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Les systèmes de santé des pays développés coûtent de plus en plus 
cher et des réformes sont mises en œuvre pour tenter de limiter 
les dépenses de santé devenues excessives.    Parmi les mesures 
adoptées, on retrouve partout la réhabilitation du médecin

généraliste que les progrès d’une médecine de plus en plus spécialisée avaient eu tendance à 
discréditer. C’est ainsi qu’on redécouvre l’importance du « médecin traitant », son rôle de 
premier recours et de « coordinateur de soins ». Peu à peu la médecine de famille reprend sa 
place, et plus encore puisqu’elle est appelée à devenir une spécialité à part entière.
Cette évolution peut surprendre mais rejoint ce que nous avons toujours pensé : une première 
ligne bien structurée et compétente est la mieux à même de satisfaire la demande des patients et 
de limiter le coût des soins. L’un ne va pas sans l’autre, et l’on aurait tort de l’oublier au nom 
du progrès scientifique.
C’est pourquoi les cent médecins généralistes soutenus par Santé Sud (voir page 4) ont toutes 
les raisons de croire en leur avenir car leur métier représente, dans tous les pays, le socle 
indispensable à l’édification de systèmes de santé performants.

Dominique Desplats/Jacques Tassy

LA DÉFINITION
L’acouphène est défini comme une 
perception ou sensation sonore 
localisée par le patient dans l’une 
ou les 2 oreilles ou à l’intérieur du 
crâne, et née en un point quelconque 
de l’appareil sensoriel ou des voies 
nerveuses auditives sans qu’une 
vibration sonore ne parvienne 
réellement à l’appareil auditif par voie 
externe.
C’est un symptôme monomorphe 
mais complexe, dont les causes 
et les mécanismes pathogéniques 
sont multiples et encore largement 
hypothétiques.
Les acouphènes sont fréquents (10% 
de la population) mais moins de 1% 
ont un acouphène suffisamment 
sévère pour affecter leur qualité de 
vie. La sévérité de l’acouphène résulte 
principalement du retentissement 
psychologique avec la notion de stress 
et de dépression.

LE DIAGNOSTIC
L’interrogatoire recherche des 
antécédents de traumatisme sonore, 
une profession exposée au bruit, une 
prise de médicaments ototoxiques, 
une hypoacousie. Il apprécie l’impact 
psychologique mais il n’existe pas 
de test diagnostique qui confirme 
la présence de l’acouphène ou sa 
sévérité.
L’examen doit comprendre au 
minimum une otoscopie et une prise 
de la tension artérielle.
Une pathologie de l’articulation 
temporo-mandibulaire est évoquée 
devant des douleurs, des craquements 
de la région pré-auriculaire.

LE TRAITEMENT
La première démarche du médecin 
est d’expliquer, de démontrer la 
bénignité du symptôme et de rassurer, 
après avoir éliminé une étiologie 

grave par le bilan complémentaire. 
Dans la plupart des cas, un phénomène 
d’acceptation de l’acouphène va 
s’instaurer dans un délai plus ou moins 
long.
Un seul médicament dispose de 
l’AMM sans restriction étiologique : 
la trimétazidine dont l’efficacité a 
été montrée. D’autres produits sont 
utilisés tels que le ginkgo biloba, le 
clonazépam à faibles doses par voie 
buccale.
La prise en charge des conséquences 
de l’acouphène (insomnie, anxiété 
et dépression) est indispensable. 
Elles peuvent nécessiter l’emploi 
d’hypnotiques, d’anxiolytiques, voire 
d’antidépresseurs qui se révèlent très 
efficaces. Il est impératif de restaurer 
un confort de vie.

Actualités médicales
ANALYSE EN 3 POINTS : Les acouphènes

Edito
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LA PEAU DES ONCHOCERCIENS

L’augmentation progressive, du fait des infestations 
répétées, de la charge microfi larienne chez les sujets 
vivants en zone d’endémie entraîne l’apparition des 
complications de la maladie : l’onchocercose est une 
maladie par accumulation. Parmi les complications, les 
lésions oculaires cécitantes occupent bien entendu le 
devant de la scène mais l’impact des lésions cutanées 
est actuellement considéré comme très important.

Ses nodules sous-cutanés, ou onchocercomes, sont 
surtout retrouvés en regard des plans osseux ; en règle 
générale indolores et mobiles, ils peuvent se perforer 
spontanément et laisser alors échapper un ou plusieurs 
vers adultes.

La présence des microfi laires dans le derme provoque 
un prurit parfois sévère se compliquant souvent de 
lésions de grattage étendues et surinfectées.

Les lésions cutanées onchocerquiennes ont fait l’objet 
récemment d’une classifi cation clinique :

- la gale fi larienne, ou craw-craw, est faite de 
petites papules prurigineuses disséminées 
pouvant évoluer vers des vésicules et des 
pustules ;

- la forme chronique s’accompagne d’une 
hyper-pigmentation, fréquente au niveau des 
fesses ;

- la forme lichenifi ée, très prurigineuse est 
localisée aux membres inférieurs ;

- l’atrophie cutanée des fesses et des membres 
rappelle l’atrophie sénile ;

- la dépigmentation (peau de léopard), 
localisée au niveau des crêtes tibiales est 
caractéristique : zones de peau complètement 
dépigmentées avec, à l’intérieur, des îlots de 
peau normale centrés sur les follicules pileux.

U N E  V U LV O  VA G I N I T E

Une jeune femme de 25 ans consulte pour une vulvo-
vaginite douloureuse qui persiste malgré un traitement 
antifongique local. Elle se plaint de brûlures à la miction 
et, depuis deux jours, a du mal à uriner. Sa température 
est à 38°, elle est asthénique. L’examen gynécologique 
retrouve une vulvo-vaginite avec œdème vulvaire bilatéral 
marqué ; par endroits, il existe des érosions dont certaines 
atteignent la face interne de la cuisse droite. Il n’y a pas de 
vésicule visible. L’examen au spéculum met en évidence 
une cervicite. L’ECBU et le prélèvement vaginal sont 
négatifs.
Ces éléments orientent vers le diagnostic d’une primo-
infection herpétique génitale. L’herpès génital est une 
maladie sexuellement transmissible fréquente, due à un 
virus à ADN, le HSV 2. La primo-infection est souvent 
plus marquée chez la femme que chez l’homme et 
s’accompagne de signes généraux. Les lésions typiques 
sont les vésicules mais elles ne sont pas toujours visibles. 
Les symptômes disparaissent en trois semaines.

L’herpès génital se singularise par son évolution 
récurrente : les poussées surviennent à l’occasion 
d’un stress, d’une infection ou sans cause apparente. 
L’intensité et la fréquence de ces poussées varient d’un 
sujet à l’autre et, chez un même patient, d’une période à 
l’autre ; en général, elles deviennent avec le temps moins 
marquées et moins longues.
Entre les récurrences, la patiente –ou le patient– est 
parfaitement asymptomatique mais leur répétition a 
souvent des répercussions psychologiques.

Le traitement est essentiellement préventif : 
- utilisation du préservatif, même en dehors des 

poussées ;
- information et éducation des jeunes,
- examen du ou des partenaires.

Le traitement de la primo-infection herpétique génitale 
repose aujourd’hui sur le valaciclovir (Zelitrex), per os, 2 
comprimés à 500 mg, deux fois par jour pendant 10 jours.

LE CANCER DE LôESTOMAC

C’est un adéno-carcinome ulcéro-bourgeonnant et 
infi ltrant, le plus souvent situé au niveau de l’antre 
gastrique. Les signes révélateurs sont très variés : 
amaigrissement (75%), douleurs épigastriques et 
syndrome ulcéreux (65%), vomissements (25%), 
dysphagie (15%), hémorragie digestive haute ou basse 
(15%), anémie (15%), troubles de transit (10%), syndrome 
solaire (2%).
Le diagnostic repose sur l’endoscopie œso-gastro-
duodénale qui permet, outre la visualisation directe de 
la lésion, de pratiquer de nombreux prélèvements pour 
biopsie. Toute ulcération gastrique doit impérativement 
être biopsiée. Le transit baryté œso-gastro-duodénal 
garde une indication pour fournir au chirurgien les limites 
de la lésion.
Il n’existe pas de marqueurs tumoraux réellement fi ables.
Le seul traitement du cancer de l’estomac est l’exérèse 
chirurgicale avec une survie à 5 ans de 45 à 90%. En son 
absence, l’espérance de vie est de l’ordre de 4 mois.

Nécessité de détersion, de désinfection et de 
parage, suivant la profondeur

¶ Germes : Pasteurella, staphylocoque, 
streptocoque, anaérobies.

¶ Antibiotique : doxycycline
per os
200 mg/j (en 1 prise)

¶ Durée : 8 à 10 jours.
¶ En cas de morsure de rat

Germe : leptospire
Antibiotique : pénicilline G

Antibioth®rapie pratique :
MORSURES ET GRIFFURES ANIMALES
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L’examen physique

LE GROS REIN

Normalement le rein n’est pas 
palpable ; pour le devenir, il faut qu’il 
soit abaissé (ptose) ou augmenté de 
volume. La palpation est bimanuelle ; 
on opère en trois temps
• La perception tactile du rein dont 

on perçoit soit le pôle inférieur, 
soit la moitié inférieure entre les 
deux mains ;

• La recherche de la mobilité 
respiratoire avec abaissement 
du rein à l’inspiration ;

• La recherche du ballottement 
rénal : la main postérieure 
donne de petites secousses, 
la main antérieure ressent le 
contact du rein (les tumeurs 
non rénales ne donnent pas ce 
ballottement, sauf si elles sont 
très volumineuses).

Un autre procédé consiste à 
placer une main dans la région 
lombaire sous les fausses côtes 
et l’autre, abdominale, dans la 
partie externe de l’hypocondre. 
On rapproche progressivement les 
deux mains pendant l’expiration et 
on attend l’inspiration suivante pour
capter le rein.

LES PETITES PHRASES DE L‛ECOLE MARSEILLAISE
- Une occlusion intestinale, chez un malade ant®rieurement op®r® de 

lõabdomen, est fort probablement m®canique et due ¨ une bride.
- Occlusion intestinale + sang = invagination chez le nourrisson, infarctus 

m®sent®rique chez le vieillard.
- Une occlusion intestinale dans un ventre de forme oblique ovalaire de 

droite ¨ gauche et de haut en bas est due ¨ un volvulus du colon pelvien.
- Le diagnostic dõabc¯s anal est une contre-indication formelle de la 

th®rapeutique antibiotique. Il impose lõincision dõurgence.
- Une ankylose en bonne position est pr®f®rable ¨ une raideur douloureuse 

importante.
- Le diagnostic du cancer nõa dõint®r°t quõau d®but.
- Le malade a droit ¨ la v®rit® quõil peut supporter.
- Un op®r® meurt plus souvent par le poumon que par le cïur.
- En pr®sence de troubles dyspeptiques mal d®þnis chez une femme, penser 

plut¹t ¨ une ®tiologie biliaire ; chez un homme plut¹t ¨ une ®tiologie 
gastro-duod®nale.

- Une hyperazot®mie progressive apr¯s chirurgie abdominale est souvent 
une indication de r®intervention.

Les bonnes questions

DOULEUR EPIGASTRIQUE

• Quel est le siège exactement ? (le 
doigt pointé doit pouvoir distinguer 
l’épigastre, l’hypocondre droit, 
l’hypocondre gauche).

• Est-ce que la douleur s’étend vers le 
côté droit ?

• Est-ce que la douleur transperce 
jusque dans le dos ?

• Est-elle très intense ?
• Ressentez-vous une pesanteur 

douloureuse, une piqûre, une 
brûlure, une crampe ?

• A quel moment de la journée 
souffrez-vous ?

• Souffrez-vous toujours à un même 
intervalle du repas ?

• Combien de temps après le repas 
(distinguer les douleurs immédiates, 
précoces et tardives au-delà de 2 
heures) ?

• Ou, au contraire, vos douleurs n’ont-
elles pas d’horaire précis ?

• Quelle est la durée de la crise 
douloureuse ? Quelques minutes, 
quelques heures ?

• Par quoi sont-elles calmées ? 
Absorption d’aliments, médicament, 
chaleur, vomissements ?

• Par quoi sont-elles aggravées ? 
Aliments ? Fatigue ?

L’IMAGERIE DANS L’HYPERTENSION 
PORTALE

¶ Lô®chographie pr®cise la taille et les 
contours du foie, d®c¯le un ®ventuel 
h®pato-carcinome. Elle fournit 
des indications sur la taille et la 
perm®abilit® du syst¯me porte. Enýn, 
elle conýrme ou ®limine lôascite.

¶ Le scanner et lôIRM ne sont pas 
sup®rieurs ¨ lô®chographie.

SIGNES DE GRAVITÉ DE L’HÉPATITE 
VIRALE AIGUË

¶ Le moindre trouble de la conscience.
¶ Un taux de prothrombine inf®rieur ¨ 40%.

ANALGÉSIQUES ET INSUFFISANCE 
RÉNALE

¶ Ph®nacetine et parac®tamol : risque.
¶ Aspirine : pas de risque.

UN PURIT SENILE

Il doit faire rechercher :
¶ une cholostase, un cancer du  
  pancr®as
¶ une an®mie ferriprive
¶ une hyperthyroµdie
¶ un lymphome
¶ un diab¯te
¶ une insufýsance r®nale.

UNE GYNECOMASTIE

Quôelle soit unie ou bilat®rale, elle doit 
faire penser avant tout au cancer du 
testicule.
Elle impose donc, apr¯s un examen 
clinique soigneux ; une ®chographie du 
testicule pratiqu®e par un sp®cialiste 
comp®tent. On propose ®galement 
divers dosages (HCG, CEA, alpha-fîto-
prot®ine) et il est conseill® de renouveler 
les examens apr¯s six mois.

NEUROPATHIES MÉDICAMENTEUSES

Certains m®dicaments, dont le 
m®tronidazole, lôisoniazide, la cim®tidine, 
le cordorone peuvent provoquer une 
neuropathie qui se manifeste par des 
paresth®sies distales. Les signes 
dôexamen se limitent en g®n®ral ¨ un 
petit d®ýcit bilat®ral de lôextenseur 
propre du gros orteil. Cette neuropathie 
est r®versible ¨ lôarr°t du traitement.

DATE DE PEREMPTION

Il ne faut jamais utiliser les t®tracyclines 
apr¯s leur date de p®remption : les 
produits de d®gradations sont toxiques.

SOINS DE SANTE PRIMAIRES
Message ¨ caract¯re ®ducatif

Une plaie bien soignée tout de suite est vite cicatrisée. 
Une jambe cassée bien soignée n’entraînera pas de boîterie.
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Actualités du réseau

Prix DIOGOSSAN

En souvenir de notre consœur malienne, 
le Dr Diabaté Diogossan Traoré 

installée comme médecin de campagne à 
Dramané (Région de Kayes), décédée le 
19 février 2002 des suites d’un accident 
de moto, le premier « Prix Diogossan » a 
été décerné le 8 janvier 2005 à Bamako au 
cours de l’Assemblée Générale de l’AMC.
Il a été remis au Dr Issa Dembélé, le 
premier médecin de campagne à s’être 
installé au Mali en juillet 1989. L’AMC a 
voulu ainsi rendre hommage à ce pionnier 
qui a ouvert courageusement le chemin de 
la médecine de campagne au Mali, métier 
qu’il exerce toujours à Zégoua, tout près de 
la Côte d’Ivoire. En remettant ce premier 
prix d’une valeur de 400 000 FCFA, le 
Dr Nimaga, président de l’AMC, a tenu à 
souligner combien le Dr Issa Dembelé avait 
été, durant toutes ces années, un exemple 
pour les jeunes médecins qui ont décidé de 
le suivre. Le Clinicien, au nom du Réseau 
Medcamp, s’associe à ces félicitations.

Echanges professionnels
franco-maliens

Les échanges ont lieu cette année pour 
quatre médecins de campagne maliens 

avec trois médecins généralistes français 
et un médecin généraliste suisse :
Dr Hector Emmanuel DACKAUO (Faladié) 
avec le Dr Patrick DANSE installé à Moreau 
dans le Gers.
Dr Zakaria TRAORE (Niéna) avec le Dr 
Jean-Jacques BONNET installé à Caumont 
dans le Vaucluse.
Dr Mamadou Lassine COULIBALY (Diébé) 
avec le Dr Jean BUGE installé à Ceyssac 
dans la Haute Loire.
Dr Moussa SOGOBA (Peguéna) avec le Dr 
Dominique BOURGEOIS installé à Peseux 
près de Neufchâtel en Suisse.
Les médecins du Nord se sont rendus au 
Mali en mars et recevront à leur tour leurs 
confrères maliens en juin.

Publication

La revue Médecine Tropicale éditée 
par l’Institut de Médecine Tropicale du 

Pharo vient de publier un numéro spécial 
intitulé « Santé publique et Tropiques » 
(année 2004, vol 64, N° 6).
On y trouve un article de D. Desplats, 
Y. Koné et C. Razakarison : « Pour une 
médecine générale communautaire en 
première ligne ».
A partir des expériences malienne et 
malgache, les auteurs présentent le concept 
de la médecine générale communautaire et 
analysent les conditions nécessaires pour 
sa mise en œuvre sur le terrain.
Nous pouvons vous adresser cet article par 
mail sur simple demande.

Compagnonnage ¨ 
Madagascar

Il est prévu plusieurs missions de 
généralistes français pour accompagner 

et soutenir leurs jeunes collègues 
malgaches installés dans des villages 
isolés. La période se situera entre juillet 
et novembre (hors saison des pluies où 
les pistes sont souvent impraticables). La 
durée est de trois semaines.

En janvier 2005, nous avons recensé cent 
médecins généraliste qui exercent en milieu 

rural au Mali et à Madagascar regroupés dans trois 
associations professionnelles partenaires de Santé 
Sud :
- L’Association des médecins de campagne du Mali 
(AMC) forte de 77 membres répartis majoritairement 
dans trois régions : Sikasso, Koulikoro et Kayes.

- L’Association des médecins de campagne de 
Madagascar (AMC-MAD) avec 13 membres installés 
dans la Province d’Antananarivo (région d’Antisrabé 
et Moyen Ouest).
- L’Association TEALONGO comprenant 10 
médecins installés dans le Sud de la Grande Ile, 
autour de Tuléar.
Dans ces deux pays, il existe une structure 
d’appui à la médicalisation des zones rurales 
pilotée par un ancien médecin de campagne, le Dr 
Yacouba Koné à Bamako (Santé Sud Mali) et le Dr 
Clément Razakarison à Antananariov (Santé Sud 
Madagascar).
Il convient de noter, en plus, quelques projets 
ponctuels réalisés dans d’autres pays : en Côte 
d’Ivoire, l’installation d’un médecin à Piandrou prés 
de Man, en 2002, qui a dû malheureusement fuir 
son poste lors des évènements ; en Casamance, 
l’installation d’un médecin dans le centre de santé 
municipal de Bignona en 2003 ; au Cameroun, la 
création d’un centre médical communautaire dans 
le village de Leboudi en 2004. Ces installations test 
n’ont pas débouché jusqu’à présent, pour des raisons 
liées aux contextes, sur de véritables programmes 

Cents m®decins de campagne soutenus par Sant® Sud

Signature du statut du 
M®decin G®n®raliste 

communautaire ¨ 
Tananarive, le 13

d®cembre 2004, en 
pr®sence du Ministre 

de la sant®, le Dr. 
Jean-Louis Robinson

Faites circuler le 
Clinicien, nôh®sitez 

pas ¨ le photocopier !

SANTE SUD MALI
B.P. E 686
Bamako
Mali
Tél / fax : 223.22.20.227
santesud@afribone.net.ml

SANTE SUD 
MADAGASCAR
Lot IVC 31 4
Ambatomitsangana
101 Antananarivo
Madagascar :
Tél / Fax : 
261.20.22.35.956
sante-sud@wanadoo.mg

SANTE SUD
200 bd National, 
Le Gyptis Bt. N
13003 Marseille – France
Tél : 33 (0) 4 91 95 63 45
Fax : 33 (0) 4 91 95 68 05
santesud@wanadoo.fr
www.santesud.org
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