interne, « Schwartz’s Principale of
Surgery » (chirurgie générale), « Goodman & Gileman’s The Pharmacologcal Basis
of Therapeutics » (pharmacologie), « Robbins Pathologic Basis of Disease »,

« Guyton texte book of medical physiology » (physiologie).

Les sujets qui peuvent étre proposés aux concours sont innombrables, et le domaine
scientifique du concours est tellement vaste que, jamais, aucun des étudiants en
meédecine ne peut I'avoir révisé intégralement, surtout dans le peu de temps dont il
dispose. Mais comme c’est un examen par QCS, ce concours devient moins
effrayant, surtout pour des étudiants qui ont déja appris a utiliser les bases

scientifiques internationales, tout au long de leur parcours de MG.
L’internat est la derniére étape de la formation de MG en Iran, avec une durée

optimale de 18 mois. Cette partie de la formation est purement pratique (a la

différence du systéme francgais).
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La validation des stages hospitaliers des internes de MG se fait par une évaluation
du professeur responsable de chaque service. Cela est trés individualisé, dépendant

essentiellement du service et du professeur concerné.

Il n’existe pas d’examen écrit ou oral pour valider l'internat.

2.1.4.7.2. La thése

La derniere étape de validation des études de Médecine générale est de rédiger une
thése sur un sujet médical ou chirurgical ou de sciences fondamentales. La thése
peut étre soutenue au cours des derniers mois de I'Internat. Mais, il n'y a pas de
limite de temps a la soutenance cette thése, apres la fin du stage pratique.

Mais tant que la thése n’est pas validée, le dipldbme de MG n’est pas délivré, et par
conséquent l'interne n’est pas reconnu médecin, et il n’a pas ni la possibilité de
travailler ni participer au concours de spécialisation. C’est donc l'intérét de l'interne

de soutenir sa these le plus rapidement possible.

La date d’obtention du diplome de MG est la date de soutenance de la thése, et

c’est la date de fin des études médicales en Médecine générale.

2.1.4.8. La spécialisation est accessible a tous les médecins généralistes thésés,
par un concours national pour chaque spécialité. Les meédecins en cours de
spécialisation sont les assistants des services hospitaliers et ont un poste équivalent

a celui des assistants chef de clinique (ACC) en France.

Le cursus de la « spécialisation » en Iran, n'est pas développé dans cette these,

puisque cela ne concerne pas actuellement la Médecine Générale.

2.1.5. Formation médicale continue ou FMC

La FMC est I'équivalent du terme américain « Continuing Medical Education» (CME)

[2]. Il s’agit d’'une formation qui s’acquiert aprés le dipldbme, au cours de I'exercice

professionnel, par opposition a la formation initiale recue en faculté au cours des
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études. Cela est particulierement nécessaire dans les professions de Santé en raison

de I'évolution de plus en plus rapide des connaissances et des techniques.

A la suite des réformes du systéme de Santé en lIran, et depuis les années 1991-
1992, une formation médicale continue est prévue pour tous les diplébmés en
meédecine générale, ainsi que pour tous les spécialistes. Cette formation ressemble
beaucoup a celles de la France.

L’objectif principal est de garder a jour les connaissances médicales, et d’offrir la
possibilité aux médecins d’échanger des expériences professionnelles apres la fin de

leurs études.

2.1.5.1. Les modalités de la FMC en Iran

En Iran, la FMC est bien réglementée. Il faut obtenir un nombre optimal de points
pour chaque spécialité, 125 points pour les généralistes, ou d’autres spécialistes,
tous les 5 ans, dés la fin des études de médecine générale (ou de spécialité). Les
medecins ont la possibilité de participer aux séminaires de leur choix, parmi des
formations qui ont lieu régulierement au niveau national, sur les différents thémes
meédicaux. Pour chaque séminaire est attribué un nombre de points, selon la durée,

le théme, et la spécialité des participants : conférenciers ou auditeurs.

Un séminaire peut avoir différents nombres de points selon les spécialités des
participants, par exemple, 10 points pour les auditeurs en MG, 25 points pour les
pédiatres, ou 50 points pour les conférenciers.

La participation aux séminaires est payante. A la fin de chaque séminaire, une
attestation de présence est délivrée aux participants avec annotation des points
obtenus.

Chaque faculté ou UFR organise réguliérement les séminaires ou conférences dans
le cadre de la formation médicale continue (FMC). La liste compléte de ces FMC est
ensuite diffusée sur le site officiel de la FMC d’Iran [38]. Cette liste est accessible
aussi par le site officiel de ministére de la Santé iranien [39], le site officiel du conseil
national de [I'Ordre des Meédecins d’lran [36], rubrique: «Formation», et
naturellement, aussi par le site de la faculté concernée. Les détails de cette formation
ne sont pas encore diffusés.
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2.2. La formation de médecine générale en France
2.2.1. Pré-requis :

Pour s’inscrire en premiére année des études de santé ou PACES, il faut étre titulaire
du baccalauréat ou d’un diplédme équivalent, si I'on est frangais. Pour les étrangers |l

existe des réglementations spéciales, dont I'explication sort du sujet de cette these.

2.2.2. Généralités :

En France, les études de médecine se font en deux grandes parties : les études
meédicales communes de 6 ans, et les études de spécialisation, avec une durée
différentes, selon la spécialité, de trois ans pour les médecins généralistes et jusqu’a

cing ans pour la spécialité de médecine interne ou la chirurgie générale.

La premiere partie des études médicales ou partie commune se réalise en deux
cycle distincts, le premier cycle et le deuxieme cycle. La spécialisation fait partie de

troisieme cycle de formation médicale.

La fin des études est la fin des études de spécialité, marquée par la soutenance
d’'un mémoire de DES et d’une thése d'exercice, qui donne le droit d’exercer en tant
que docteur en médecine en France. La thése a donc pour les étudiants francais le

méme valeur que le permis de travail pour les étudiants iraniens.

2.2.3. Organisation des études en cycle

2.2.3.1. Premier cycle: PAES (ou) PACES, Concours de premiére année,
PCEM2

Le premier cycle (PCEM) dure 2 ans. Ces deux années sont consacrées aux
sciences fondamentales: anatomie, physiologie humaine, biochimie, bactériologie,
statistiques, etc. Il s’agit de cours théoriques ou cours magistraux et de travaux
pratiques (TP) et /ou d’enseignements dirigés (ED). Ces deux derniers ont lieu pour
des groupes de travail de 20 a 50 personnes alors que les enseignements
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magistraux sont délivrés en amphithéatre pour plusieurs centaines d’étudiants. La

présence des étudiants aux TP ou ED est obligatoire pour leurs validations.

La particularité de la premiére année de médecine ou PACES repose sur son
accessibilité a tous les bacheliers qui souhaite faire des études de médecine,
odontologie, pharmacie, maieutique et /ou kinésithérapie. lls sont étudiants de
premiere année du premier cycle des études médicales, mais avant la fin de 'année
et le résultat de concours de premiere année, leur devenir n’est pas certain. lls ne

sont réellement engagés dans les études de médecine qu’en deuxiéme année.

La deuxiéme particularité de la premiére année est que la majorité des cours soit
communs (80%) pour tous les étudiants de Santé, et seulement 20 % de cours soont

spécifique de chaque filiere.

A lissue de cette premiére année, a lieu un concours commun dont la réussite
permettra I'accés a la seconde année d’études médicales. Il n’est pas possible de

s’inscrire plus de deux fois en premiere année.

C’est un concours qui interroge les étudiants sur le programme des enseignements
de premiére année . La majorité des épreuves sont des QCM, avec ou sans points
négatifs pour pénaliser les réponses fausses. Chaque module ou matiére aura ses
propres coefficients pour ce concours, et des coefficients dépendants de la filiere
choisie par I'étudiant.

Le taux de réussite a ce concours est environ 16%, pour la filiére médecine.

Chaque année, le nombre d’étudiants (numerus clausus) admis a poursuivre en
deuxieme année (PCEM2), est fixée par arrété ministériel, pour chaque UFR ou
faculté

En deuxiéme année, en plus des cours de sciences fondamentales, les étudiants en
médecine doivent aussi effectuer un stage pratique (stage Infirmier) de trois

semaines, premier contact avec le patient et le monde hospitalier [5].
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2.2.3.2. Le deuxiéme cycle : DCEM1, DCEM 2, DCEM 3, DCEM 4

Le deuxiéme cycle : DCEM, dure 4 ans.

Les cours du deuxiéme cycle sont basés essentiellement sur les différents modules.
Les 345 pathologies et situations cliniques inscrits au programme sont répartis en

onze modules distincts.

La premiére année de deuxiéme cycle est marquée par les cours de sémiologie,

comme la 3eme année de médecine en lran.

Les étudiants a partir de la deuxiéeme année du deuxiéme cycle (DCEM2),
deviennent « externes », stagiaires dans les services hospitaliers, essentiellement
aux CHU mais également depuis quelques années pour quelques semaines dans
des cabinets de médecine générale. Les trois années suivantes, sont consacrées a
I'apprentissage de la médecine clinique (programme de 345 « questions » couvrant
une vaste étendue de pathologies humaines, choisies en raison de leur fréquence
et/ou de leur gravité). Les externes sont rémunérés par le CHU, sur des fonds mis a

dispositions par le ministére de la Santé

L'externat se termine par les épreuves classantes nationales (ECN)

2.2.3.2.1. Validation :

Pour accéder au 3éme cycle, les étudiants doivent valider le deuxieme cycle et
passer avec succes les épreuves d’enseignement théorique, valider tous les stages
hospitaliers (36 mois dans différentes spécialités), faire 36 gardes en trois ans, et

participer aux séminaires obligatoires[5].

2.2.3.3. ECN « épreuves classantes nationales » :

Le passage des « ECN » permet d’accéder a une spécialité parmi onze groupes de
spécialités dont la Médecine générale, « ECN » dont le résultat (rang d'affectation)
détermine les possibilités de choix d’'une spécialisation.

Les affectations d’internat offertes concernent pour plus de la moitié des postes de

Médecine générale. Les étudiants qui sont mieux classés choisissent souvent une
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spécialité autre que la Médecine générale, a quelques exceptions pres, et le choix de
devenir généraliste est plutét un choix par défaut pour un certain nombre d’internes
[5, 17].

2.2.3.4. Le troisieme cycle : spécialisation

En général, le troisieme cycle offre deux filiéres possibles : la Médecine générale ou
les autres spécialités, qui aboutissent lI'une et lautre au dipldbme d’études
spécialisées « DES », décliné en une trentaine de DES distincts.

L’internat de médecine générale conduit en trois ans a la Médecine générale. Ce
cycle comporte I'exercice de fonctions de soins rémunérées, a plein temps,
organisées en 6 stages de six mois (un semestre) en établissement hospitalier, ou
en cabinet de médecine générale, selon une maquette spécifique du DES de

Médecine générale.

Cette maquette prévoit des stages obligatoire en service de médecine adulte, en
service d’urgences, en pédiatrie et/ou gynécologie et un semestre en choix libre dans
un service agréé pour le DES de médecine générale. Un stage chez les praticiens
est prévu a partir du deuxiéme semestre, et un stage d’autonomie en médecine
ambulatoire ou « SASPAS», dans le cadre de projet professionnel en 5°M ou 6 éme
semestre est possible , en fonction de l'orientation future des étudiants et de la
disponibilité des terrains de stage. D'autres stages répondant a un projet personnel
de linterne de médecine générale peuvent étre envisagés : PMI, médecine

humanitaire, médecine pénitentiaire ou stage hospitalier classique.
Sans doctorat, I'étudiant peut exercer en tant que remplagant aprés un an et demi

(trois semestres) en 3° cycle a condition d’avoir validé son premier stage de six mois

chez un médecin généraliste [5].

2.2.3.5. DESC

Le DES de médecine générale, peut étre complété par une formation spécialisée

complémentaire : DESC, préparé en deux ans, ou une capacité en médecine
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(CAPME) [5]. Actuellement, beaucoup d’internes en médecine générale sont

intéressés par le DESC de médecine d’urgence.

2.3.3.6. These

Le DES et DESC (éventuellement) réussi et aprés avoir soutenu sa thése devant un

jury, I'interne obtient le diplome d’état de docteur en Médecine

La thése d'exercice en médecine porte sur des travaux de recherche
épidémiologique, diagnostique, ou thérapeutique, Elle peut aussi porter sur un sujet
meédical historique, étre un travail de recherche bibliographique ou une recherche
qualitative. C’est un travail original, qui est fait 'objet d’une soutenance devant un

jury d’enseignants de la faculté de Médecine.

2.2 4. Particularités de la formation en médecine générale en France

2.2.4.1. Revalorisation de médecine générale depuis 2004

Jusqu’en 2004, les futurs généralistes ne passaient pas le concours de linternat
(précurseur de I'examen classant national). Le deuxiéme cycle était suivi d’'une
période appelée « résidanat », et qui durait deux ans et demi (trois ans pour les
nouvelles promotions de résidents a partir de 2001). Depuis la rentrée 2004, tous les
étudiants en médecine doivent désormais passer l'examen national classant
(renommé « épreuves classantes nationales » par la suite) et faire un internat [18].
L’ancien résidanat est devenu alors l'internat de médecine générale, dans le cadre

du processus de revalorisation de cette profession désertée de fagon inquiétante.

2.2.4.2. Méthode d’apprentissage

La méthode d’apprentissage de la clinique s’effectue par un programme de 345

« questions » couvrant une vaste étendue des pathologies humaines, choisies en
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raison de leur fréquence et/ou de leur gravité. Cest un modéle qui limite
I'apprentissage aux certaines pathologies, les plus fréquentes ou les plus graves. Ce

modeéle est loin d’étre exhaustif.

Ce modéle est basé entierement sur la base scientifique francophone. Les
références des étudiants francais sont les guides médicaux frangais, comme les

recommandations, les conférences de consensus, etc.

2.2.5. Formation médicale continue

La formation médicale continue en France, fait appel a tous les moyens d’acquisition
ou de mise a jour des connaissances, y compris, lecture d’ouvrages, abonnements a
des revues professionnelles, assistance a des congrés scientifiques nationaux ou
internationaux, assistance a des séances régionales ou locales de formation
meédicale continue, participation a des stages de formation, etc. Les modalités de
remplir 'obligation Iégale de formation médicale continue sont I'objet de fréquents
remaniements depuis quelques années, intégrant des dispositifs d’évaluation de
pratiques professionnelles depuis 2005, puis des dispositifs de développement
professionnel continu dont le cadre appartient a la loi Hopital- patient —santé —
territoires (HPST) de juillet 2009 :

« Le développement professionnel continu a pour objectifs I'évaluation des pratiques
professionnelles, le perfectionnement des connaissances, I'amélioration de la qualité
et de la sécurité des soins ainsi que la prise en compte des priorités de santé
publique et de la maitrise médicalisée des dépenses de santé. Il constitue une

obligation pour les médecins. » (Art. L. 4133-1.)

Les décrets d’application de cette loi tardent a étre publiés et les modalités de
satisfaction de l'obligation sont imprécis : le critére en vigueur depuis 2005 était la
collecte de 250 crédits lors d’actions de formation dont 100 crédits correspondant a

la réalisation d’'une évaluation des pratiques professionnelles.
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2.3. Comparaison de la formation de médecine générale en Iran et
en France

2.3.1. Ressemblances

De maniére générale, ces deux méthodes d’apprentissage de la Médecine se
ressemblent, en ce qui concerne les contenus des cours en sciences fondamentales
ou des cours specifiques.de pathologies

La progression en étapes, ou en cycle, est d’autre point commun de ces deux
meéthodes peédagogiques. En général, les études commencent par les cours
théoriques en sciences fondamentales, puis continuent par les cours spécifiques.
Aprés trois années d’études les étudiants commence leurs stages hospitaliers, en
parallele des cours théoriques. L’acquisition des pratiques médicales se fait ensuite
par les stages hospitaliers en semi-autonomie.

Les modalités des stages hospitaliers et des enseignements pratiques se
ressemblent de maniére globale, dans ces deux pays. La distinction dans les détails
est naturelle, et revient aux particularités des pratiques médicales de ces deux

milieux différents.

2.3.2. Différences

2.3.2.1. La durée d’étude
Ces deux méthodes sont différentes dans leur durée : six a sept ans en lIran

comparée a neuf ans en France pour former a I'exercice de la Médecine générale.

2.3.2.2. La spécialisation

La différence de durée des études médicales entre Iran et France revient surtout au
principe de la spécialisation de la Médecine générale en France. La différence se
résume donc dans les trois années complémentaires des stages en spécialisation

en France.

2.3.2.3. Les intervenants et les enseignants de médecine générale en Iran sont

majoritairement, des médecins d’autres spécialités et/ou des chirurgiens, trés
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rarement, des médecins généralistes alors qu’en France, ce sont plutét les

généralistes enseignants qui participent a la formation des médecins généralistes.

2.3.2.4. Le modele d’approche diagnostique est un autre aspect qui différencie
ces deux meéthodes. En Iran, les médecins utilisent une méthode diagnostique
exhaustive avec un point de vue global qui regarde la totalité des pathologies
existantes, contrairement a la méthode frangaise qui est progressive et plus

concentrée sur les pathologies les plus courantes et/ou les plus graves.

2.3.2.5. Les guides et les références : Le point fort de systéme frangais est surtout
sa richesse de guides et de références, avec des explications bien définies, des
fondements validés lors de leur construction et leur contenu assez détaillé pour servir
au praticien dans son exercice quotidien. Malheureusement, ces documents frangais
sont congus et adaptés pour le systéme particulier de soins en France, et ils ne
peuvent pas généraliser comme les références internationales d’origine anglo-

saxonne.

48



3. DEUXIEME PARTIE :

PRATIQUES DE MEDECINE GENERALE
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3.1. Définition de la Spécialité de la médecine générale ou médecine

de famille

Pour éclairer cette réflexion sur les pratiques de médecine générale, il semble
souhaitable de débuter par un cadre reconnu sur le plan mondial par les organismes
représentatifs de la discipline et regroupés dans le cadre de la World Organization of
National Colleges, Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians.(WONCA)

Ce cadre est résumé dans le travail de synthése élaboré par les représentants
européens de la spécialité de médecine générale/médecine de famille, lors du
congres de la WONCA en 2002.

« Les médecins généralistes - médecins de famille sont des médecins spécialistes
formés aux principes de cette discipline. lls sont le médecin traitant de chaque
patient, chargés de dispenser des soins globaux et continus a tous ceux qui le
souhaitent indépendamment de leur 4ge, de leur sexe et de leur maladie. Ils soignent
les personnes dans leur contexte familial, communautaire, culturel et toujours dans le
respect de leur autonomie. Ils acceptent d’avoir également une responsabilité

professionnelle de santé publique envers leur communauté.

Dans la négociation des modalités de prise en charge avec leurs patients, ils
integrent les dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et existentielle,
mettant a profit la connaissance et la confiance engendrée par des contacts répétés.
Leur activité professionnelle comprend la promotion de la santé, la prévention des
maladies et la prestation de soins a visée curative et palliative. Ils agissent
personnellement ou font appel a d’autres professionnels selon les besoins et les
ressources disponibles dans la communauté, en facilitant si nécessaire I'acces des
patients a ces services. Ills ont la responsabilité d’assurer le développement et le
maintien de leurs compétences professionnelles, de leur équilibre personnel et de

leurs valeurs pour garantir l'efficacité et la sécurité des soins aux patients » [49].
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Le « médecin de famille » est déja une discipline connue dans les pays occidentaux,
alors que c’est une notion récente dans la plupart des pays de Continent d’ Asie.

En 1991 WONCA définit le médecin de famille « ...le praticien qui fonctionne comme
généraliste, qui accepte soigner tout le monde, contrairement & médecin spécialiste
(ou chirurgien) qui limite ses soins aux populations de certains ages ou sexes ou
diagnostics ». Selon cette définition, le médecin de famille soigne le patient dans le
contexte familial, indépendamment de sa race, sa religion, sa culture ou sa classe

sociale. ..

Dans la définition de WONCA EUROPE le médecin de famille est un spécialiste,
avec des missions bien définies et ciblées, et une formation spécifique pour ses
responsabilités.

La particularité des pratiques en Asie repose sur des standards médicaux et
surtout, I'’évolution de I'idée de médecin de famille, caractérisée et surtout tres variée,
dans les pays avec une trés riche diversification de cultures. Cette individualisation
rend difficile une définition unique du médecin de famille, comme celle d’Europe. La
définition de médecine de famille en Asie n’est pas encore achevée. Parce que cette
définition se prépare en deux parts distincts, le noyau commun et surtout le
composant optionnel. Ce dernier doit adapter aux besoins de santé, surtout aux

niveaux de perfectionnements de médecine de famille dans chaque pays d’'Asie.
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3.2. Pratique de la médecine générale en Iran

3.2.1. Historique :

Un rappel de l'historique de la pratique de la Médecine en lran nécessaire pour
comprendre sa situation actuelle.

Aprés la révolution iranienne de février 1979, commence une vague d’émigration de
certaines populations, en particulier les spécialistes en médecine et en chirurgie.

A la réouverture des universités et des facultés, en 1982-1983, apres 4 ans de
fermeture (depuis la fin de I'année 1978), et la mise en place des réformes exigées
par le nouvel Etat, l'organisation des Académies des études supérieures est
totalement métamorphosée. Les réformes imposées par I'Etat induisent une série de
contestations des professeurs, particulierement ceux des facultés de Médecine, qui

étaient des spécialistes, formés essentiellement aux Etats-Unis [36].

A la suite des grands conflits et des gréves non abouties, la majorité de ces
spécialistes ont préféré abandonner leur exercice en Iran. lls ont démissionné et sont
partis aux Etats-unis en 1986-1987. Leur départ a suscité une pénurie de médecins
en Iran, et le Ministére de la Santé a décidé d’augmenter le numerus clausus du

concours national d’entrée dans les facultés de Médecine [24, 32,36].

3.2.2. Situation des médecins généralistes :

La majorité des médecins iraniens sont actuellement des généralistes : 80 000 sur
110 000, pour 72 millions d’habitants [14,16]. En Iran (et méme a I'étranger), 'accés
aux spécialisations est trés difficile pour les étudiants en médecine Iranien, en raison
du nombre trés limité de postes d’assistant (ACC), non proportionnel au nombre des
diplomés en Médecine générale, d’'une part, et de la difficulté de partir a I'étranger
faire des études de spécialisation a cause des obligations de travail pour I'Etat
d’autre part. Ainsi, seulement un quart des participants au concours national de

spécialisation d’lran le réussissent.
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Le dipldbme de Médecine générale n’est pas reconnu comme une spécialité en Iran.
Par conséquent, le métier de médecin généraliste n’a pas encore trouvé sa propre
valeur. De maniére générale, et aux yeux du public, et surtout pour les patients, un
médecin généraliste est un médecin qui n’est pas assez qualifié (pour qu’ils puissent
lui confier leur vie et /ou leur santé)! Tout le monde regarde un généraliste comme un
étudiant de derniére année (ex. I'étudiant en DCEM4 en France) qui n’est pas
parvenu a achever ses études. C'est dire qu’en Iran, il faut étre spécialiste pour étre

reconnu comme un « bon » meédecin.

Ceci se rapporte peut-étre a la langue persane qui considére le terme « généraliste »
comme synonyme de « banalité » avec un sens plutét négatif et méme parfois un

peu péjoratif, et contraire de « spécifique », « précieux », etc.

Les médecins du vingtiéme siécle d’lran, surtout avant la révolution du 1979, avaient
tous la possibilité de poursuivre leurs études en spécialisation soit en Iran soit a
I'étranger. A cette époque, le métier de médecin généraliste était plutét une étape
intermédiaire. Le médecin qui préférait alors rester médecin généraliste devait avoir
une raison particuliere, comme des difficultés financiéres ou un manque d’ambition.

Au travail a plein temps, seul a son cabinet, le médecin généraliste restait
obligatoirement a I'écart des formations continues. Ainsi ses connaissances
medicales devenaient de plus en plus anciennes et éloignées des médecines

modernes.

3.2.3. Mode d’exercice en Médecine générale en Iran

3.2.3.1. Modéle actuel de recours aux soins :
Le systeme actuel de recours aux soins est un modéle centré sur la maladie plutét
que sur le patient (« Disease centered rather than Patient centered »). Le motif

principal des recours aux soins est essentiellement une « maladie ».
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Depuis les dix derniéres années, il y a eu des progrés importants en Médecine
préventive et en Santé publique en Iran, avec une nette diminution du taux de
mortalité des nourrissons et de I'incidence des maladies transmissibles. Les causes
principales de décés en Iran sont actuellement la pathologie cardiovasculaire et les

conséquences des accidents de la voie publique [19,21].

Ceci est a mettre en perspective avec le projet des « maisons de santé » rurales,
mis en place par le gouvernement, depuis 1989 et qui s’oriente vers une prise en
charge plus préventive et éducative des populations. C’est une des mesures de
larrété ministériel de 1989, cité ci-dessus (qui instituait le permis de travail et
obligeait les jeunes MG a travailler dans les zones déficitaires). L'objectif de ces

mesures est de favoriser 'accés aux soins primaires au milieu rural [3, 9,10,14,24],.

3.2.3.2. Centralisation du systéme de Santé en Iran

En Iran, le systtme de santé est tres centralisé, les centres spécialisés et sur-
spécialisés se trouvent essentiellement a la capitale :Téhéran, et dans quelques
grandes villes. Les spécialistes en médecine ou les chirurgiens préférent travailler
dans les grands hépitaux spécialisés mieux équipés, dans la capitale ou dans les
grandes villes d’lran, parce que, les hdpitaux des petites villes d’'lran sont tres
démunis en équipement et matériels, de sorte que méme les grandes équipes de

spécialistes n’y pourraient pas exercer de fagon satisfaisante.

Cette centralisation, améne les patients de prés et de loin vers la capitale. Les
hopitaux et les cabinets des spécialistes de Téhéran sont surchargés. Les
spécialistes sont débordés de travail, surtout a cause de I'absence de connaissance
des patients de la répartition des compétences dans le systéme de Santé iranien.
L’absence de confiance en son médecin généraliste est une raison primordiale pour

les patients de se référer directement aux spécialistes [47].
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3.2.3.3. Les difficultés des jeunes médecins généralistes en Iran

Malgré I'objectif de formation des généralistes pour une activité ambulatoire en soins
primaires, rien n’est prévu pour intégrer les formations nécessaires dans leurs études
(par exemple un stage pratique chez les praticiens). C’est un défaut majeur de

'enseignement en médecine générale en Iran.

La presque totalité des consultations effectuées par les internes de médecine
générale aux CHU sont des consultations spécialisées. Au cours de leur formation,

ils n'ont pas la possibilité de voir les patients en premier recours sauf aux SAU.

C’est loin d’étre la situation professionnelle réelle du MG, qui est de recevoir seul les
patients en consultation au cabinet de médecine générale. La différence entre les

consultations au cabinet et celles aux CHU est énorme.

Aprés avoir travaillé dans des bureaux de consultation spécialisée tres bien équipés,
et avoir été entouré par une équipe soignante expérimentée, en ayant un acces a
toute sorte de bilans complémentaires ou avis spécialisés, les nouveaux MG se
trouvent trés isolés dans leur cabinet. lls se sentent surtout inexpérimentés face aux
patients en premier recours [11]. lls ressentent presque la méme impression que les

internes de MG pendant leurs premiers jours du stage chez les praticiens, en France.

C’est la raison pour laquelle, les débuts de la pratique professionnelle pour les
jeunes médecins généralistes iraniens sont une période trés difficile. Il leur faut un
temps d’adaptation et surtout avoir une confiance en soi assez importante, pour

surmonter cette période difficile.

3.2.3.4. Le permis de travail

En Iran, il nest pas possible d’exercer ou faire de remplacements en médecine

générale au cours de l'internat, avant d’étre diplomé en médecine.
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Toutes les activités professionnelles médicales sont autorisées seulement aprés
'obtention d’'un « Permis de travail en médecine générale » en plus du dipléme de
meédecine générale.

Pour une activité libérale, il faut en plus un autre Permis spécial : « Permis de

Cabinet ».

Depuis I'année 1989, et par un arrété du ministere de la santé, un travail a plein
temps en secteur public est exigé au début de I'activité professionnelle du médecin
généraliste. C’est une obligation de travailler pour I'Etat, a temps plein pendant les
premieres années de sa carriere meédicale. Les généralistes qui ont réussi leur
concours de spécialité, sont dispensés provisoirement de leurs obligations de travail
jusqu’a la fin de leurs études de spécialisation, Mais ils effectuent cette obligation
pour I'Etat, en tant que spécialiste en médecine ou chirurgie.

Le ministére de la Santé signe un contrat avec les jeunes diplomés en MG. C’est
plutdt un contrat de travail unilatéral, imposé par le ministére de la Santé a tous les
nouveaux meédecins généralistes. Il s’agit d’un travail a temps plein, obligatoire, trés
mal rémunéré, avec une durée minimale de 5 ans dans les zones déficitaires en
meédecins. Le lieu géographique de travail peut étre un milieu urbain ou rural, et est

choisi par le médecin.

Ce travail obligatoire comporte deux parties :

La premiére partie est le travail obligatoirement en secteur public d’'une durée
minimum de 3 ans (sur 5 ans),

La deuxieme partie est le travail optionnel en secteur privé ou public (mieux
rémunéré) d’'un durée de 2 ans (sur 5 ans).

La durée de ce contrat dépend du niveau de déficit médical de la localité de travail

selon une carte nationale, définissant 5 niveaux déficitaires.
De temps en temps, le ministére de la Santé publie de nouveaux décrets,

compléments de I'arrété de départ (pour cette obligation de travail), selon le nombre

des médecins de chaque zone déficitaire en médecins [24,30,32].
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II faut mentionner qu’avant d’effectuer cette obligation de travail, les médecins
généralistes ne sont pas autorisés a sortir du pays, et aucun passeport n'est délivré

aux meédecins sans le certificat (délivré par I'Etat) de la fin de ce travail obligatoire.

Les MG ont donc intérét a choisir les zones les plus déficitaires, afin de terminer

cette obligation de travail le plus t6t possible.

3.2.4. Champs d’activités du médecin généraliste

Le public qui fréquente un cabinet du généraliste se compose normalement des
habitants du quartier, et seulement en cas de maladie. Les vaccinations et les autres
mesures préventives (par exemple les prescriptions de pilule contraceptive) sont
prises en charges par les centres médico-sociaux qui sont les services ambulatoires

en soins primaires publics du Ministéere de la Santé.

La majorité des consultations au cabinet de médecine générale sont des maladies
aigues et banales comme les rhinopharyngites, les GEA, les certificats de santé, les
prescriptions d’arréts de maladie, beaucoup de consultations de pédiatrie (sauf pour
les vaccinations), de psychiatrie, de rhumatologie, et parfois des consultations

gynécologiques.

Il'y a trés peu de suivi des maladies chroniques en cabinet de généraliste comme le
suivi du diabéte, de I'HTA ou de l'asthme. Ce sont les médecins spécialistes qui
suivent ces patients. Cela est d’abord lié a une limitation de la prescription
médicamenteuse en Médecine générale, mise en place par le ministére de la Santé,
qui a comme conséquence le refus du Tiers payant et du remboursement des frais
de ces médicaments par la Sécurité sociale, s’ils sont prescrits par un généraliste,
méme en renouvellement. De plus, il y a beaucoup de patients qui se rendent

directement chez le médecin spécialiste, surtout en cas des maladies chroniques.
La prescription de certains médicaments sort de la compétence d’un généraliste en

Iran, d’aprés le ministére de la Santé. Ce sont les médicaments de prescription

spécialisée, y compris les antihypertenseurs, linsuline, 'héparine, etc. C’est pour
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cette raison que les suivis des maladies chroniques font presque obligatoirement,

aux cabinets des médecins spécialistes.

Pourtant, il existe une sorte de spécialisation de certains généralistes, par exemple, il
y a des médecins généralistes qui font beaucoup de consultations de nutrition et
diététique (trés développée actuellement), dermatologique ou esthétique, beaucoup
de consultations en gynécologie par les femmes médecins, en rhumatologie,
neurologie, psychiatrie, etc. Les généralistes sont intéressés parfois par d’autres
types de médecine comme ’homéopathie, 'acuponcture, ’hypnose, et a la médecine

traditionnelle.

Sur la plaque du praticien, il peut préciser ses trois principales spécialités, la
medecine interne est le choix de la majorité des généralistes, ensuite, on voit
souvent : pédiatrie, gynécologie, psychiatrie, neurologie, dermatologie, rhumatologie,
... mais sans mentionner la notion de « Spécialiste », comme suite :

« Dr X.

Consultations en

Medecine interne, pédiatrie et dermatologie »
On voit trés rarement, le terme de « Médecine générale » sur la plaque du cabinet

d'un généraliste. Peut-étre cela va-t-il évoluer prochainement, dans le sens de

valorisation de la médecine générale en Iran.

3.2.5. Gérer un cabinet de médecine générale en Iran
Le métier de médecine générale en Iran est plutét un métier libéral mais il existe
aussi des généralistes salariés des différents organismes publics ou privés .Cela

ressemble beaucoup a la situation actuelle des généralistes en France.

La différence des deux systemes d’offre de soins primaire, iranien et frangais, est

essentiellement, du point de vue du public, 'opinion vis-a-vis des généralistes. Le
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public iranien n’est pas encore assuré de la bonne qualité des soins primaires fournis
par les généralistes. La notion d’un vrai médecin de famille apparait trés rarement. |l
existe beaucoup de retard de diagnostic et ainsi de retard de traitement et surtout
des prises en charge non adaptées et inutiles chez les patients qui se dirigent

directement vers les spécialistes sans passer par leur médecin généraliste.

La situation des médecins généralistes dépend beaucoup de leur lieu d’activité,

notamment de la taille de la ville ou ils exercent.

En raison de la centralisation de tous les services publics et privés en Iran, y compris
les soins médicaux, il y a une quantité importante des médecins libéraux, aussi bien
en Médecine générale que dans les différentes spécialités dans les grandes villes.
Les habitants des grandes villes, surtout les gens plus aisés, se rendent rarement
aux consultations d’'un médecin généraliste. Par contre, ils consultent parfois

plusieurs spécialistes pour « un seul» probléme de santé.

Pour étre reconnu bon médecin généraliste, il faut s’installer dans un quartier chic et

réputé dans les grandes villes, ou bien dans la capitale : Téhéran.

Contrairement aux grandes villes, dans les petite villes d’lran, il y a peu de médecins
libéraux, encore moins de spécialistes. La majorité des centres des soins primaires
de ces petites villes sont les hdpitaux ou polycliniques publiques, qui ne sont pas trés
réputés dans la prise en charge des patients. Les habitants de ces petites villes
préférent donc se rendre aux consultations des médecins généralistes qu’aux
consultations des centres médicaux publics. En plus, 'accés aux cabinets privés est
beaucoup plus facile, avec un nombre limité de patients et un accueil chaleureux du
MG. Les femmes médecins ont beaucoup de succés dans les petites villes, parce
que beaucoup de femmes de province préférent confier leurs soucis de santé a une

femme médecin.

C’est pour cela que les généralistes préférent au point de vue financier travailler dans
les petites villes. Ceux qui sont originaires des grandes villes, souffrent beaucoup de
travailler loin de chez eux et de leurs proches et surtout loin des nombreux services

des grandes villes. lls cherchent donc a réussir a tout prix, le concours national pour
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une spécialisation, peu importe laquelle, pour pouvoir s’installer dans les grandes

villes.

La gestion financiére des cabinets médicaux ressemble beaucoup a ce qui se passe
en France, mais en lIran, il y a moins de comptabilité et surtout moins de
« bureaucratie ».

Il nexiste pas encore en Iran de dispositif équivalent de la carte vitale, et donc
l'informatisation des cabinets médicaux des MG ne semble pas une nécessité. Le
systeme des prises en charge de la Sécurité sociale, est trés limité et il y a trés peu
de généralistes conventionnés. Le paiement des consultations se fait
essentiellement en espéces, et directement au médecin, sans pratiquement de
notion de remboursement des soins en Médecine générale par la Sécurité sociale.
De plus, les tarifs imposés par le ministére de la Santé pour les consultations des
généralistes sont trés sous-estimés. Par conséquent, les honoraires réels des

consultations sont deux ou trois fois plus élevés que le tarif ministériel.

3.2.6. « Médecin de la famille » : I'avenir de la médecine générale en

Iran

3.2.6.1. Généralité :

Le systtme de santé en soins primaires est en train d’évoluer vers un nouveau
modeéle national avec la notion de « médecin de famille », le méme concept que celui
de « médecin traitant » en France.

C’est un grand projet du ministére de la Santé, au niveau national. |l faut sensibiliser
et éduquer le public, d’'une part, et former et préparer les médecins généralistes
d’autre part, ce qui n’est pas facile a faire.

Ce projet pilote demande de l'argent, de la publicité, sollicite aussi la participation du
bureau de Santé publique au Ministére de la Santé et nécessite un développement a

long terme.
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La réussite de ce projet dépend la coopération active de tous les professionnels de
santé, surtout de tous les médecins : généralistes d'une part, spécialistes en
meédecine et les chirurgiens, d’autre part.

Il faut souligner le rdle primordial du Ministére de la Santé, surtout pour la mise en
place d’'une bonne relation avec les généralistes, et en mettant a leur disposition
toutes les mesures possibles : les matériels nécessaires et/ ou les ressources
humaines (équipements, conseiller,) et en prenant le temps de les écouter.

Cela se fait pour faciliter la mise en ceuvre de ce projet essentiel et précieux du

« Médecin de Famille » dans le but de « la santé pour tous » [3,13,21].

3.2.6.2. Le « programme de médecin de famille », en Iran

3.2.6.2.1. Objectifs :

La situation actuelle de recours aux soins trés problématique en Iran, est le motif
principal de mise en place du projet de Médecine de famille. C’est un projet
gouvernemental qui demande essentiellement la collaboration de I'Etat : le Ministére
de Santé et de la Sécurité sociale (lié au Ministéere du Travail), d’'une part, et des

professionnels de santé, essentiellement, les MG et les spécialistes, d’autre part.

L’objectif principal de ce projet est le méme que celui du dispositif « Médecin
traitant » en France, essentiellement :
- faciliter 'accés aux soins primaires surtout en zones déficitaires et au milieu
rural et lutter contre la centralisation excessive de I'offre de soins
- mise en place d’un systéeme hiérarchisé d’« accés du patient aux soins

spécialisés »
Ce projet ambitionne une meilleure prise en charge spécialisée et la diminution de la

charge des consultations spécialisées inutiles pour éviter des dépenses de santé

non justifiées [3,10,13].
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3.2.6.2.2. Nouvelle spécialité : les orientations

La mise en ceuvre d’une offre de soins primaires, par un nouveau spécialiste en
médecine : «médecin de famille », demande un protocole bien défini, aussi bien pour
les formations que pour les fonctionnements.

Cela commence par une acquisition des attitudes de bonnes pratiques par le
meédecin généraliste, et la poursuite d’'une formation en Master de santé publique
(MPH), offerte par I'Etat. Le médecin généraliste suit les cours spécifiques de Master
de Santé publique, par correspondance, au cours de ses fonctions. C’est I'équipe
enseignante de Santé publique des facultés de Médecine, qui organise cette
formation. Elle définit le programme détaillé du Master (sur deux ans, M1 et M2), et le
propose aux meédecins généralistes acteurs de soins primaires ruraux. Ces cours
sont diffusés par Internet, sur le site officiel de la Formation médicale continue (FMC)
d’'lran [20,23,26,38]. Des évaluations réegulieres permettront la validation chaque
étape.

Ainsi, les médecins ont la possibilité d’appliquer les connaissances acquises dans
leurs pratiques quotidiennes. lls peuvent échanger régulierement avec leurs
enseignants et leurs collégues sur les problemes pratiques et techniques rencontrés.
C’est une application du cours théorique, en temps réel, qui est trés formatrice, parce

gu’elle porte sur des situations réelles et vécues.

3.2.6.2.3. L’expérimentation du projet pilote de « médecin de famille »

Un projet pilote de « médecin de famille » a été débuté dans six grandes régions (17
départements, 20 a 50 000 habitants) d’lran, y compris quelques régions déficitaires,
depuis octobre 2010, avec la participation des facultés de Médecine au niveau
national, notamment, les trois facultés de Médecine de Téhéran : les facultés de
«TEHRAN », « SHAHID BEHESHTI », et « IRAN » [14, 33]. Par ce projet,
progressivement, toute la population du pays (72 millions) sera bénéficiaire du
dispositif « médecin de famille » vers la fin de I'année 2014. D’abord la population
rurale de 22,8 millions d’lraniens rejoindra ce projet, qui sera ensuite élargi vers les
petites villes de moins de 100 000 habitants, pour une couverture progressive totale
de pays dans les cinq prochaines années [10,14].
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Dans le cadre de ce projet, le ministére de santé, recrute des médecins généralistes
(MG) pour exercer dans les « maisons de santé » au milieu rural. L'activité de ce MG
ressemble beaucoup a celle des médecins traitants de France.

Le réle de ce généraliste est un réle-clé. Il est en premiére ligne de soins primaires,
et gére beaucoup de problemes de santé publique, par exemple en milieux
défavorisés.

En particulier, il joue un role essentiel d’éducation (des patients), et surtout de
médecine préventive. Il participe aussi a la mise en oeuvre d’un systéme approprié
d’offre de soins primaires, centré sur le patient (et non sur la maladie). Il procéde
également a la mise en place d’orientations adaptées des patients vers les soins
spécialisés, si nécessaire. |l veille aussi a avoir des pratiques thérapeutiques

adéquates, en références aux données de 'EBM [21,34,37],..

La fonctionnalité de ces maisons de santé ressemble beaucoup a celle des centres
meédicaux pluridisciplinaires en France, surtout dans la perspective de permettre une

facilité¢ d’accés aux soins primaires.

Chaque maison de santé a un médecin, qui est le responsable du centre, une sage-
femme ou une infirmiére, et un aide-soignant. Les soins des patients, ainsi que le
salaire du meédecin et I'équipe soignante, sont pris en charge par le ministére de la
Santé et la Sécurité sociale, grace un budget spécial consacré au projet « médecin
de famille ».

Aprés une expérience de 2 a 3 ans, le MG du centre pourra accéder, sans concours
préalable, a une formation continue gratuite. C’est une formation par correspondance
(via I'Internet) a une durée de trois ans (36 mois), pour obtenir un dipléme de Master
en Santé publique et pour étre titulaire de Médecine de famille. Ainsi le MG pourrait
continuer a travailler en maison de santé tout au long de sa formation. Une fois
titulaire du dipldbme de Médecin de famille, il continue ses activités professionnelles a
un niveau supérieur dans les centres médicaux des petites villes et éventuellement

participe a la formation des médecins de famille en tant qu’enseignant [4,13,14].

Les détails de programme d’enseignement ne sont pas encore bien définis, mais les
points essentiels des cours sont plutét la santé publique, la médecine préventive et la
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médecine interne. Cela fait pour mettre I'accent sur le réle de médecin généraliste
dans I'éducation des patients et une orientation adaptée vers les soins spécialisés.

Dans ce but, le rGle des médecins généralistes enseignants semble indispensable.

Ce programme de 3 ans d’enseignement comprend : 12 mois pour obtenir le Master
de santé publique, 8 mois d’expérience professionnelle générale et 16 mois de

stage de spécialisation.

La réussite de ce projet essentiel demande une coopération de I'ensemble des
organismes concernés : la participation active de la Sécurité sociale et du Ministére
de la Santé en matiere financiére, des facultés de médecine pour leur réle en
formation par correspondance, ldes médecins généralistes et des spécialistes dans
une collaboration fructueuse, et bien sir la participation des médias pour sensibiliser
le public a I'intérét de ce dispositif [4, 21, 24,37].

Tous les programmes actuels et les projets du ministére de la Santé semblent étre
dans le sens de la valorisation la médecine générale, et de la présenter comme la clé
du systéme de santé et de l'offre de soins primaires du pays, en proposant une
progression professionnelle des médecins généralistes par le biais d’'une formation

continue facilement accessible.

3.2.6.2.4. Les principaux axes prédéfinis de programme de médecin de famille:

En Iran, le programme de médecin de famille, est un moyen privilégié de favoriser
I'exercice des soins primaires en milieu rural,

La mise en ceuvre de ce programme sollicite un type spécifique de couverture
d’assurance maladie : « assurance maladie rurale ».

Le programme de « médecine de famille » décrit une équipe soignante rurale, qui
comprend, un médecin de famille , une sage femme, une aide soignante, un
technicien de laboratoire d’analyses médicales et/ou un assistant technique en
pharmacie. lls sont fonctionnaires salariés du service public. Cette équipe travaille

dans la « maison de santé rurale » (équivalent de maison de santé pluridisciplinaire,
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en France). Chaque maison de santé rurale couvre une population de 2000 a 4000

personnes (500 a 1000 familles).

Les offres de soins proposées par ce programme, sont les soins préventifs,
I'orientation spécialisée adéquate maitrisée et le suivi continu, en plus des soins

(intervention) thérapeutiques.

L’orientation spécialisée appropriée a chaque situation, est une des taches les plus
importantes du médecin de famille et demande une bonne coordination des soins, et

I'éducation des patients.

«Pour ce programme 5 492 médecins sont embauchés dont 3 042 travaillaient
auparavant en secteur privé. 4 546 sages-femmes sont recrutées, dont 4 136
appartenaient au secteur privé.....

....Ceci permet un meilleur taux de couverture de la population rurale passant de 1

médecin pour 9 000 habitants a 1 médecin pour 4 500 habitants »[10].

L’étape suivante est d’élargir ce projet vers les petites villes de moins de 100 000

habitants.

Les objectifs a long terme sont essentiellement, de corriger le systéme actuel de
I'offre de soins primaires, d’élargir le domaine de couverture des soins, et de mettre
en place un systéeme de médecine préventive. Ensuite le mode d’orientation
spécialisée devra étre revue, ainsi que le mode thérapeutique dans le but final de
'amélioration de la santé publique, en proposant une égalité d’accés aux soins, et

offrant une meilleure qualité des soins [10,14,21,37].

En resumé, les soins primaires non spécialisés en Iran sont limités aujourd’hui, aux
problémes aigus des patients, et quelques situations urgentes. La prévention et
'éducation des patients par généralistes sont trés restreintes. Le généraliste se
concentre plus sur la maladie (aigué€), que « le malade » en sa globalité. Ce qui est
probablement le fait d’'un manque d’un « suivi continu » et organisé.

L’orientation des soins spécialisés est loin d’étre adaptée et ciblée. La coordination
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des soins est presque inexistante en médecine générale.

Malheureusement la démographie des médecins y compris les généralistes en Iran
est trés mal équilibrée, avec un déficit trés remarquable des zones rurales en profit
des grandes villes aux populations rurales. En Iran, la population des zones rurales
particulierement, dans des zones déficitaires, est trés vulnérable au niveau de la
santé, avec beaucoup d’enfants en bas age, et une situation de vie défavorisée.
Actuellement I'évolution en Iran, est vers une spécialisation de médecine générale
surtout en matiére de santé publique, prévention et éducation des patients. Ce sont
les responsabilités des « médecins de famille », actuellement fonctionnant dans des
maisons de santé rurale, de certains départements déficitaires.

Le but serait une spécialisation de métier de généraliste, avec une formation ciblée
sur la prévention, I'éducation thérapeutique, I'orientation des soins spécialisés et le
suivi (continu) des patients dans un perspective de santé publique pour tous.
L’objectif principal est de parvenir a des pratiques de médecine générale centrées

sur le patient en sa globalité !
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3.3. PRATIQUES DE MEDECINE GENERALE EN FRANCE

3.3.1. Historique :

Depuis 1950, la formation de médecine générale se caractérisait a partir de
troisieme cycle, par I'absence de concours et par un cursus plus court que la

meédecine de spécialité.

Depuis la reforme de 1984, deux sortes d’internats sont définis : internat de spécialité
et internat de médecine générale. En réalité ce dernier s’appelait « résidanat » et non
internat. La formation spécifique de médecine générale se déroulait en deux ans de
stages hospitaliers dans les services des hopitaux généraux, avec la possibilité d’un
semestre du stage au CHU. Cette filiére était accessible a ceux qui ne voulaient pas

participer au concours d’internat de spécialité, ou ceux qui y avaient échoué.

Depuis 2004, la médecine générale est reconnue officiellement une spécialité en
France. Par arrété du 22 septembre 2004 [18], le DES de médecine générale est
définit comme une formation de 3 ans, accessible désormais par le concours national
de I' «kECN » (anciennement appelé « Internat » de spécialité). Nous avons précisé
les détails de cette formation au chapitre précédant « formation de médecine

générale en France »

3.3.2. Modes d'exercice du médecin généraliste en France

En France, la plupart des médecins généralistes ont une activité libérale, et
travaillent habituellement a leurs cabinets. Une minorité des médecins généralistes
sont salariés, par exemple de régimes spéciaux d’assurance maladies comme le
régime des travailleurs des Mines. Ces médecins travaillent essentiellement dans

des centres de Santé, financés par ces organismes.
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Il existe aussi des généralistes qui choisissent I'activité salariée aux divers services
de médecine dans les hopitaux publics ou privés, ou une autre structure comme les
EHPADs, les centres de PMI ou centre de plannification familiale, ou services de

meédecine scolaire, par exemples.

Une activité possible des médecins généralistes actuels est d’étre enseignants en
facultés de Médecine . La réforme de septembre 2004 a permis l'instauration d’'une
filiere universitaire de Médecine générale, comprenant des Assistants Chefs de
cliniques, des Maiitres de Conférences et des Professeurs d’Université titulaires de
Médecine générale, complétant I'implication dans I'enseignement des enseignants
associés et de nombreux maitres de stage qui interviennent depuis plus de 20 ans

dans le but original, de formation des généralistes par les « généralistes ».

La formation a la recherche en soins primaitres, ou le choix de faire
unesurspécialisation, en continuant les études vers un DESC (par exemple en
médecine d’urgence) sont aussi des nouvelles possibilités de [Iactivité

professionnelle des généralistes frangais.

Dans le cadre de cette thése, nous nous contenterons seulement, d’aborder les
activités des geénéralistes libéraux a leurs cabinets, ou plutdt, des activités des

« médecins traitants »francais.

Nous abordons par la suite, différents aspects des pratiques en médecine générale
en France, par le biais d’'une synthése de déroulement des consultations au cabinet

du médecin généraliste.

3.3.3. Champs d’activités du médecin généraliste en France

Le champ d’activité des généralistes francais est trés vaste, et avec I'activité actuelle
des généralistes comme « médecin traitant » de leurs patients, s’est élargi encore

plus. Le généraliste frangais effectue une « prise en charge globale » du patient,

dans son environnement habituel.

68



Pratiguement, il est le premier médecin vu par le patient, et c’est lui qui gére la suite
de ses soins, selon ses compétences, la gravité des symptdmes et/ou les indications.
Les pratiques médicales en France sont centrées sur le patient : toutes les décisions
concernant des éventuelles interventions ou les suivis, s’effectuent en négociant

avec le patient, et pour « la santé » du patient.

Le généraliste suit ses patients pour tous ses problemes de santé, aussi bien pour
les maladies chroniques que pour les pathologies aigues. Il recourt aux compétences
de ses collegues spécialistes, chaque fois qu’il y a une indication, ou pour certains
points du suivi régulier de ses patients. Mais c’est lui qui décide pour les projets
d’intervention ou les suivis, en négociant avec ses patients [31].

Il regoit quasiment tous les courriers médicaux concernant ses patients, y compris les
résultats des bilans complémentaires, les comptes-rendus des hospitalisations, des
interventions effectués ou d’autres soins, méme si ces examens ou hospitalisation
sont demandés par les autres spécialistes. Il a un réle de synthése de ces
informations et d’explication de leurs résultats au patient.

Pour la premiére prescription de certains médicaments spécialisés il existe une
limitation de prescription, en France, mais le médecin généraliste est habilité a en
faire les renouvellements et cette restriction ne concerne que trés peu de

medicaments [25].

3.3.4. Gérer un cabinet de médecine générale en France

3.3.4.1. Activité libérale, ses avantages et ses inconvénients

Le médecin généraliste en France, regoit ses patients a son cabinet, sans ou avec
rendez-vous. Théoriquement, il est libre de choisir ses horaires du travail. Mais en
raison du nombre limité des généralistes et nombreuses demandes des consultations
(surtout les soirs, le samedi), la plupart des généralistes travaillent presque tous les
jours ouvrables, samedis inclus, l'installation en cabinet de groupe permettant de
répartir la charge de cette disponibilité.
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La notion de médecin traitant, est un nouveau titre des généralistes, le reflet de la
confiance de leurs patients, ainsi que leur role important dans le systeme de prise en
charge des patients en soins primaires.

Pourtant, sous ce prétexte, les généralistes sont sollicités parfois, en dehors des
horaires de leurs cabinets. Il était habituel qu’ils soient disponibles a tout
moment pour leurs patients, aussi bien en cabinet que pour les visites a domicile,
parfois méme de maniére abusive [17]. Cette tendance est en régression
actuellement par un changement des mentalités des patients et des médecins
généralistes.

La gestion du cabinet médical fait partie aussi de leurs responsabilités quotidiennes.
Elle comprend des taches qui sortent souvent de leurs compétences médicales,
comme la comptabilite, le travail de secrétariat, la gestion de personnel,
I'organisation des approvisionnements en matériel et fournitures. Le poids du travail

de rédaction a visée administraitive ou médico-légale n’est pas négligeable.

Le temps de consultation se prolonge quand le médecin généraliste veut bien
réaliser I'information et I'éducation des patients, ou pour réorienter les demandes
inappropriées des patients pour des prescriptions médicamenteuses non indiquées,

ou des examen complémentaires non justifiés.

Le dipldme de médecine générale est reconnu comme une specialité, depuis 2004,
pourtant, les généralistes continuent détre honorés comme avant cette
reconnaissance. Leurs consultations ne sont pas comptabilisées comme une CS
(consultations spécialisées), par la Sécurité sociale, alors que leurs responsabilités
ont augmentées.

Le DESC de Médecine générale est donc trés demandé, pour obtenir un poste

hospitalier (salarié).

Les difficultés de I‘activité libérale, font reculer, les jeunes dipldbmés vers une activité
salariée hospitaliere, surtout les femmes médecins. lls choisissent la « tranquilité »
de l'activité salariée pour protéger mieux leur temps et gérer mieux leurs vies

quotidiennes et familiales.
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Pour cette raison, il devient plus en plus difficile pour les généralistes francgais, de
trouver un remplagant pour les périodes de vacances ou un successeur pour confier

leurs patients en cas de retraite [17]....

Mais cela n’empéche pas de regarder le métier de généraliste sous un autre angle.

La médecine générale, est un métier attractif en soi. C'est faire la médecine « pure »,
dans ses origines. La médecine qui dépend trés rarement d’équipements
sophistiquées, qui incite a la curiosité, nécessite une anticipation, la réflexion pour
une bonne décision, une compétence professionnelle assez importante, une
responsabilité, surtout une humanité, sans étre préoccupé par les contraintes du
service ou le manque des matériels imposés par une organisation hospitaliere.

C’est le médecin généraliste qui voit ses patients régulierement et les connait dans
leur milieu de vie. |l peut prendre le temps de réfléchir, et discuter avec eux des
projets d’intervention thérapeutique ou autre, et les différents sondages montrent

qu'il leur confiance.

Les médecins traitants ont une liberté de faire le choix des suivis ou des projets
d’intervention éventuelle de leurs malades, dans le cadre de leur prise en charge. lIs
ont la possibilité d’étre considéré comme la personne de confiance de la part de leurs
patients, d’étre leur interlocuteur principal et leur accompagnateur tout au long de

leur vie de « patient ».

Beaucoup de généralistes suivent leurs patients pendant de longues années, parfois
depuis leur enfance. lls connaissent les différentes facades des vies de leurs

malades.

Tous cela permet aux médecins traitants d’avoir une vue globale de la situation
cliniue de leurs patients. C’est la clé d’'un bon diagnostic, et d’étre le « Médecin »

qui procéde a la premiére hypothése diagnostique...., et faire de la « médecine ».

3.3.4.2 - Cadre d’exercice
Actuellement en France, il existe 4 MG libéraux/ 5 000 habitants (Source : Atlas de
la démographie médicale en France Conseil National de I'Ordre des Médecins)
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Mais ces données démographiques seront prochainement modifiées. En effet « Les
médecins en exercice vieillissent et leur renouvellement est loin de s’opérer », les
jeunes médecins sont plus intéressé par le salariat, ou le métier de remplagant. lls
hésitent beaucoup devant linstallation en médecine libérale. Pour ceux qui
choisissent un exercice ambulatoire, il y a une tendance vers 'exercice en cabinet de

groupe ou en maisons de santé pluridisciplinaire, dans un cadre qui reste libéral.

En résumé, I'exercice du généraliste en France se caractérise par une orientation
vers la globalité du patient et la synthése de toutes les informations qui concerne sa
santé. Ses orientations essentielles sont le premier recours pour une bonne

orientation dans le systéme de santé et le suivi des pathologies chroniques.

3.4. Comparaison des deux méthodes iranienne et

francaise de pratiques médicales

Nous allons aborder les différents aspects de la pratique en Médecine générale en
France, et en Iran, par le biais d’'une synthése du déroulement des consultations au

cabinet de médecin généraliste.

3.4.1. Consultation au cabinet du médecin généraliste

3.4.1.1. Accueil :

La consultation médicale au cabinet, est un acte médical, qui commence par 'accueil
du patient. Les patients viennent en consultation a cause de leur probleme de santé :
somatique ou psychique. Le but de la consultation est donc de partir de cette plainte
pour aboutir a un diagnostic et effectuer la démarche thérapeutique adaptée. Le

temps de recueil et de précision de la plainte est donc essentiel.
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3.4.1.2. Examen clinique : Aprés I'accueil de patient, le généraliste commence son
examen clinique par prendre 'anamnése de plainte actuelle, sans oublier d’observer
tous les gestes et les paroles du patient, pour y trouver d’autres symptdomes en
méme temps. Il cherche aussi les éventuels antécédents personnels ou familiaux.
L’intérét de notion de « médecin traitant » ou médecin de famille, est de connaitre
certains détails concernant de patient, y compris le contexte : le mode de vie, les
antécédents, et le mode de fonctionnement psychologique .

Ensuite le médecin effectue un examen somatique général, avec une orientation

particuliere vers la plainte présentée.

3.4.1.3. Hypothése diagnostique : En recueillant les plaintes du patient et réalisant
son examen clinique, il commence a envisager des hypothéses, selon lesquelles il
continue ses démarches pour les confirmer (ou les infirmer). Mais la tache, la plus

importante du généraliste est de distinguer un cas urgent des non urgents.

3.4.1.4. Projet d’intervention: suivant I'hypothése diagnostique, le médecin
commence a programmer son projet, a organiser des examens complémentaires ou
demander un avis ou l'intervention d’autres spécialités. Pour ce projet le praticien
frangais négocie avec son patient, alors que son homonyme iranien, décide

habituellement seul.

Dans ce projet d’intervention, il ne faut pas oublier le réle de « prévention » et
d’éducation de patient. Beaucoup de projets passent seulement par des conseils
hygiéno-diététiques, ou I'évaluation des vaccinations ou de compléter des éventuels
bilans de dépistage.

En Iran le role préventif des généralistes est un peu ignoré, défaut du systéme de
santé. |l n’est pas prévu non plus de suivi approprié des premiers soins. Cela est
bien prévu dans le projet a venir, parmi les responsabilités importantes du « médecin

de famille ».

3.4.1.5. Suivi : Un des moyens le plus utiles pour effectuer le bon diagnostic est
d’évaluer le patient dans le temps, d’observer I'évolution de ses symptémes, ou I'effet
ou la tolérance du traitement, recevoir aussi les résultats des bilans

complémentaires. C’est rendu possible par des consultations successives.
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3.4.1.6. Suivi continu et a long terme : C’est aussi le role de médecin généraliste,
de veiller a un suivi adapté dans le temps, et le recours régulier, si besoin, aux soins
spécialisés.

En Iran, le suivi en médecine générale n'est pas encore bien structuré, sauf
exception. Mais, avec l'augmentation de nombre des généralistes, et surtout la
disponibilité des généralistes pour leurs patients, une sorte de « médecin traitant »
(officieusement) est en train se former, en pratique. Par conséquent, le suivi pourrait

étre ainsi effectué par ce médecin.

La méthode de I'examen clinique et de l'interrogatoire en médecine est semblable
dans les deux pays que nous comparons. Une différence de pratiques en médecine
entre 'lran et la France repose par contre sur la méthode de raisonnement de

'approche diagnostique et parfois I'approche thérapeutique.

3.4.2. Les voies du diagnostic

La premiére étape de cet acte (consultation) , démarche diagnostique des médecins
de soins primaires est de formuler des hypothéses diagnostiques. C’est d’ailleurs le
plus important, parce que tous les projets d’intervention dépendent de ce diagnostic
de départ. Les erreurs des soins ou de suivi sont souvent liees aux erreurs de ce

diagnostic.

C’est un processus décisionnel, dont I'objectif est de connaitre les démarches a
suivre dans le projet d’intervention. Il existe différents modes de raisonnement pour
faire une hypothése diagnostique en médecine. Les méthodes les plus utilisées sont

les suivantes [22].

3.4.2.1. La modélisation : Les médecins ont comme modéle, les symptdomes ou
signes décrits souvent dans leurs références, propre a chaque pathologie. Ces
descriptions des maladies sont trés classiques, et montrent chaque maladie dans

son état d’installation. Au début, les diverses pathologies ressemblent beaucoup.
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Pour arriver a un diagnostic, par cette méthode, les médecins comparent le tableau
clinique de son patient, avec ces modéles connus.
Mais en soins primaires, quand on voit le patient tout au début de sa maladie, et

aussi en cas des symptdmes atypiques, cette méthode risque d’étre inefficace.

3.4.2.2. La méthode algorithmique : Cette méthode, actuellement la plus utilisée
par les médecins francais, s’est développée sous forme d’arbre de décision. C’est
une méthode d’évaluation de situation progressive, par étape. A chaque étape et par
une question dont la réponse doit étre oui ou non, on fait le choix de reste de
démarche. Le principe est simple, et pour les cas non compliqués, cette méthode
marche trés bien. Seulement dans les situations compliquées il devient inutilisable,
surtout quand il n’existe pas une réponse catégorique de oui ou non.

Le défaut de cette méthode est de survenir des erreurs graves en cas d’'une
mauvaise réponse (oui ou non) a une étape. Sinon, c’est une méthode simple a

utiliser et bien structurée [22,31].
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LA DEMARCHE MEDICALE 51. De la plainte a la décision
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Figure 10. Aigorithme de [a démarche décisionnefie.
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Figure 1. Algorithme de la démarche décisionnelle (tiré de Médecine générale,
concept et pratique. CNGE, 1996 [31].

3.4.2.3. Méthode probabiliste : basée sur le théoreme de Bayes, cette méthode
attribue une probabilité a chaque hypothése diagnostique. Cette probabilité évolue
dans le temps par les résultats des examens complémentaires et/ou par I'évolution
des symptdmes [22].

Nous ne voulons pas développer cette méthode, dans cette thése, mais dla nommer

simplement comme une des modes de raisonnement pour poser un diagnostic.
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3.4.2.4. Méthode utilisant les diagnostics différentiels : En Iran, la méthode la
plus utilisée ressemble, dans certaines principes, a cette méthode probabiliste. C’est
une approche diagnostique exhaustive, qui consiste a faire la liste des diagnostics
différentiels (DD) sur la plainte principale du patient en premiéere étape. Aprés
'entretien de [linterrogatoire et I'examen clinique complet, le médecin fait un
« tableau clinique » du patient. Selon ce tableau clinique, il cherche ensuite
I'hypothése diagnostique par élimination des diagnostics les moins probables de sa
liste de DD.

La base de recherche de I'hypothése diagnostique (qui permet d’établir la liste des
DD) par cette méthode, est 'ensemble des maladies ou symptdémes (connus dans le
monde). C’est une méthode exhaustive et universelle, a condition que la liste de DD
soit la plus complete possible. Utiliser cette méthode sollicite une connaissance
meédicale compléte et a jour, et un entrainement régulier.

La méthode actuelle d’apprentissage de médecine en Iran : apprentissage exhaustif,

est bien adapté a ce type d’approche diagnostique.

3.4.2.5. Le nouveau concept d’Evidence-Based Medicine: EBM [2] ou médecine

factuelle :

C’est le modéle standard, conseillé pour toutes les démarches diagnostiques ou
thérapeutiques. Cette méthode est la base des recommandations, et fondée sur les
preuves les meilleures disponibles, preuves fournies par des recherches cliniques

systématiques et bien menées [28].
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Il est important de connaitre les niveaux de preuve fournis par les différents types

d’études (récapitulés dans le tableaull.l, cf. annaxe Il.) [22] :

3.4.3. Les guides de Pratique médicale en France :

3.4.3.1. Recours aux « Référentiels », aux « Recommandations pour Ila

pratique »

En France, les médecins sont guidés dans leur pratique professionnelle par « les
référentiels » et les « recommandations de bonnes pratiques », afin de prendre une

décision diagnostique ou thérapeutique appropriée [12,31].

3.4.3.2. Les référentiels « représentent des documents synthétiques intégrant les
données actuelles de la science et aidant le praticien a adopter une stratégie
diagnostique ou thérapeutique cohérente et validée dans une situation clinique
donnéex[12].

3.4.3.3. Les recommandations de bonne pratique «sont des propositions
développées méthodologiquement par la Haute Autorité de Santé (HAS) ou par
I’Afssaps (Agence Nationale de Sécurité Sanitaire des Produits de santé) pour aider
le praticien dans ses décisions dans des circonstances cliniques données (équivalent
des clinical guidelines). Ce sont des standards de pratiques issus de l'analyse
explicite et d’une synthese de I'état actuel des connaissances déterminant ce qui est

approprié et surtout inapproprié dans une situation clinique donnée» »[12].

Ces référentiels et recommandations sont largement utilisés comme bases de
formation médicale continue et points de références des démarches d’évaluations
des pratiques médicales. lIs font le lien entre démarche EBM et pratique médicale

quotidienne.
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3.4.4. Les guides de pratique médicale, en Iran :

En Iran, les médecins recourent souvent aux « Textbooks » de référence de chaque
spécialité. Pour la pratique en MG, les textbooks de référence sont plutét ceux de
meédecine interne, comme le Harrison’s ou le Cecil’s, par exemple, et les nouvelles

études scientifiques publiées [24,30].

Le bureau de Santé publique du ministere de la Santé d’lran (Iran Health
Organisation) [13], I'équivalence de la HAS en France, publie de temps en temps des
recommandations pratiques ou thérapeutiques, concernant certains problémes de
santé publique, comme les nouvelles précautions ou des régles d’hygiéne pour éviter
la propagation des maladies transmissibles, ou les nouveaux vaccins, par exemple.
Ces recommandations sont tirées de celles de 'OMS et/ou des résultats des études

médicales récentes.

Malheureusement, en lIran, il n’existe pas encore de documents synthétiques
adaptés a I'exercice spécifique de la Médecine générale, ni de recommandations
officielles compléetes, comme en France. Les référentiels-métiers disponibles pour la
pratigue médicale de chaque spécialité, sauf la médecine générale, vont y apparaitre

prochainement.

Néanmoins, les MG iraniens espérent une évolution vers la valorisation de la
Médecine générale comme une spécialité, portée par le projet de réforme de prise en
charge en soins primaires.

La mise en ceuvre la nouvelle spécialité de « médecine de famille », dont I'objectif est
la mise en place d’'un systeme harmonieux et cohérent de pratique médicale,
souligne la nécessité d’'un ouvrage officiel de référentiel-métier, qui pourrait étre la

promotion de la Médecine générale iranienne actuelle.
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3.4.5. Comparaison des deux modes iraniens et francais
d’approche diagnostique et thérapeutique a propos de
quelques situations types vus en soins primaires au

cabinet de médecine générale

Pour étayer cette comparaison nous avons choisi parmi les situations cliniques
proposées dans le « Réferentiel-métier du médecin généraliste. CNGE. Edition 2009
[35] car elles nous semblaient illustrer de fagcon trés appropriée le champ d’exercice

de la médecine générale

3.4.5.1. « Situation 1: Patient Asthénique, patient déja connu, ressentant une
fatigue anormale qui 'améne a consulter.

Situation complexe dont le substrat peut étre organique, psychique ou mixte. Elle
nécessite entre autre une aptitude du MG a gérer lincertitude dans laquelle ses
compétences diagnostiques et relationnelles conditionnent fortement la qualité de la

prise en charge. »

L’asthénie est le motif le plus fréquent des consultations de cabinet généraliste.
C’est un bon exemple pour pouvoir expliquer I'approche diagnostique différente en

Iran et en France.

La consultation commence par l'accueil du patient, en explorant la plainte et
I'environnement de la plainte par I'écoute et 'observation du patient et orientant vers
une organicité ou non. La différence de pratique du MG en France et en Iran repose

sur la méthode d’approche diagnostique.

Le généraliste, en Iran oriente son approche diagnostique en réalisant une liste
exhaustive des diagnostics différentiels (DD) de la plainte principale du patient, par
exemple : Asthénie et fatigue dans la liste des DD classés par catégorie de maladies,

conduit a la liste suivante :
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Traumatisme par les éléments physiques: radiation, électromagnétiques :

Hypoxie

Fibromyalgie : syndrome de fatigue chronique
Maladies infectieuses

Les abcés

Les infections virales

Tuberculose

Infections bactériennes

Infections virales

Infections mycotiques

La parasitose

Maladies néoplasiques
Cancer, tumeur maligne
Le syndrome néoplasique
Maladies métaboliques, trouble électrolytiques
Obésité
Diabete
Anomalies électrolytiques
Déshydratation
Anémie par carence martiale
Maladies phsychiatrique
Dépression
Anxiété, syndrome de panique
Les étiologie fonctionnelle et physiologiques
Vie sédentaire
Inactivité physique
Maladies endocrines
Syndrome d’effort, neuro-myasthénie
Hypothyroidie
Syndrome d’apnée de sommeil
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http://en.diagnosispro.com/disease_information-for/dehydration/12915.html
http://en.diagnosispro.com/disease_information-for/iron-deficiency-anemia/15514.html
http://en.diagnosispro.com/disease_information-for/depression/12963.html

Hypogonadisme
Insuffisance d’androgéne
Insuffisance surrénale (maladie d’Addison)

Oedeme aigue des poumons (OAP)

Maladies des Organes

Anémie

Cirrhose

Insuffisance hépatique

Maladies respiratoires

Emphyséme, BPCO, insuffisance respiratoire
Insuffisance rénale chronique

Maladies cardiaques

Cardiomyopathie

Insuffisance cardiaque...

latrogénique : médicaments
Bétabloquants
Tranquillisants, anxiolytiques, benzodiazépines
Neuroleptiques
Inhibiteur calcique
Antidépresseurs
Morphiniques

antalgique classe Il

Intoxication

Intoxication par monoxyde de carbone ...

Etc

« Differential Diagnosis For Asthenia», Tiré de site

differential diagnosis tool. [6]

: Diagnosis pro, free online
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Par le biais de I'examen physique et de linterrogatoire, le praticien élimine les
étiologies les plus improbables, pour arriver a une liste réduite a seulement quelques
suspicions diagnostiques, qu’il range par ordre de probabilité, de plus probable au
moins probable. Ensuite, selon ces suspicions diagnostiques, il organise son projet
d’intervention, généralement, sans négocier avec le patient.

Au cabinet, en raison du nombre élevé des patients, le temps de chaque consultation
est limité a quelques minutes. Ainsi, le généraliste iranien ne dispose pas du temps
nécessaire pour pouvoir discuter avec le patient, ou mener un examen clinique. Il
faut donc que ce praticien soit trés rapide et efficace, et aussi trés observateur, pour
pouvoir évaluer rapidement la situation. Il doit étre aussi trés déterminé, pour décider
convenablement, et sans perdre du temps, de son projet d’intervention.

De maniére générale, et selon ses suspicions diagnostiques, le médecin commence
par demander des bilans complémentaires, dont les résultats déterminent le suivi
choisi spécialisé ou non.

Il faut mentionner qu’en Iran, le suivi des maladies chroniques ou graves se fait
habituellement, en consultation de spécialistes, ou le généraliste adresse

automatiquement ces patients.

Le temps des consultations de généraliste en Iran, est insuffisant pour mener une
consultation convenable, et c’est un probleme primordial et non négligeable.

Malgré l'efficacité, la rapidité et 'expérience des généralistes iraniens, c’est tres
difficile d’éviter les erreurs diagnostiques ou thérapeutiques dans ces conditions, a la
suite d’'un examen clinigue incomplet, ou d’un interrogatoire inachevé. C’est
actuellement, un point faible de la pratique du médecine générale (et/ou d’autres

spécialistes) en Iran.

En France, le praticien commence par réaliser mentalement une démarche
progressive en fonction des éléments rassemblés

Allant du cadre le plus général : un groupe de maladies et devenant de plus en plus
ciblé en fonction des éléments cliniques présents ou absents. Ceci peut étre
schématisé sous forme d’'un arbre de décision diagnostique a partir de la plainte

asthénique chez ce patient, comme le schéma suivant.
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ARBRE DE DECISION DIAGNOSTIQUE DEVANT UNE ASTHENIE (D
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scule le tableaw clinique

Asthénie sans cause organique chez un

. sujel jeune, associde i des sipnes l_i_ :
de schizophrénie {bizarrerie _ SCHIZOPHRENIE

du comportement cf du discours)

« Arbre de décision diagnostique devant une asthénie », Tiré de « Enseignement de

la psychiatrie », page 246 [12].

La premiere question a répondre devant cette situation est celle ci :« étiologie
organique ou non ? » Cela serait possible aprés l‘entretien et surtout I'examen
clinique complet. Connaitre I'environnement familial de ce patient joue aussi un role
important. Guidé par cet arbre de décision, et en posant des questions ciblées, et par
les réponse « oui ou non », a chaque étape, le médecin continue sa démarche

diagnostique. ..
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C’est une approche progressive, dont le but est d'arriver a une hypothése

diagnostique appropriée, a partir de la plainte du patient.

Aprés avoir élaboré une hypothése diagnostique et en fonction de [I'étiologie
retrouvée ou suspectee, et surtout apres avoir négocié avec son patient, le médecin

propose le projet d’'intervention, par exemple de prescrire un traitement.

La consultation du médecin frangais, continue par la prévision de consultations
ultérieures, afin de réaliser un suivi continu. Dans lintervalle entre ces deux
consultation, il recoit les résultats des examens complémentaires et/ou les comptes
rendus des consultations spécialisées qu’il a demandé dans sa démarche
diagnostique ou thérapeutique, ce qui lui permet d’adapter sa prise en charge, en

fonction de I’ évolution du patient a la seconde consultation.

3.4.5.2. « Situation 2 : Découverte et prise en charge d’'un diabéte de type Il
Situation chronique a potentiel évolutif insidieux et possiblement grave. Elle requiert
une aptitude a [l'écoute et la pédagogie. Elle met en jeu des compétences

diagnostiques, thérapeutiques relationnelles, préventives et éducatives. »

C’est une des situations complexes qui pourraient révéler certaines différences assez

importantes de pratiques francgaises et iraniennes en MG

Cette situation est classique, au cabinet du médecin généraliste en France: la
découverte une maladie grave, ou chronique, qui implique un certain nombre de
compétences professionnelles du médecin généraliste, aussi bien en diagnostique et
thérapeutique, qu’en prévention et en éducation du patient

Pour cette situation type, en France, il existe un protocole bien défini pour mener un
diagnostic et élaborer un projet d’intervention thérapeutique, et préventive, ainsi que
des procédures de surveillance au long cours d’'une maladie chronique, comme le

diabéte.
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Au contraire, en Iran, il n’est pas trés courant d’accueillir ces patients au cabinet du
meédecin généraliste. C'est plutdt le cas classique a gérer par un « spécialiste » par
exemple, un endocrinologue ou un diabétologue, en Iran.

En raison de la limitation de la prescription et du remboursement de certains
médicaments spécialisés et/ou certains bilans complémentaires, en Iran, les
maladies chroniques sont suivies en consultation spécialisée. Donc, méme si C'est le
MG qui découverte cette pathologie, il adresse ce patient a un spécialiste, sans
hésitation. C’est 'orientation systématiquement spécialisée du patient pour compléter

les bilans étiologiques, et mettre en route le projet thérapeutique et le suivi.

Une autre particularité importante de cette situation clinique est la maniére
d’annoncer une maladie grave au patient.
La maniére de dire la vérité sur une maladie grave peut étre, plus importante que la

maladie, elle-méme.

« ..La quantité d'information a transmettre sur chacun de ces points dépend de la
nature de la maladie, des possibilités de traitements, des préférences et des

réactions de patients » [29].

En Iran, en I'absence d'un protocole unique, il existe deux maniéres distinctes
d’aborder 'annonce d’'une maladie grave.

La premiére est la méthode traditionnelle «progressive» (ou indirecte), par éviter de
dire le diagnostic au patient dans un premier temps. En mettant au courant les
proches, le médecin confie ainsi aux proches de dire la vérité au patient, ou au
patient de deviner et de découvrir lui-méme, de maniére indirecte. Cette méthode est

plus appréciée et donc, la méthode de choix de la plupart des médecins iraniens.

La deuxieme méthode est la méthode moderne, d’inspiration américaine, et trés
«directe». Cela consiste a dire au patient toute la vérité, au sujet de sa maladie, les
éventuels traitements, les complications et le pronostic, et laisser au patient de
décider de maniére de vivre pour le reste de sa vie, et choisir son traitement. C’est
une maniere assez brutale, qui pourrait étre trés offensive, si les informations ne

sont pas données dans de bonnes conditions, et surtout, sans connaitre les
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réactions du patient. Cette méthode est difficlement acceptée par les patients et / ou

leur proches, en Iran, et donc trés peu pratiquée.

De toute fagon, ni 'une ni 'autre ne sont la méthode appropriée d’annoncer une
pathologie grave. La premiére méthode n’est pas appréciée par les patients
intelligents avec une forte personnalité. En effet, le malade n'est pas aveugle, il voit
qu'on le soumet a des examens, ou a une intervention chirurgicale, il regarde vers
quelles structures on l'adresse, il entend ce que racontent d'autres malades ou
d'autres membres de I'équipe médicale. |l pergoit donc des éléments de gravité dans
le parcours qui est le sien dans le systéme de santé, indépendamment de tout

discours médical.

La deuxieme meéthode exige une condition trés particuliére, surtout une habilité
meédicale trés professionnelle, et la conscience de la situation et de I‘environnement
du patient ;elle pourrait avoir sinon une conséquence grave, parfois plus grave que la
maladie en soi, par exemple : déstabiliser le malade et empécher de mise en place

des mécanismes d’adaptation.

En France, par contre, il existe un protocole bien défini pour annoncer une maladie
grave, et méme, la « stratégie » a appliquer dans chaque situation est bien décrite.
C’est le plus souvent, le réle du médecin traitant d’annoncer une maladie grave.
Parce que c’est lui qui connait mieux son patient, ses réactions, son environnement.
Le médecin généraliste doit connaitre les différentes stratégies pour aborder ce sujet,
choisir celle qui convient mieux a la situation de son patient, et trouver aussi le
meilleur moment. Dans cette situation, « la pédagogie » est importante. Elle consiste
a tenir compte du point de vue du patient et de son mode de fonctionnement pour
linformer de facon adaptée des faits médicaux dont on a connaissance. Le
généraliste doit prévoir aussi la maniére de soutenir du patient, aprés 'annonce de la

maladie, par exemple en demandant la présence d’'un des proches.

3.4.5.3. « Situation 3: Adolescence face a la contraception. C’est la situation

d’'une adolescente de moins de 18 ans, qui a eu (ou commence avoir) un ou des
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rapports sexuels, demandant un avis médical pour la contraception, avec ou sans
présence de ses parents.

« Situation dans laquelle le probleme évoque peut étre symptomatique de difficultés
non explicitées de prime d’abord. Outre la réponse diagnostique et thérapeutique
attendue, elle nécessite une aptitude a anticiper et a élargir le champs d’investigation
au-dela de la plainte alléguée. Les compétences spécifiques face a cette situation

sont d’ordre relationnel, préventif et éducatif. »

C’est une situation rare et assez compliquée en consultation au cabinet de
généraliste en Iran. Les rapports sexuels en dehors de mariage ne sont pas du tout
appréciés en lran, mais, existants chez les adulte et aussi chez les adolescents.
Dans cette situation, la patiente a une tendance de les dissimuler et non a les
dévoiler. En cas de découverte de la vérité, cela devient tres compliqué, suivi
souvent d’une plainte et/ou une demande d’expertise, et sort donc de la compétence
du généraliste.

Pourtant, en raison de la confiance du patient envers son médecin, on lui demande
parfois son avis, dans ces situations.

Dans la situation 3, la méthode d’approche du patient par le généraliste iranien
ressemble celle de ses collégues Francgais, surtout en ce qui concerne I'écoute du
motif d'inquiétude de la patiente et en se renseignant sur les conditions et les
raisons de I'accident pour évaluer le risque de grossesse.

Le respect du secret professionnel est une regle générale en médecine, aussi bien
en Iran qu’en France, mais la situation légale est un peu différente dans ces deux
pays.

En France, on s’engage au secret professionnel par rapport a I'entourage familial,
alors que en Iran, en respectant toujours le secret professionnel, on a l'obligation
d’avertir le responsable légal de l'adolescent. Cela exige une démarche assez
complexe qui demande de respecter un ensemble de mesures de protection Iégale.
Pour cette raison, le MG iranien préfére confier cette mission aux collégues
spécialistes en gynécologie ou en médecine légale.

La compétence du MG iranien se résumera a élaborer ce projet d’intervention,
convenablement et en toute discrétion, pour assurer une bonne prise en charge et un

bon suivi.
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3.4.5.4. « Situation 4 : Hématurie aigue isolée avec brllure mictionnelle chez une
femme de 40 ans

Situation aigue banale qui peut étre l'occasion d’engager une démarche de
dépistage et de promotion de la santé. Outre la réponse diagnostique et
thérapeutique attendue, elle nécessite une aptitude a anticiper et a élargir le champs
d’investigation au-dela de la plainte alléguée. Les compétences spécifiques face a

cette situation sont d’ordre relationnel, préventif et éducatif. »

Dans cette situation clinique, la fagon de poser un diagnostic global de la situation,
de mener un entretien et une anamnése est identique, en Iran et en France. On
recherche les circonstances, la gravité et les symptdomes associés, la fréquence ou

les récidives éventuelles, en interrogeant sur les antécédents d’infection urinaire.

3.4.5.4.1. La différence de ces deux prises en charge repose essentiellement sur

quatre points :

3.4.5.4.1.1. Le projet d’intervention : |a fagon d’élaborer le projet d’intervention.
En France cela se fait en négociant avec le patient, alors qu’en Iran, c’est le MG,
seul, qui prévoit et organise, le projet d’intervention, en évaluant la situation et en
connaissant le patient. La compétence du MG iranien est donc de faire seul un bon
projet diagnostique et/ou thérapeutique, et surtout de le présenter au patient d’'une

maniére convaincante.

Négocier avec le patient pour le projet diagnostique ou thérapeutique n’est pas trés
apprécié par le public iranien. Pour eux, cela traduit comme une « incertitude »
diagnostique, qui est égale a une incompétence professionnelle ! Le MG en Iran doit

étre rapide et efficace en ayant une bonne confiance en soi.

3.4.5.4.1.2. Le projet diagnostique en soi: la demande excessive de bilans
complémentaires, surtout d’imageries (méme I'IRM), devient plus en plus fréquente
en Iran. Cela aboutit a une perte de temps et d’argent, et induit parfois un retard ou

une erreur diagnostique.
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3.4.5.4.1.3. Le projet thérapeutique : La prescription médicamenteuse en Iran, est
encore loin de la forme basée sur 'EBM, particuliérement en médecine générale [1,
27,28,47]. Il y a beaucoup de « iatrogénie médicamenteuse », pour des prescriptions
inutiles, ou inefficaces, (par exemple les antibiotiques, les AINS, etc), surtout sur les
demandes inappropriées des patients. Ce probléme montre essentiellement un
manque de culture du « bon usage de médicaments » a cause de l'absence
d’éducation des patients, et I'absence de moyen de suivi au cabinet généraliste [47].
Les patients consultent le cabinet généraliste seulement en cas de difficulté de se
rendre chez un spécialiste. lls ne respectent pas les regles de consommation des
meédicaments. Le généraliste n'a pas le moyen de contacter les patients si
nécessaire, donc, il préfére parfois de prescrire d’emblée une antibiotique, sans
attendre le deuxieéme rendez-vous pour revoir le patient.

L’absence d’un suivi adapté ne permet pas d’exercer convenablement la médecine.
Le suivi des malades polypathologiques est effectué par les divers spécialistes. Ainsi,
chaque spécialiste s’occupe seulement la pathologie qui le concerne, sans avoir le
regard global d’'un médecin généraliste. En I'absence de dossier médical unique et
par manque d’'un systéme adéquat de coordination des soins, il N’y aura pas de
possibilité d’'une évaluation réguliere de la liste compléte des médicaments de ces

patients, ce qui augmente le risque d’iatrogénie médicamenteuse.

3.4.5.41.4. Le suivi des patients par les généralistes est tres rare. Les nouvelles
régles de prescription des médicaments spécialisés, accentuent, encore plus, cette
habitude. Adresser le patient a un (ou des) autre(s) spécialiste(s) pour un avis
spécialisé ou le suivi, méme en cas de non indication, est la forme la plus courante
des projets de suivi médicale en Iran.

Il est souhaitable que ceci évolue et ce ne serait pas possible sans valoriser la
situation du MG en Iran, et il faut surtout former les médecins a ce type de suivi ety

préparer les patients iraniens.

3.4.5.5. « Situation 5: Femme de 58 ans venant consulter pour un bilan de
santé
Situation pour la quelle le MG va réaliser un bilan de I'état de santé biomédical et

psychique de la patiente et une évaluation des risques a anticiper. Elle nécessite une
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aptitude a la synthese et a l'anticipation. Les compétences requises sont d’ordre

relationnel et préventif. »

2.4.5.5.1. Rappel : Bilans de santé chez un individu donné

« L'objectif d’'un bilan de santé est la détection précoce d’affections infracliniques
dans le but d’en améliorer le pronostic» [22]. Pourtant, cela pourrait induire quelques
probléemes. Un résultat qui sort de la norme, chez un sujet sain, pourrait conduire a
des bilans complémentaires inutiles et colteux, et génére de I'angoisse du patient.
En plus, dans une population asymptomatique, la probabilité de détecter une maladie
est trés faible. Donc il faut proposer les examens de dépistage, si le patient est

symptomatique ou s’il entre dans la population concernée [22].

Dans cette situation, le généraliste frangais, commence la consultation, par accueillir
la patiente, en lui faisant préciser ce qu’elle attend des bilans de santé, et les raisons
de sa demande actuelle, tout en I'aidant a formuler ses inquiétudes.

Il essaiera ensuite d’explorer les facteurs de risque et les actions de prévention et de
dépistage spécifiques adaptés a I'age de la patiente. Il continue ses évaluations, en
gérant d’éventuelles demandes, parfois inappropriées, pour actualiser les
informations sur le contexte et les antécédents de la patiente. Il explique l'intérét et
les limites de tels bilans, en évaluant I'état de santé actuel de sa patiente.

Il élabore ensuite un plan de prévention personnalisé, en distinguant ce qui est de
l'ordre de la prévention individualisée : vaccin, hygiéne de vie, du dépistage
individuel,et aussi, du dépistage organisé, tout en prenant en compte le projet de vie

de cette patiente.

La liste des projets d’intervention pourrait contenir: les conseils hygiéno-
diététiques : tabac, alcool, nutrition, sport, la recherche des facteurs de risques
cardiovasculaires, la surveillance gynécologique : mammographie, frottis, dépistage
de [lincontinence urinaire, le dépistage de cancer colorectal, la prévention de
I'ostéoporose, la mise a jour des vaccinations, le dépistage des troubles sensoriels,

auditifs ou visuels.

L’évaluation globale de la situation par le médecin iranien ressemble beaucoup a la

méthode francgaise.
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La différence de ces deux pratiques médicales dans ce type de situation, repose sur
le projet d’intervention. Le praticien iranien se contentera seulement de certaines
préventions individuelles, de la mise a jour des vaccinations, de conseils d’hygiéne
de vie, de conseils diététiques, et de la recherche des facteurs de risque
cardiovasculaires par des bilans biologiques.

La majorité des dépistages planifiés est réalisé par des autres spécialistes.
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4. Adéquation entre formation et pratique médicale dans ces deux
pays

4.1. En Iran, la formation de médecine générale se fait en deux niveaux distincts :
formation initiale de médecin généraliste, et formation post-universitaire de

« médecin de famille »

41.1. La formation de généraliste est une formation commune de tous les
meédecins, spécialiste ou généraliste. Cette formation ressemble a la partie commune
de 1°" et 2eme cycle d’études médicales en France. Dans cette formation tout est
prévu pour préparer I'étudiant a un objectif de spécialisation. Les stages hospitaliers
se déroulent seulement dans les services spécialisés de médecine ou de chirurgie. Il
n’y a pas de stage chez les praticiens généralistes ou en médecine ambulatoire.
Pour les généralistes, il n'y a ni un modéle adapté a leur future pratique, ni de guides
de pratiques spécifiques. L'initiation a la médecine générale se fait apres les études,
avec l'expérience personnelle au cabinet, sans un apprentissage organisé et ciblé.
Malgré une méthode standardisée et exhaustive d’enseignement médical, il n’y a
donc pas de préparation spécifique pour le métier de généraliste en Iran.

Vu la démographie des généralistes en Iran, surtout avec les besoins de médecins
en soins de premier recours, la formation de base offerte par les études actuelles
permet d’assurer la prise en charge des soins d’urgence et des pathologies aigues,
ainsi que le dépistage et le diagnostic initial des pathologies chroniques pour une

grande partie de la population iranienne.

4.1.2. La formation de « médecin de famille », est construite comme une
démarche de spécialisation du médecin généraliste, avec I'objectif d’'une offre de
soins primaires, permettant une prise en charge globale et un systéme d’orientation
adapté vers les soins spécialisés. Dans ce concept, I'accent a été mis sur la
médecine préventive et éducative, et une amélioration de Ila prise en charge
thérapeutique. C’est une formation en deux temps. Dans un premier temps, la
formation pratique par le travail dans les maisons de santé rurales, et dans un
deuxiéme temps, une formation théorique continue par correspondance, avec un

programme adapté au métier, concentrée principalement sur la prévention,
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I'éducation des patients et I'orientation adaptée vers la médecine spécialisée. Cette
formation en Iran est en cours d’expérimentation. Pour cela, un programme adapté
est en train d’étre organisé par les professeurs d'Université, essentiellement de
Santé publique. Dans ce programme, en théorie, le médecin est encadré par I'équipe
d’enseignants pour sa formation, et par les autorités du pays (surtout ministére de la
Santé et la Sécurité sociale pour les supports financiers et matériels. || semble
qu'une formation ainsi définie et organisée doive fonctionner. , Aprés cette
spécialisation, plus adaptée et surtout bien ciblée pour les généralistes, il sera
possible de profiter des potentiels pédagogiques des généralistes expérimentés,
pour la formation en médecine générale, en proposant le nouveau rdle de

« généralistes enseignants »....

4.2. En France : la formation de médecine générale est d’emblée d’une durée de
9 ans, dans une spécialité distincte et adaptée, avec un programme bien ciblé et
orienté vers une prise en charge globale du patient, dans son environnement. C’est
une formation qui fonctionne depuis quelques années, et continue a évoluer. Dans
sa pratique, le généraliste a un rdle clé de médecin traitant, est le premier recours du
patient en soins primaires. |l effectue aussi la prévention, et I'éducation du patient.
Dans une population a forte densité de généralistes et avec une population plus
agée a forte prévalence de maladies chroniques, une des fonctions du généraliste
est la prise en charge du suivi de ces pathologies dans le contexte d’'une médecine
centrée sur le patient.

La formation actuelle de médecine générale, en France semble adaptée aux
pratiques en médecine générale : elle a en effet un programme spécifique reflétant le
champ des I'exercice, abordant prévention et suivi des maladies chroniques, des
stages orientés vers la médecine ambulatoire et des enseignants de la méme
discipline.

Il reste pourtant un point a améliorer, qui serait la formation aprés les études : La
formation continue. Elle est suivie par beaucoup, mais les cadres réglementaires,
s’ils en font une obligation, n’en font pas un instrument de valorisation de ceux qui la

suivent, comme cela semble le cas dans le projet « médecin de famille » iranien.
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

La comparaison de ces deux modes d’exercice médical n’est pas tres facile. Il faut
considérer que ces deux modes se sont développés dans deux environnements
culturels assez différents. Une pratique médicale appropriée dans un milieu
socioculturel n’est pas obligatoirement convenable pour un autre. Nous ne pouvons
donc pas comparer ces deux méthodes de maniere tres stricte.

Il ne semble pas non plus judicieux d’abandonner une méthode qui rend des services
(méme si cela ne marche pas trés bien), en espérant la remplacer simplement par
une autre méthode, qui n’a jamais été expérimentée dans ce contexte.

En tirant bénéfice des avantages de chaque méthode, nous pourrions proposer un
modele conceptuel théorique de la formation qui oriente préférentiellement les

pratiques vers une meilleure qualité des soins.

Depuis 2004, la Médecine générale est reconnue comme une spécialité en France
[18], avec un programme de formation mieux adapté et bien ciblé, dont une partie
importante est consacrée aux  soins ambulatoires. Avec ses généralistes
enseignants, ses cours théoriques appropriés, un référentiel-métier, des guides
thérapeutiques adéquats, I'enseignement de médecine générale en France a des
fondements bien spécifiques.

Bénéficiant de la richesse de ses références et guides de pratiques, et par le biais
des recommandations claires, rigoureuses, et régulierement mises a jour, les

généralistes frangais sont bien équipés pour mettre en pratique une « EBM » .

Le point fort du systéme iranien est aussi son enseignement, trés bien structuré, qui
applique en détail les régles de la « standardisation » de la formation médicale de
WFME [30, 48]. L’avantage de ce modele est d’offrir aux médecins iraniens la
capacité d’adaptation aux autres systemes des pratiques, si besoin®. L’objectif
principal de cette méthode est de préparer les médecins pour une activité universelle
mondiale : médecins ambulants ou « travailleurs mobiles » [48]. La situation actuelle
du pays, et surtout, le nombre élevé des généralistes en Iran, font que beaucoup de
médecins iraniens « mobiles » travaillent actuellement partout dans le monde, et en

particulier aux Etats-Unis.
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Pourtant, ce modeéle (presque) parfait, copie conforme du modéle américain,
concerne seulement « la formation des médecins « spécialisés ». La formation des

meédecins généralistes est devenue défavorisée au profit des études spécialisées.

D’ailleurs, les problémes des pratiques des généralistes en Iran, semblent étre
ignorés. La meédecine générale, qui n'est pas encore reconnue comme une
spécialité, est utilisée tout simplement comme une étape préliminaire pour la
spécialisation depuis de nombreuses années. Auparavant, tous les médecins
iraniens avaient la possibilité d'effectuer des études spécialisées alors que

maintenant, 'acces a la spécialisation en Iran est trés restreint.

En raison de 'augmentation du numerus clausus de médecine, pour pallier a I'exode
des médecins aprés la révolution de 1978, depuis la réouverture des universités en
1983, I'lran est saturé aujourd’hui de jeunes médecins généralistes (80 000 pour 72
M d’habitants)[15-16]. Malheureusement, jusqu’a maintenant, ce potentiel d’«acteurs
de santé » est resté inexploité. La clé de ce coffre fort, solution des probléemes de
santé publique, et aussi avenir de la Médecine générale en lIran, pourrait étre le

projet du « médecin de famille » [21,37].

Ainsi, le concept actuel du « médecin traitant » en France (aussi bien dans ses
aspects pédagogiques que pratiques) pourrait étre un prototype appropriés pour les
prochains « médecins de famille » Iraniens, si on trouve les moyens de

communication et d’échange des expériences entre ces deux pays.

De l'autre coté, la comparaison de ces deux cadres de formation médicale peur
conduite a proposer de faire évoluer le systéme francais vers un modéle plus ouvert,
renforcer I'apprentissage de I'anglais dans le parcours médical, enrichir les centres
de documentation universitaires de plus de références internationales, (en plus des
références francophones), et donner aux jeunes médecins frangais plus de facilité
d’échange des connaissances médicales entre médecins généralistes au niveau

mondial.
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Il ne faut pas oublier 'avantage des modalités des formations continues en Iran avec
leur programme régulier et organisé utilisant les moyens télématiques [38], et leur
réle qualifiant, qui s’adaptent bien a une promotion des connaissances en médecine

générale.

Pour un modéle de concept théorique, il vaut mieux envisager un moyen de
convergence de ces deux méthodes sans briser la forme de départ, de chacune mais
en adaptant les propositions au contexte des besoins de Santé de chaque
population. L’'idée de la « standardisation » de la formation médicale au niveau
« mondial » a déja été proposé par le WFME [48] et semble réalisable, avec la bonne

volonté, du temps et de la patience.
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ANNEXE | :

DETAILS DU PROGRAMME DES ETUDES EN
MEDECINE GENERALE EN IRAN

Tiré du texte de « programme détaillé des cours de médecine générale d’Iran,
loi de 21 septembre 1985 [32]

104



I.1.I Module de cours généraux :

I.I. Détails de Programme de premiére étape

Il faut valider 23 unités de cours généraux pendant les deux premiéres années de
I'étude de médecine générale. Le tableau 2 montre a liste complete des modules de
cours généraux.

Tableau I. Module de cours généraux

N° Nom de matiére unités | Total Cours Travaux
heures théorique pratique
1 Littérature persane (1)
2 34 34 -
2 Science Islamique (1) 2 34 34 -
3 Anglais (1) 2 51 17 34
4 ESP (1) Sport 1 34 - 34
5 Science Islamique (2) 2 34 34 -
6 Ethique médicale
1+2 51 51 -
(1et2)
7 Littérature Persan (2) 2 34 34 -
8 Anglais (2) 2 51 17 34
9 ESP (2) Sport 1 34 - 34
10 Histoire de I'lslam
11 Histoire de Révolution
islamique*
12 Etude des textes 4 68 68 i
religieux®
13 science de la vie*
Total 23 459 323 136

* Ces matiéres (n° 11-13) sont optionnelles avec coefficient 2 pour chacune, et il faut
valider seulement 2 matieres sur ces trois selon le choix d’étudiant.

L.LIl. Module de sciences fondamentales et cours spécifiques
L’ensemble de 68 unités de modules scientifiques et cours spécifiques des deux
premiéres années d’étude médicale, sont réparties comme le tableau suivant.
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Tableau Il. : Liste des 68 unités de modules fondamentales et cours

spécifiques
Code | Nom unités Heures | Heures Heures | Pre-
totales | théorique | TP requis
s
01 Biophysique* 2 38 30 8
04 Biochimie 6 119 85 34
07 Anatomie **
07-1 Anatomie 1 3 68 34 34
07-2 Anatomie 2 4 94 43 51
07-3 Anatomie 3 3 77 26 51
08 psychologie 2 34 34
14 Santé publique
Santé publique 1
14-1 2 34 34
Santé publique 2
14-2 2 34 34
épidémiologie
Anglais spé lecture
des articles
18 .
meédicaux
internationaux
Anglais spécifique 10
i (1) lecture des
18-1 articles médicaux 3 51 51 ggg::u
interatinaux 9 N
Anglais spécifique
182 | _(2)lecture des 3 51 51 18-1
articles médicaux
interatinaux
25 Nutrition 2 34 34 04
27 Histologie 4 85 51 34
06 Physiologie***
06-1 |  Physiologiet 68 68 01 et
06-2 Physiologie 2 102 68 34 06-1
10 Génétiques 2 34 34 0 !
og | Bacteriologieet 111 60 51 | 06-1
virologie
14-3 Santé publique 3 2 34 34 14-1
34 Immunologie*® 3 60 43 17 06-1
Parasitologie et
31 , 4 94 43 51 06-1
maladies
mycotiques*®
42 Pathologie générale 5 111 6051 06-2
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*kk*x

43

27

embryologie 2

Total 68 1367 951 416

*ces cours sont théoriques- pratique, deux heures travaux pratiques pourrait
remplacer une heure de cours théorique.

**Anatomie 1 : Tronc (thorax et abdomen), pelvis : systeme urogénital féminin et
masculin

*** Physiologie (1) : physiologie cellulaire, cardiovasculaire et circulation, systeme
respiratoire et digestif

Physiologie (2) : systéme endocrinologie et métabolisme, systeme rénal : eau et

électrolytes et systeme de régulation de PH acide base.

L.LIIl. Programme de premiére étape par semestre
La premiére partie des études médicales d’lran s’est répartie en 4 semestres,
comme les suivants :

Tableau lll. Premiére étape des études médicales : programme de deux

premiéres années d’étude médicale, par semestre (en 4 semestres)

1" SEMESTRE
unités unités
N° nom Total
théorique TP
1 Biochimie 5 1 6
2 Histologie 3 1 4
3 Biophysique 2 - 2
4 Anatomie (1) 3 1 4
5 Anglais (1) 2 - 2
6 Littérature 5 ) >
persane (1)
Total 20
2°™¢ SEMESTRE
unités unités
N° nom Total
théorique TP
1 Nutrition 2 - 2
Santé
2 publique (1) 2 ) 2
3 Anatomie (2) 2 1 3
4 Physi(?l)ogies 4 ) 4
5 Génétiques 2 - 2
6 ESP (1 et 2) 2 - 2
Total 19
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3°m¢ SEMESTRE

unités unités
N° nom Total
théorique TP
1 Anatomie (3) 1.5 1.5 3
Anglais spé
2 3 - 3
(1)
Physiologie
3 4 1 5
(2)
Santé
4 publique (2) 2 ) 2
5 SC|er_10e > ) o
Islamique
6 Ethique 1 . 1
medicale
7 parasitologie 2.5 1.5 4
Total 20
4°™ SEMESTRE
unités unités
N° nom Total
théorique TP
1 psychologie 2 -
Santé
2 oublique (3) 2 -
3 Pa,thqlogle 4 1 5
générale
4 immunologie 2.5 0.5 3
5 bactériologie 3.5 1.5 5
6 Anglais spé 3 - 3
Total 20
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L.Il. Détails de Programme de deuxiéme étape : Cours spécialisé de

troisieme année (physiopathologie, sémiologie)

Tableau IV. Liste des cours spécialisés de troisieme année d’étude médicale

Heu

res Heures | Heures
Code nom unités théoriqu
total
es TP
es
51 Physiopathologie 14 238 238
51-1 Maladies HGE 40 40
51-2 Maladies 40 | 40
cardiovasculaires
51-3 Endocrinologie, 32 | 32
maladies métabolique
51-4 Hématologie 32 32
51-5 Pneumologie 32 32
51-6 Néphrologie 30 30
51-7 Rhumatologie 32 32
64 Pathologies des 6 136 68 68
organes
65 Pharmacologie* 4 77 60 17
66 Sémiologie* 4 197 25 172
67 Stage de sante 2 |136] - 136
publique
Total 30 784 391 392

*Sémiologie : est un module mixte (théorique et pratique). Un jour par semaine, ily a
de cours aux services hospitaliers (sur terrain).

**ce stage doit faire a la fin de deuxiéme et /ou troisieme année, pendant 3

semaines aux centres meédicaux (publique).
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LIll. Détails de Programme de troisiéme étape:

stage hospitaliers I’externat (4°™ et 5°™ années)
Le tableau V. Liste des stages d’externat
N° | nom durée unités Services
1 Médecine Médecine interne,
interne 6 mois 18 neurologie, maladies
infectieuses

La durée de stage au service de médecine interne doit étre plus de 3 mois, et les
deux autres services plus d’un mois.

N° | nom durée unités Services
2 Chirurgie Chirurgie viscérale,
générale 4 mois 12 orthopédie, traumatologie,
urologie

La durée de stage au service de chirurgie digestive doit étre plus de 2 mois, et les
deux autres services plus d’'un mois.

N° Nom Durée /mois | unités

3 Pédiatrique 3 9 Ces stages doivent

4 Gynécologie, obstétrique 2 6 faire apres les services
5 ophtalmologie 1 3 de médecine interne et
6 ORL 1 3 de chirurgie.

7 Psychiatrique 1 3

8 Radiologie 1 3

9 Dermatologie 1 3

Total 20 60

Les cours théoriques d’ophtalmologie, ORL, psychiatrie et radiologie pourrait
avoir lieu de maniére commune pour 'ensemble des externes, les matins aux
services concernés.

code | nom Heures
.. | Heures Heures
unites totales | théoriques
TP
14-4 | Santé publique (4)
Statistique et méthodes de 2 34 34
recherche*
Maladies infectieuses™* 3 51 34
Neurologie™** 2 34 51
Chirurgie générale™* 10 170 34
Gynécologie, obstétrique™* 4 68 170
Pédiatrie** 6 102 68
Psychiatrie** 2 34 102
Mgdecmg I*eigale et > 34 34
toxicologie
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Santé publique (5)
2 34 34
Epidémiologie des maladies™*
IjllSj[Olre de médecine, et o 34 34
ethique
Total 35 595 595 34

*le cours de Statistique et méthodes de recherche* ont lieu les aprés-midi
pendant les 4 premiers mois de I'externat.

**les cours théoriques de maladies infectieuses, neurologie, chirurgie générale,
gynécologie et obstétrique, pédiatrique et psychiatrie ont lieu les aprés midi les 16
premiers mois de I'externat.

***Les cours de médecine légale et épidémiologie ont lieu les aprés-midi pendant
les 4 derniers mois de I'externat.

L.IV. Détails de Programme de quatriéme étape :
Stage d’Internat 6°™° année

Tableau VII. Liste des stages d’Internat

N° Durée / mois unités Les services
1 Médecine interne 4 16 Médecine interne
Chirurgie générale Chirurgie digestive,
3 12 orthopédie,
traumatologie, urologie

- la durée de stage au service de chirurgie digestive ne doit pas étre moins de
deux mois, et la durée du stage dans les autres services ne doit pas étre plus

d’'un mois.
N° nom Durée/ unités
mois
3 peédiatrie 3 12
4 Gynécologie, obstétrique 2 8
5 Santé publique 1 4
6 Ophtalmologie, ORL, 4
psychiatrie, neurologie,
dermatologie, maladies 4 services
infectieuses, maladies optionnels 16
cardiovasculaire
Chacun 1
mois
Total 17 68

Tiré de texte de « programme détaillé des cours de médecine générale d’Iran, loi de
21 septembre 1985 [32]
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ANNEXE Il :
EBM

Tableau IL.I. Niveau de preuve scientifique fourni par chaque étude

Types d’études Niveau de preuve Grade des
scientifique fourni recommandations
Essai comparatif randomisé 1 A

de forte puissance ;
Méta-analyse d’essais
comparatifs randomisés
Analyse de décision basée

sur des études bien menées

Preuve scientifique établie

Essai comparatif randomisé
de faible puissance

Etudes comparative non
randomisée bien menée
Etude de cohorte

B

Présomption scientifique

Etude cas-témoins

Etude comparative
comportant des biais
importants

Etude rétrospective

Série de cas cliniques

Etude épidémiologique
descriptive (transversale,

longitudinale)

C

Faible niveau de preuve
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ANNEXE Ill :

« MEDECIN DE FAMILLE » EN IRAN
EN IMAGES

Image1 : Programme de « médecin de famille » :
Indisponsable pour I’lamélioration de santé publique
et I’égalité d’offre des soins primaires [9]

CHR Médecin de Famille
et son équipe

soianante§

Maison de santé pluridiscipinaire
rurale

Hopital périphérique

Centre des soins infirmiére
rural
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Image 2 : Médecin de Famille : en soins ambulatoires en milieu rural ! [33]

Image 3 : Consultation de Médecin de Famille en maison de santé (pluridisciplinaire) rurale
[10].
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RESUME

La diversité des besoins de santé de chaque société influence la formation et les
pratigues médicales. Nous avons comparé cette différence entre deux pays : I'lran et
la France, pour réfléchir a un modele conceptuel des pratiques spécialisées en
médecine générale, en référence a des standards internationaux. Dans cet objectif,
nous avons évalué l'adéquation de ces deux systémes éducatifs aux pratiques
correspondantes, et mis en lumiére les expériences réussies de ces deux modeles.
Le modéle actuel iranien de formation, formant en 7 ans des médecins répondant
dans un contexte de pénurie médicale a des besoins de soins immédiats, se dirige
vers une spécialisation : la « médecine de famille », développant prévention et
éducation du patient. Le modéle de formation francgais, plus adapté a une médecine
générale spécialisée, est orienté vers une prise en charge globale d’'un patient
souvent chronique dans la durée , mais s’oriente également vers la prévention et
I'éducation du patient. Le modéle iranien de formation a pour avantages d'’inciter les
étudiants a une ouverture internationale, et de permettre une promotion du médecin
généraliste par la formation médicale continue (FMC).

Mots clés : médecine générale, Formation, pratiques médicales, médecin de famille,

Iran, France.
SUMMARY

Disparity of health care needs in different societies influences their medical education
program and general practice. We compared these differences in two countries: Iran
and France to figure out a concept for specialized practice in general medicine,
according to international standards. Though, we evaluated the adequacy of these
two education methods in achieving their predetermined goals in medical practice,
trying to bring out the success of each model. The current Iranian educational model
trains general practitioners in 7 years responding to the need for medical workforce in
acute primary care; however it goes forward to be specialized in family medicine,
improving prevention and patient education. The French model seems better adapted
for training specialized general practitioners, considering global and chronic medical
care aspects, encouraging prevention and patient education. The lranian model
prepares medical students for international communications, and facilitates improving
medical practice by their Continuing Medical Education program (CME).

Keywords: General medicine, education, medical practice, family medicine, Iran,

France.
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