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« La situation actuelle du secteur de ['Education et
de la Formation nécessite de marquer une halte, pour un
examen de conscience objectif, permettant d'évaluer les
réalisations accomplies et d'identifier les faiblesses et les
dysfonctionnements existants. »

Extrait du Discours de Sa Majesté le Roi Mohammed VI,
le 20 Aofit 2013, a I'occasion du 60° anniversaire

de la Révolution du Roi et du Peuple.
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« La Formation médicale (le savoir technique ou
le savoir faire) indissociable de ['Education (le savoir-
étre) est davantage tributaire des stages pratiques dans
les hopitanx universitaires que des cours dans les facul-
tés. Elle est conditionnée par le cotoiement des Maitres,
des Professeurs, des Leaders et des Patrons, qui par lenr
savor, leur dévouement et leur charisme, sont de véritables
Ecoles dans différentes disciplines... Ce sont ces Maitres, ces
Professeurs, ces Leaders, ces Patrons, qui captent ['admira-
tion des jeunes, suscitent chez eux ['amour de la Profession
Médicale et incarnent les repéres du savoir, de la morale
et de ['Ethique dans un CHU. » (L'auteur - p.183)






PREFACE 1

uand mon ami, Professeur El Khamlichi, m’a

remis le manuscrit de cet ouvrage, beaucoup

de souvenirs ont brusquement défilé dans ma
mémoire, car il s’agit de l'activité du CHU de Rabat ou
j’ai 'insigne privilege d’étre présent depuis le mois de
juillet 1957.

Le CHU de Rabat, et particulierement 'Hopital Ibn
Sina qui en constitue le noyau dur, n’a pas cessé, depuis
son ouverture en 1954, de recevoir les malades de toutes
les régions du Maroc.

Probablement, il n’existe pas un seul village ou, au
moins, un habitant n’a pas été soigné au CHU de Rabat.
Des personnalités et des personnages de tous les hori-
zons ont également occupé un lit dans ce CHU qui les
a aidés a recouvrer leur santé, et a poursuivre leurs dif-

férentes activités.
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C’est pour cela qu’il est triste de constater, aujourd’hui,
qu’un certain nombre de médecins se permettent de déni-
grer cet hopital qui, pourtant, les a formés et leur a donné
leur propre identité.

De toute fagon, une évidence s’impose 2 tous: la
majorité des meilleurs médecins marocains ont été for-
més au CHU de Rabat.

Aujourd’hui comme hier, le CHU continue toujours
a recevoir les malades de tout le pays. Tous les lits sont
occupés, et beaucoup de patients ont des rendez-vous
d’hospitalisation sur plusieurs semaines. A leur sortie
de I’hépital, la majorité de ces malades sont heureux de
retrouver le gotit a la vie...

Et pourtant, il y a un malaise!

«Ca ne va plus, je perds mon temps ici.» Tel est le
leitmotiv que nous entendons tous les jours d’un col-
legue désabusé.

De quoi s’agit-il ? Voici quelques réponses:

Tous les appareils d’endoscopie du service sont en
panne depuis plusieurs semaines.

Le scanner ne marche pas depuis dix jours.

Le programme opératoire de tel service est reporté, a
cause de la panne de la climatisation de la salle d’opération.

Tel malade ne peut pas étre opéré. Le produit anes-
thésique manque, par rupture de stock, ...etc.

Bien siir, ces pannes se produisent également dans
tous les hdpitaux du monde. Seulement, chez nous,
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elles sont beaucoup plus fréquentes, et durent trop
longtemps.

Quand de telles situations deviennent presque quo-
tidiennes, elles finissent par induire dans le milieu une
certaine forme de névrose qui peut déstabiliser les meil-
leures bonnes volontés.

Ce qui vient d’étre évoqué concerne uniquement
les soins hospitaliers. Mais le CHU a une autre activité
non moins importante: la formation médicale. C’est au
contact du malade que ’étudiant apprend la médecine.
C’est a I’hopital ou I’étudiant rencontre la maladie.

Malheureusement, cette formation médicale hos-
pitaliere souffre, actuellement, de graves perturbations
qui, cette fois-ci, ne sont plus dues a des problemes tech-
niques, mais a des décisions certainement prises dans un
but louable.

En voici un exemple: comme le pays a encore besoin
de médecins, il a été décidé d’ouvrir les portes de la faculté
a un plus grand nombre d’étudiants.

Conséquence: aujourd’hui, il y a plus d’étudiants
que de malades dans les services hospitaliers. Certains
stagiaires passent une bonne partie de la matinée dans
les couloirs, loin des lits des malades !

Dans ces conditions, adieu les stages hospitaliers !

Un autre probleme concerne, cette fois-ci, 'internat
du CHU qui est probablement le concours le plus dur
des études médicales.
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Ces dernieres années, un concours de résidanat a été
créé pour les étudiants qui désirent poursuivre I'ensei-
gnement d’une spécialité médicale. Le diplome, une fois
obtenu, le spécialiste est appelé a exercer d’abord dans
tel ou tel hopital provincial, en fonction des besoins de
la population.

Tout cela est normal. Mais ce qui ne Pest pas, c’est
d’avoir décrété que I'interne du CHU devienne lui aussi
résident. Dans ces conditions, une fois obtenu son diplome
de spécialiste, il doit quitter lui aussi le CHU. C’est une
catastrophe pour 'enseignement médical ! La carriere uni-
versitaire de I'interne est brisée. Deés qu’il quitte 'ambiance
du CHU, sa formation est définitivement compromise.

Apres une période plus ou moins longue passée loin
du CHU, il apprend qu’un concours de professeur assis-
tant est ouvert. S’il se présente, il peut réussir, mais avec
10/20. Ce n’est plus un concours, et ce n’est pas le niveau
souhaité pour I'enseignement de la médecine.

D’autres, mais trés peu nombreux, qui ont la chance
de ne pas étre loin de la faculté, peuvent réussir avec des
notes plus honorables. Cette proximité du CHU leur
permet de venir, plus ou moins régulierement, assister a
des réunions scientifiques dans des services hospitaliers

universitaires.

Siunjour une réforme des études médicales s'impose,
il ne faut pas toucher I'internat. C’est la ligne rouge ! C’est
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la seule pépiniere qui peut fournir des cadres de valeur
, . Ly
pour enseignement de la médecine.

Si, pour une raison ou une autre, on porte atteinte a
ce systeme, ce ne sont plus des professeurs de médecine
qui vont &tre formés, mais des clowns avec le stéthos-
cope autour du cou.

Un dernier probleme concerne le diplome de «chirur-
gie générale». Ce diplome est octroyé aux résidents qui
ont passé la majorité du temps de leur formation dans
les services de chirurgie viscérale digestive. Le reste du
temps, ils passent des stages de courte durée dans les
autres spécialités chirurgicales. Ce systeme de roulement
donne 'impression au résident de se former en chirur-
gie générale.

En réalité, ces stages de six mois ne lui sont d’aucune
utilité. C’est un manque a gagner pour leur formation de
base qui est la chirurgie viscérale digestive.

En réalité, la chirurgie générale ne peut s’acquérir que
par la formation dans un authentique service de chirurgie
générale, c’est-a-dire un service ol sont groupées toutes
les affections chirurgicales courantes: I'ulcere de 'estomac,
’adénome de la prostate, les fractures diaphysaires, le
fibrome de 'utérus, les hernies, ...etc.

De tels services n’existent plus au CHU depuis
plus de quarante ans. Tous les services de chirurgie sont
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spécialisés depuis longtemps. Cette notion de «chirur-
gie générale » n’existe, en fait, que dans 'imagination de
certains confreres.

Un chirurgien viscéraliste qui opére correctement
une thyroide ou un sein n’est pas pour autant un chirur-
gien généraliste. Il n’en a pas la formation de base.

Octroyer un diplome de chirurgie générale a celui
qui n’en a pas la formation, peut lui étre préjudiciable. 11
peut, dans sa pratique quotidienne, recevoir un patient
avec une fracture plus ou moins compliquée de la jambe.
Son diplome de chirurgie générale lui impose le devoir
de soigner et d’opérer correctement ce malade. Il en est
incapable, car il n’a jamais pratiqué une telle opération
pendant ses stages. Dans ces conditions, on le verra bien-
tot au tribunal, d’abord pour «non assistance a personne
en danger ».

Le dipléme qui normalement doit étre délivré a ces
jeunes chirurgiens est tout naturellement le diplome de
chirurgie viscérale digestive. C’est le diplome qui est

conforme 2 leur formation...

Professeur El Khamlichi a le grand mérite de tirer
la sonnette d’alarme sur I’état actuel du CHU de Rabat.
Ce travail lui a certainement demandé une grande
volonté, et de tres gros efforts qui méritent toutes nos
félicitations.
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Le CHU est actuellement ce qu’il est. Quelques-uns
en souffrent, d’autres sont plus ou moins indifférents.
Mais on ne peut pas rester passif devant le flux ininter-
rompu des départs des enseignants. La faculté se vide de
ses meilleurs cadres. Ces départs concernent beaucoup
de jeunes enseignants trés compétents qui peuvent for-
mer plusieurs générations de médecins.

Qui va enseigner dans les nouvelles facultés ? Le cur-
sus du professeur titulaire de médecine est bien connu:
Bac + 20.

Allons-nous voir bientot, aux postes de chefs de ser-
vices hospitaliers universitaires, des jeunes qui n’ont pas

encore terminé leur formation ?

La situation est tres sérieuse. C’est aujourd’hui qu’il
)

faut sauver la médecine marocaine de demain.
Rabat, le 23 juillet 2014

Professeur Abdelkader Tounsi
Professeur de chirurgie an CHU Ibn Sina de Rabat

Membre Associé de I’Académie Frangaise de Chirurgie






PREFACE 2

ans son ouvrage consacré a la situation actuelle

de la formation médicale au Maroc et aux dys-

fonctionnements et lacunes institutionnels et
organisationnels qui caractérisent nos centres hospita-
liers, espaces par excellence de formation et de recherche,
Professeur Abdeslam El Khamlichi, décrit, avec la passion
qui I’a toujours animée pour la chose publique, avec son
sens aigu de I’objectivité et avec la sincérité que nous lui
reconnaissons tous, les diverses phases de I’émergence
d’un systeme national de formation médicale basé initia-
lement sur les standards de ’excellence, mais qui connait
aujourd’hui une régression dommageable, aussi bien a
la qualité de formation et a la production scientifique en
santé, qu’aux modalités de prise en charge des populations.

Devant ’essoufflement continu que connait cette for-
mation depuis plus de deux décennies, et d un moment ot
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le pays se dote de nouveaux CHUs hautement sophisti-
qués sur les plans technologique et architectural, il lance
un cri d’alarme mobilisateur, quant aux réformes institu-
tionnelles et organisationnelles, auxquelles les pouvoirs
publics se doivent d’étre attentifs et auxquels il propose
des solutions réalistes et efficaces, afin de redonner a notre
formation médicale, 2 nos modes de prise en charge des
malades, et a notre recherche en santé, un nouvel élan.
Dans cette démarche empreinte de rigueur et de pragma-
tisme, il évite toute nostalgie pour une période révolue,
et toute concession de bon aloi.

En effet, ’examen attentif de I’évolution de tous
les indicateurs sanitaires (espérance de vie, mortalités
infantile et maternelle, régression, voire éradication, de
maladies transmissibles, de méme que ceux relatifs a la
production de la recherche biomédicale au Maroc (res-
sources financiéres, ressources humaines, formation des
compétences, publications en nombre et en qualité...),
tels que les montrent les rapports officiels du Ministere
de la Santé, et les analyses entreprises par diverses études
notamment les experts européens, ’OMS, permet de sou-
ligner les efforts importants entrepris par I'Etat marocain
pour édifier, dans des conditions humaines et matérielles
souvent difficiles, un systeme de formation médicale de
qualité et un systeme de santé relativement satisfaisant
et efficace.
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Aujourd’hui, Professeur A. El Khamlichi décrit,
chiffres et argumentations a I’'appui, un véritable essouf-
flement de la qualité de la formation médicale, et une
régression réelle de la recherche en santé, et ce, depuis
les deux dernieres décennies, a la lumiere de nombreux
facteurs de natures diverses qu’il développe avec lucidité
et méthode, et qui peuvent étre résumés en:

e une absence juridique de vrais CHUs définissant
les liens fonctionnels entre centres hospitaliers et facultés
de médecine, permettant une action concertée, tant au
niveau des investissements qu’en matiere de recrutement
et gestion des ressources humaines, ce qui handicape la
formation pratique des étudiants et empéche toute coor-
dination en matiére de recherche en santé,

® une organisation inadaptée des CHUs, souvent
formés de plusieurs formations, avec des instances de
décisions et de suivi symboliques, et des allocations de
moyens humains et matériels qui ne prennent pas en
compte les activités réelles et les rendements effectifs des
diverses composantes. Tres souvent, les moyens alloués
se basent essentiellement sur le nombre de lits et parfois
d’autres criteres opaques,

® des modes de recrutements précoces, des la premiere
année du résidanat, avec des jurys formés localement en
totalité, sans participation de membres extérieurs au ser-
vice concerné, et encore moins des membres étrangers,

comme cela se faisait dans le temps, et conformément
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aux régles habituelles dans la plupart des pays européens
et méme africains,

e un systeme de promotion basé sur I’ancienneté et
qui a contribué a une réduction drastique de la produc-
tion scientifique qui devrait &tre le principal indicateur
des performances des enseignants-chercheurs,

® ’exercice anarchique de ce que 'on appelle le temps
plein aménagé, réduisant les activités de soins, de forma-
tion et de recherche au strict minimum.

En effet, le Maroc vit actuellement une évolution
profonde qui nécessite que notre systeme de formation
médicale, de recherche en santé et de prise en charge des
populations, soit en conformité avec ces transformations
et adapté aux nouveaux besoins qui en découlent.

Or, le pays connait des mutations profondes, mul-
tiples et importantes qui imposent que les pouvoirs publics
apportent des solutions idoines aux questions de la for-
mation médicale et de la recherche en santé, pour relever
les défis qui découlent de ces mutations.

Sans vouloir développer ici les diverses mutations,

citons rapidement:

1°) des facteurs liés aux différentes transitions que
vit le Maroc et qui imposent de nouveaux paradigmes
d’ordre général:

® la reconnaissance constitutionnelle du droit d’acces a
la santé pour tous les citoyens, et partant, la reconnaissance
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du devoir de la société a concevoir un systeme de santé
égalitaire,  mettre en ceuvre une formation médicale
de qualité, 3 promouvoir la recherche en santé a méme
de contribuer a 'amélioration continue des modalités
de prise en charge des citoyens, tout en participant aux
innovations nécessaires dans les politiques publiques en
matiére sanitaire;

e La prise de conscience des populations de I'impor-
tance des mesures préventives et thérapeutiques ainsi que
des modes de vie et de consommation et des demandes
nouvelles et croissantes qui en découlent;

2°) Les multiples transitions liées a la santé (transition
démographique, transition épidémiologique, extension
des structures de soins et des facultés de médecine, ins-
tauration de la couverture médicale obligatoire, dévelop-
pement d’un secteur privé performant) autant de facteurs
imposant que le secteur public, qui seul peut garantir
I’égalité d’acces aux soins et qui devrait rester la référence
nationale en matiere de qualité et de performance, doit
étre réformé et préparé a ces nouvelles donnes.

Dans cette perspective, I'ouvrage du Professeur
A. El Khamlichi constitue a la fois un témoignage, un cri
d’alarme et une force de proposition.

C’est d’abord un témoignage relatif 3 la naissance d’un
systeme de formation médicale de qualité grace a ’enga-
gement et a la détermination de quelques enseignants-
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chercheurs et qui sont arrivés a vaincre toutes les diffi-
cultés et a surmonter tous les obstacles, un témoignage
en hommage aux pionniers de I’édification de ce systeme,
mais aussi, un témoignage destiné aux futures générations
appelés a prendre la releve, et a affronter les nouveaux
enjeux et a relever les nouveaux défis.

C’est ensuite un cri d’alarme responsable et mobi-
lisateur, attirant I’attention des pouvoirs publics sur un
essoufflement relatif des conditions de formation médi-
cale et sur une régression réelle, qualitative et quantitative,
de larecherche en santé, et rappelant le role majeur d’une
formation scientifique répondant aux standards interna-
tionaux, ainsi que celui d’une recherche médicale natio-
nale 2 méme de répondre aux problématiques sanitaires
en général, mais aussi, capable de concevoir des approches
préventives, diagnostiques et thérapeutiques adaptées aux
spécificités nationales.

C’est enfin une contribution a 'approfondissement
de la réflexion quant aux réformes que nécessitent les
transformations politiques, socio-économiques et sani-
taires que vit le pays.

Ceci impose, a coté de la construction de nouveaux
CHU s répondant aux standards internationaux, et dont
on ne peut que se réjoulr:

* de nouveaux modes de concevoir 'organisation ins-

titutionnelle des CHUs, en tant que structures regroupant
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centre hospitalier et faculté, agissant en coordination et
synergie,

e de nouvelles méthodes d’allocations des ressources
sur la base d’évaluations objectives des diverses compo-
santes sanitaires,

* de nouveaux rapports des CHUs avec le secteur de
santé publique et le secteur privé, ouvrant la voie a une
plus grande autonomie, et donc de reddition des comptes
de la part des responsables, ainsi qu’a des partenariats
public-privé qui ont donné dans certains cas des résul-
tats encourageants,

® Une réforme profonde et novatrice des modes de
formations de futurs enseignants-chercheurs, de leurs
recrutements, et de leurs promotions dans laquelle la pro-
duction scientifique devrait étre la composante majeure,

e ’adoption d’un systéme qui permettrait aux
professeurs de I’enseignement supérieur d’exercer leur
art, dans le cadre d’un plein-temps aménagé organisé et
évalué, dans le respect de I'unité de lieu et du respect des
régles éthiques et déontologiques.

En conclusion, pour Pr. El Khamlichi, notre sys-
teme de formation médicale et de recherche en santé ne
peut rester en dehors de la dynamique de transforma-
tions fondamentales et structurelles que connait le pays.
Il rappelle que, devant les enjeux que doit affronter notre
pays, et face aux défis qu’il doit relever, et compte-tenu
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de la place privilégiée que prend la santé des citoyens
dans le systeme socio-économique, une attention parti-
culiere doit étre donnée a la formation des générations
futures de médecins et de chercheurs en santé répondant
aux standards.

Pr. Taieb Chkili

Professeur de Neurologie an CHU Ibn Sina de Rabat
Membre de ’Académie Hassan I1 des sciences et techniques
Ancien ministre de I’Education Nationale

Ancien président de Puniversité Mobammed V Souissi

Ancien doyen de la faculté de médecine et de pharmacie de Rabat



PREFACE 3

e choix du titre « CHU en détresse — Formation

médicale en danger» que Professeur Abdeslam

El Khamlichi a donné a ce travail, attirant ’atten-
tion sur la situation de deux secteurs-clés, complémen-
taires et indépendants de notre systeme de santé, dans les
conditions de la transition épidémiologique entamée par
notre pays, est une contribution qui participe au débat
sur ’avenir de la santé au Maroc.

Débat de société percu et admis de plus en plus
comme prioritaire, dans lequel s’inscrivent, de facon
impérieuse et contraignante, les soins curatifs en aug-
mentation constante, lesquels ne pourront trouver de
réponse constamment satisfaisantes, que dans le cadre
d’une politique de santé globale, cohérente, ot les pou-
voirs publics, les représentants de la société civile, les
responsables du département de la santé, s’accordent sur
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les grandes orientations et les moyens de mise en ceuvre
pour faire face et satisfaire les besoins et les attentes
légitimes de la population.

A ce propos, le constat, I’analyse et la réflexion sur
les deux secteurs en question, que présente Professeur
A. El Khamlichi, se fondent sur un vécu de quatre décen-
nies, comme lauréat des toutes premieres générations des
étudiants de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de
Rabat, puis acteur ayant assumé pratiquement toutes
les responsabilités et fonctions d’enseignant-chercheur-
gestionnaire jusqu’a la retraite récente.

Sa description documentée de I’histoire du dévelop-
pement des structures et services de 'Hopital Avicenne
et de la Faculté de Médecine et de Pharmacie, grace aux
«pionniers » dont les noms sont rappelés avec admiration
et respect, est un témoignage éloquent dont I’émotion
est teintée de nostalgie.

Les valeurs qu’ils ont véhiculées et inculquées, de
compétence, d’éthique, de rigueur et d’engagement dédié
totalement a I’accomplissement de leurs tiches de soi-
gnants, de responsables de ’encadrement pratique et de
la formation théorique, restent gravées avec reconnais-
sance dans les souvenirs des générations des étudiants et
des spécialistes qui en ont bénéficié.
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Période qualifiée a juste titre des « 20 glorieuses
[années] du CHU, 1970-1990», elle est considérée par
’auteur, le référentiel sur I'exemple duquel doit étre
organisée toute institution hospitalo-universitaire devant
dispenser des soins du niveau tertiaire, une formation
pratique de qualité, et participer a la recherche scienti-
fique et biomédicale indispensable au maintien du niveau
des exigences de compétence requise.

Elle sera suivie a partir des années 9o par la « période
des difficultés » et de «la détresse des CHU » au cours de
laquelle les bilans d’activités, tenant compte de I'afflux
grandissant des patients, de la réduction des moyens mis
en ceuvre en termes de ressources financiéres, du non
renouvellement des équipements devenus obsolétes ou
hors d’usage, de la stagnation des situations statutaires et
salariales des ressources humaines, commencent a dimi-
nuer en qualité et ne plus étre en mesure de répondre aux

besoins et a la demande.

Si le diagnostic et les conséquences de cette évolu-
tion sont sans équivoque sur les trois missions devant étre
assumées par le CHU, I’analyse des raisons invoquées
relatives a la détérioration de la situation dont I'impact
«a long terme, aussi bien sur la qualité des soins et de
la formation que sur I’avenir de la médecine au Maroc,
que les ministeres de tutelle et les décideurs politiques
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peinent a prendre conscience... », méritent d’étre nuan-

cées et contextualisées!

Il est indéniable que des le début des années 8o,
les enseignants-chercheurs des deux CHU (Ibn Sina
et Ibn Rochd) ont commencé a attirer ’attention des
ministres de tutelle et des pouvoirs publics, par la publi-
cation de livres blancs et de rapports circonstanciés sur
la situation des conditions préoccupantes de travail et de
rémunération, en dégradation constante, des ressources
humaines. Mises au point et rappels qu’ils estiment non
pris en considération par les pouvoirs publics, poussant un

certain nombre 2 la démission.

Cependant, il est utile de rappeler le contexte que
traversait le pays durant ces années et notamment trois
faits historiques majeurs pour mettre en perspective les
causes et les responsabilités: la chute des recettes de la
vente sur le marché international de la production de nos
phosphates a partir de 1976, les dépenses engagées pour le
développement de nos provinces sahariennes récupérées
et 'assurance de leur sécurité, 'application du Programme
d’Ajustement Structurel imposé par le FMI et la Banque
Mondiale a partir de ’année 1983, et particulierement ses
restrictions financieéres touchant notamment les dépar-
tements dits sociaux, la santé et I’éducation nationale, et
dont 'impact se fera lourdement sentir a tous les niveaux.
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Face a ces contraintes draconiennes et a 'impossibi-
lité pour le Trésor Public de disposer de moyens finan-
ciers suffisants pour répondre aux besoins présentés par
les CHU, le gouvernement trouve une issue et accepte
’adoption du TPA que les enseignants-chercheurs, apres
plusieurs séances de débat et de manifestations, proposent
sa pratique en «extra-muros» (la majorité ayant refusé
son application «intra-muros»), et que les ministeres
de tutelle ont décrété que cet exercice de deux demi-
journées, se fera dans une clinique universitaire a créer et
dans I’attente, des contrats entre enseignants-chercheurs
et directeurs de cliniques du secteur libéral seront établis,
encadrés par un comité de suivi et de contrdle, assuré
par le Directeur du CHU, le Doyen de la Faculté de
Médecine et de Pharmacie, et le Président Régional de
’Ordre National des Médecins, dont les responsabilités
et les modalités ont fait I'objet d’un document ministé-
riel de la Santé.

Ce programme, solution partielle d’un dossier plus
global, a été entériné par un article dans la loi 10-94 (en
1996) pour étre évalué au bout de § ans d’application,
pour apprécier le bien fondé de son impact. Dans cet
intervalle, les conditions et les modalités de son appli-
cation n’ayant pas été rigoureusement et constamment
controlées aussi bien par les autorités compétentes que
par les protagonistes (professeurs comme directeurs des
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cliniques), les dépassements devenus la regle, les consé-
quences et I'impact sur les missions et les activités des
CHU, bien décrites par Professeur El Khamlichi, exigent
des solutions urgentes pour le maintien des enseignants-
chercheurs dans leurs services pour assurer leurs fonctions
quotidiennes de soignants et d’encadrants des étudiants
en formation.

La proposition du Professeur El Khamlichi de
revenir au TPA «intra-muros », que personnellement
J’avais défendue et argumentée en séances publiques avant
que la majorité ne se prononce pour I’extra-muros, est
prendre en considération si le TPA devait se perpétuer.

Cependant, il ne faudrait pas opter pour le seul choix
d’une structure (clinique) distincte physiquement de la
structure organisationnelle des unités de soins générales.
La perception par les patients de médecine et de traite-
ments différenciés pourrait étre évitée, d’autant plus que
’hétellerie hospitaliere est pour des chambres ne dépas-
sant pas deux lits, la majorité étant d’un lit.

Dexemple de la Fondation et du Centre National
de Réhabilitation et des Neurosciences de Rabat, digne
d’éloges et qui dans le systeme que nous devons garder
ouvert a des alternatives, constitue un bel exemple d’ef-
forts, de vision, d’organisation.
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En conclusion, le document que Professeur A. El
Khamlichi a eu le courage de préparer et de publier, riche
en documentations sur le CHU Ibn Sina, son histoire,
ses réalisations, ses productions, ’analyse et les réflexions
judicieuses sur les missions des CHU, des types d’ap-
port des différentes modalités d’exercice de TPA «intra-
muros », constituent une contribution au débat sur le
role des enseignants-chercheurs et les missions fonda-
mentales que doit assumer tout établissement hospitalo-
universitaire dont ’exigence en matiere d’excellence et
de qualité est le garant de soins et de formation pour
répondre aux besoins en soins attendus par la population.

Professeur M.T. Alaoui

Professeur de gynécologie obstétrique an CHU de Rabat
Ancien directeur des affaires techniques an Ministere de la Santé
Ancien président de I’'Ordre National des Médecins

Ancien président de I’Université Mohammed V Souissi

Ancien doyen de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat






PREFACE 4

n retour sur le passé du systeme de santé du

Maroc, permet de relever bien des avancées

qui sont le fruit d’un combat de longue haleine
mené, avec ténacité et abnégation, par nos ainés. Par leur
sagesse et leur ouverture d’esprit, ils ont trés tot compris
les enjeux du moment et ceuvré, par le biais d’une politique
volontariste, a la mise en place d’une structure de qualité.
Au cours des années 1970, le CHU de Rabat était ’alter-
ego du CHU de France, comme cela a été souligné par
’auteur de cette monographie.

Cela a permis au Maroc d’amorcer avec entrain la
transition sanitaire dans toutes ses composantes socio-
économique, démographique et épidémiologique.

Ce processus transitionnel a commencé 3 marquer
le pas vers la fin des années 1980, période a laquelle le
Maroc a subi les contrecoups du programme d’ajustement
structurel mais aussi d’une gouvernance chaotique qui
ne faisait que réagir aux aléas de la crise.
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D’une situation ou prédominaient les maladies
infectieuses, le Maroc est passé a une phase marquée par
le poids des affections non transmissibles telles que les
maladies cardio-vasculaires, le diabete ou les perturba-
tions nutritionnelles, ...etc.

Ce passage d’une morbidité infectieuse a une mor-
bidité chronique et dégénérative dont le colit de prise
en charge est élevé a eu un impact considérable sur les
dépenses des soins.

Treés peu de mesures proactives ont été prises pour
parer a ce phénomene transitionnel par le département
de tutelle au point que la situation sanitaire du pays a été
marquée par des insuffisances tant sur le plan des soins
que de la prévention.

Les signes de souffrance dont parle Mr. El Khamlichi
tiennent au fait que notre systéme hospitalo-universitaire
a perdu ses reperes.

Au lieu que les CHU soient au centre du dispositif
d’enseignement, de recherche et d’innovation médicale
a travers leur dimension régionale, ils n’arrivent méme
pas a se libérer des contraintes qui leur sont imposées
par les insuffisances des structures sanitaires de seconde
ligne. De ce fait, les différentes composantes du systeme
de soins ont continué d’agir en rangs dispersés.

C’est dire le décalage important qui existe entre la
situation actuelle et I'idéal requis. C’est dire également
Ieffort colossal qui reste a fournir pour une remise a niveau
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du systeme de santé a travers un véritable redimension-
nement des missions de chaque secteur de ce systeme.

Les solutions proposées par Pr. El Khamlichi abondent
dans ce sens et s’adressent aux missions fondamentales
du CHU a savoir les soins, la formation en santé et la
recherche biomédicale.

Autant d’objectifs qu’il faut mener de fagon coor-
donnée a travers des politiques publiques proactives,
sans oublier I’effort a entreprendre pour faire adhérer les
acteurs principaux que sont les enseignants-chercheurs.

Professeur Mohammed Barahioui

Professenr de chirurgie pédiatrique an CHU de Rabat

Conseiller du Ministre de I’Enseignement Supérienr

Ancien parlementaire

Ancien directeur de ’'Hopital d’Enfants de Rabat

Ancien président de la Société Marocaine de Chirurgie Pédiatrique

Ancien chef de service de chirurgie pédiatrigue an CHU de Rabat






INTRODUCTION

es hopitaux universitaires, appelés également

centres hospitaliers universitaires « CHU », repré-

sentent les piliers du systeme de santé d’un pays.
Ces hopitaux sont en général, le lieu de convergence de
la haute technologie biomédicale et des grandes compé-
tences humaines, organisées en équipes performantes,
capables de faire face a toutes les pathologies, et de les
prendre en charge, aussi bien sur le plan du diagnostic
que du traitement.

Toujours liés aux facultés de médecine, de pharmacie
et de médecine dentaire par un texte de loi, les hopitaux
universitaires assurent ’essentiel de la formation des
étudiants en médecine, pharmacie, et médecine dentaire
(stages hospitaliers au cours des différentes années
d’études). Ils assurent également la formation spécialisée
postuniversitaire de ces mémes étudiants pendant leur
cursus d’interne et/ou de résident; d’ou le qualificatif
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d’«universitaires » associé a ces hopitaux, et de «médecins-
enseignants-chercheurs» désignant la majorité des médecins
y travaillant. Le terme « chercheurs » annonce la troisieme
mission des CHU, a savoir la recherche scientifique, aux
cOtés des missions de soins et de formation.

Compte tenu de cette place de choix qu’occupent
les CHU dans le paysage hospitalier national, il est clair
que tout pays désirant développer son systeme de soins
pour le bien de ses citoyens doit impérativement veiller
a I’épanouissement de ses CHU, principale locomotive
du progres médical dans le pays.

Au Maroc, il existe actuellement cing groupes
d’hopitaux universitaires, appelés centres hospitaliers
(CH): (a) le Centre Hospitalier Ibn Sina a Rabat, (b) le
Centre Hospitalier Ibn Rochd a Casablanca, (c) le Centre
Hospitalier Mohammed VI a Marrakech, (d) le Centre
Hospitalier Hassan I a Fez, et (e) le Centre Hospitalier
Mohammed VI a Oujda. Il est & noter que les textes de
loi consacrés a ces centres hospitaliers n’utilisent pas le
terme «universitaire » dans leur dénomination (CH au lieu
de CHU). Pourtant, chacun de ces Centres Hospitaliers
est associé aux facultés de médecine, de pharmacie et de
médecine dentaire de la méme ville, pour constituer un
Centre Hospitalo-Universitaire (CHU). Un apergu his-
torique de ces différents centres hospitaliers sera présenté
ultérieurement.
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La mission de ces centres hospitaliers (CHU) consiste
a assurer les soins tertiaires, aussi bien au niveau régional
que national et a répondre, a travers leur mission de
formation, aux besoins du pays en médecins, pharmaciens
et médecins dentistes. Ils ont aussi en charge d’assurer
la recherche biomédicale pour faire face aux défis de
la médecine du XXI¢ Siecle. Or, lorsqu’on observe
aujourd’hui de pres les CHU au Maroc, (ou CH tels
qu’ils sont dénommés dans nos textes de loi), définis
plus haut comme lieux de référence en matiere de soins
et de secours, on se rend compte qu’ils souffrent de
plusieurs «symptomes » qui commencent a tendre vers
la chronicité. Nous verrons plus loin que le diagnostic
de cette souffrance est facile a établir quand on effectue
une visite des locaux hospitaliers composant ces CH,
quand on suit le parcours du combattant que vivent les
patients a 'intérieur de leurs hdpitaux, ou quand on voit
les conditions de travail dans lesquelles les différents
acteurs exercent leur métier, qu’il s’agisse des médecins,
du personnel paramédical et technique, ou du personnel
administratif et de soutien.

Face a cette facilité de diagnostic «de détresse de nos
CHU », les ministeres de tutelle et les décideurs politiques
peinent a prendre conscience des conséquences qu’une
telle détresse peut entrainer a long terme, aussi bien sur la
qualité des soins et de la formation, que sur ’avenir de la
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santé au Maroc. Cette situation contraste avec la volonté
affichée par notre pays d’accéder a un développement
durable, et ce a travers la mise en place de plusieurs plans
sectoriels d’envergure tels que le Plan Maroc Vert, le Plan
Azur, le Plan Halieutis, le Plan Energie Renouvelable, le
Plan Emergence ...etc.

Dans le secteur de la santé, levier essentiel de déve-
loppement socio-économique, il n’y a pas eu encore de
plan national visant a le moderniser, malgré, plusieurs
initiatives prometteuses : initiative 3300 médecins par an
a ’horizon 2020, 'assurance-maladie Ramed (Régime
d’Assistance Médicale) pour les personnes a faible revenu
etle projet du programme national des urgences médicales
avec I'introduction du transport médicalisé par «hélicop-
tere». Or, toutes ces initiatives ne pourront donner les
résultats escomptés que si elles sont accompagnées d’une
réforme structurelle profonde et d’une mise a niveau des
CHU, principal terrain d’application de ces initiatives et
lieu de formation de médecins compétents a méme de
disséminer les bienfaits de ces réformes a ’ensemble des

citoyens marocains.

I1 était donc de mon devoir, face a cette situation, de
rédiger cette monographie, dans Iespoir d’attirer I’attention
des pouvoirs publics et des décideurs politiques sur cette
dégradation alarmante de nos CHU, et sur les risques
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qu’elle peut entrainer, pour ’avenir de la formation
médicale dans notre pays. Le but de cet ouvrage est de
mettre entre les mains du lecteur et des pouvoirs publics,
une description objective de I’état de nos CHU, avec des
propositions de solutions; les deux étant nécessaires a une
réflexion globale sur une réforme en profondeur de nos
CHU et de notre systeme de santé dans son ensemble.

Je choisirai comme exemple d’illustration le CHU
(ou le CH) Ibn Sina de Rabat, et ce pour deux raisons:
d’abord, c’est celui que je connais le mieux, mais c’est
aussi le plus ancien, qui reste la référence des autres CHU
qui continuent, a ce jour, a 'y orienter un grand nombre
de patients qu’ils ne peuvent soigner pour diverses rai-
sons. A chacune des responsabilités que j’ai eu 2 assu-
mer tout au long de ma carriere au CHU de Rabat (44
ans en plus de mes années d’études de médecine), j’ai
eu 'occasion de bien connaitre les problemes vécus par
cette institution 2 ses différents niveaux, et de partager
les préoccupations des différents acteurs qui y travaillent
(médecins, administratifs, paramédicaux, techniciens et
auxiliaires). Il s’agit donc, dans ce livre, de présenter une
analyse objective de la situation du CHU Ibn Sina, en
proposant des solutions a la portée de notre CHU et de
nos ministeres de tutelle comme nous le verrons plus loin.

Pendant la préparation de cette monographie, j’ai
souhaité associer certains collegues chefs de services
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hospitaliers ou directeurs d’UPR (Unité de Pédagogie
et de Recherche) en leur demandant de décrire la situa-
tion dans leurs services et spécialités respectifs, et propo-
ser des solutions. La plupart d’entre eux, excédés par la
longue attente des améliorations qui ne viennent pas, me
répondaient que «la situation est connue de tous, et que
notre monographie n’y changera pas grand-chose! ». Ces
réponses, qui illustrent le degré de lassitude dans laquelle
se trouvent les principaux acteurs de notre CHU, m’ont
davantage incité a écrire ce livre, car pour ma part, je pense
que ce manuscrit est nécessaire pour informer et tirer la
sonnette d’alarme sur la situation réelle de nos CHU et
le risque encouru pour la prise en charge des patients et

la formation des médecins.

Mon espoir est que cet ouvrage serve de base de
réflexion, aux enseignants-chercheurs de nos CHU, aux
ministeres de tutelle, aux élus et 3 I'Etat Marocain pour
amorcer, ensemble, un travail en profondeur, qui doit
aboutir a un traitement «étiologique », c’est-a-dire, des
origines et causes de détresse de nos CHU. Ces derniers
seront ainsi en mesure d’assurer une formation médicale
de qualité pour faire face aux grands défis que notre pays
doit relever dans le domaine de la santé, sachant que
«la santé est a la fois le moteur et la finalité du dévelop-
pement humain», comme le souligne «le Rapport du
Cinquantenaire », rédigé a ’occasion des cinquante ans
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d’indépendance du Maroc (1). En outre, dans le cadre de
I’«Initiative Gouvernementale 3300 médecins par an a
’horizon 2020», un rapport a également été élaboré en
2007, 2 la demande du Ministeére de ’Education Nationale,
de’Enseignement Supérieur, de la Formation des Cadres,
et de la Recherche Scientifique. Celui-ci souligne que
«la qualité des médecins généralistes est décriée par les
enseignants, les étudiants et les consultants étrangers
ayant réalisé des expertises au cours de la derniere décen-
nie », et que «si des changements majeurs a la formation
médicale ne sont pas appliqués rapidement au cours des
prochaines années, il y a un réel risque que d’ici 2020, un
flux important de nouveaux médecins entre sur le marché
des soins de santé sans les compétences requises, pour
répondre adéquatement et de fagon efficiente aux besoins
de santé de la population marocaine » (2).






CHAPITRE I

LE CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE RABAT

Pionnier de la formation médicale au Maroc

e Centre Hospitalier Universitaire de Rabat

constitue la premiere Institution de Formation

Médicale du Maroc indépendant. Pendant toute
la période du protectorat, quelques rares étudiants
marocains ont réussi a poursuivre leurs études médicales
en France. Le nombre de médecins marocains, au moment
del'indépendance du Maroc (1956), ne dépassait guere les
doigts d’une main, alors que le nombre total des médecins
au Maroc en 1955, atteignait 1050 médecins (3) dont la
quasi-totalité étaient frangais.

I1 était donc urgent pour le Maroc, des ’aube de
son indépendance, et malgré les difficultés certaines de
’époque, de mettre en place une structure 3 méme de
relever le défi du démarrage et de I’épanouissement de
la Formation Médicale. Ce fut le CHU de Rabat.
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I. Création du CHU de Rabat

Si ’on consideére qu’un Centre Hospitalier
Universitaire nait de existence d’une faculté de méde-
cine qui assure la formation théorique des étudiants dans
le domaine médical et de I’existence d’un ou de plusieurs
hopitaux qui assurent la formation pratique de ces mémes
étudiants, on peut assumer que le CHU de Rabat, pre-
mier CHU au Maroc, est né en 1962.

En effet, méme si le texte de création de la Faculté
de Médecine date de 1959 (Dahir du 21/07/1959 créant
I’Université Mohamed V de Rabat, formée au début
par cinq facultés, dont la Faculté de Médecine et de
Pharmacie), il a fallu attendre plus de trois ans, pour
voir la naissance de la faculté de Médecine, inaugurée
par feu Sa Majesté le Roi Hassan 11, le 16 octobre 1962.
Le Roi a prononcé ce jour un discours qui exprimait
clairement les raisons de cette création:

«Le Maroc n’a pas créé une Faculté de Médecine,
par vanité, mais parce que son utilité est indéniable. Les
médecins qui seront formés a Rabat apprendront en plus
de ce métier qu’ils ont choisi d’exercer, le rdle social et
humanitaire que comporte leur vocation. Cette Faculté
doit étre donc aussi une école de civisme et de sacrifice.
Si les efforts des futurs médecins se conjuguent avec ceux

du gouvernement, si ces derniers savent poursuivre leurs
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études, entreprendre leurs recherches et diriger leurs
expériences, alors il nous sera possible de garantir a notre
pays, la reconversion d’une société saine, en un temps
record. Il nous sera, également, possible de transmettre
la vocation médicale du Maroc vers les pays voisins du
Continent africain» (4).

Le Dahir du 11 novembre 1962 va confirmer la créa-
tion effective de la Faculté de Médecine et de Pharmacie
a Rabat. Il stipulait que «les enseignements médical et
postuniversitaire et la recherche médicale sont organisés
dans des formations hospitalieres désignées par arrété
conjoint du Ministre de la Santé Publique et du Ministre
de’Education Nationale. Ces formations prennent, dans
ce cas, le nom de Centres Hospitaliers Universitaires »
(CHU). A remarquer que le législateur avait respecté,
des le départ, la dénomination universelle de ces hopi-
taux (Centre hospitalier universitaire ou CHU).

Cependant, le seul hopital dont les normes répon-
daient aux criteres du Dahir susmentionné, et qui existait
al’époque a Rabat (1962) était 'Hopital Avicenne (actuel-
lement, Hopital Ibn Sina). D’ailleurs, celui-ci fonction-
nait déja comme terrain de stage entre les années 1958
et 1962, pour les internes marocains en médecine ayant
fait leurs études a ’étranger. Il était donc le mieux indi-
qué pour accueillir les étudiants de la premiere Faculté
de Médecine nationale, pour leurs stages pratiques, aussi
bien en tant qu’étudiants qu’en tant que médecins internes
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du CHU. D’autres formations hospitaliéres existaient a
’époque a Rabat et allaient progressivement renforcer
’'Hépital Avicenne comme terrain de stage (’'Hopital
Arrazi, 'Hopital El Ayachi, 'Hopital Moulay Youssef,
le Centre Ophtalmologique de Salé, et ’'Hépital Militaire
d’Instruction Mohammed V). Ce sont ces hopitaux qui,
ensemble, vont constituer le premier Centre Hospitalier
Universitaire de Rabat.

La décision de Feu Sa Majesté Hassan II de créer une
faculté de médecine nationale était a la fois pertinente et
courageuse: pertinente compte tenu du nombre réduit
de médecins marocains a I’époque (quelques dizaines) et
courageuse en raison des difficultés humaines, scientifiques
et technologiques qu’il fallait affronter pour mettre en
place les conditions d’accueil des premieres promotions
d’étudiants, garants d’une formation médicale de qualité.

IL. Naissance et structuration du CHU de Rabat
(1962-1970)

La premiere décennie d’existence de la faculté de
médecine de Rabat, était décisive dans la naissance de la
formation médicale et la recherche en santé au Maroc.
Toutefois, les données écrites sur cette période, pourtant
proche, sont rares voire inexistantes. Or, il est trés impor-
tant de rappeler aux jeunes d’aujourd’hui, les conditions
difficiles dans lesquelles les pionniers ont travaillé pour



Le centre hospitalier universitaire de Rabat — 55

batir, en moins de dix ans, un CHU qui deviendra une
référence régionale, voire méme internationale, en matiere
de formation médicale et de recherche scientifique.

C’est pourquoi j’ai pensé profiter de ce manuscrit
pour essayer d’y transcrire le maximum d’informations
sur les débuts du premier CHU national. Pour compléter
mes souvenirs sur cette période, que j’ai vécue comme
étudiant, j’ai essayé de les actualiser en recueillant ora-
lement ou par écrit, un complément d’information sur
cette période, aupres des collegues et maitres, qui étaient
les acteurs et batisseurs de cette période, dont la majorité
sont encore, heureusement, en vie.

Je tiens aleur exprimer mes remerciements et ma pro-
fonde gratitude, de m’avoir permis d’apporter quelques
éclaircissements sur cette période cruciale de la naissance
du premier CHU marocain.

Les premiers artisans de la structuration du CHU de
Rabat et a qui il faut rendre un hommage particulier, étaient
certainement les premiers doyens de la faculté de médecine,
les premieres promotions d’enseignants et d’internes, les
directeurs de ’'Hopital Avicenne et ses chefs de services
qui ont constitué ’'embryon des premiers enseignants de
médecine a plein temps. Ils ont assuré les premiers cours a la
faculté et les premiers stages a I’hopital Avicenne, appuyés
par une équipe d’enseignants missionnaires frangais de
haut niveau, dont le role dans la naissance du CHU de
Rabat et dans la qualité de sa formation médicale restera
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gravé a jamais dans la mémoire des premiéres promotions
d’étudiants et d’internes qui les ont cotoyés.

C’est a feu Dr Abdelmalek Faraj, premier docteur
marocain en médecine et premier ministre de la santé au
lendemain de I'indépendance et doyen durant les sept
premieres années (1962-1969) d’existence de la faculté,
que revient le mérite d’avoir entrepris les premieres
démarches de la mise en place de la Faculté de Médecine
de Rabat. Il a assuré 'aménagement et I’équipement tech-
nique et pédagogique des locaux d’une école normale des
instituteurs située au quartier des orangers a Rabat, pour
en faire les premiers batiments de la faculté de médecine,
tout en construisant les premiers amphithéatres, qui
vont cdtoyer 'hopital Avicenne et constituer le premier
noyau du futur CHU de Rabat. Il va parcourir les facultés
francaises de renommée pour négocier, le détachement
des premiers professeurs francais chefs de services, des
professeurs vacataires pour assurer I’enseignement clinique
et fondamental ainsi que les conditions d’ouverture de
concours pour le recrutement des professeurs agrégés
frangais pour le Maroc. Compte tenu du nombre impor-
tant de professeurs vacataires missionnaires au début, il
était nécessaire de mettre en place une logistique rigou-
reuse pour la collecte des questions d’examens et leurs
regroupements dans les meilleures conditions de confi-
dentialité, et pour assurer ’envoi de milliers de copies
pour la correction; ce qui se faisait grace au secrétaire
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général de la faculté, qui effectuait un véritable tour de
France a chaque session d’examen.

C’est pourquoi la préoccupation majeure du
Doyen Faraj était le recrutement, le plus tot possible,
des premiers enseignants-chercheurs marocains, parmi
ceux qui avaient rejoint ’hopital Avicenne pour parfaire
leur formation pratique, aprés avoir terminé leurs études
en France ou ceux qui avaient accepté de quitter leurs
cabinets dans le privé pour rejoindre le CHU. Certains
de ces médecins participaient déja a 'encadrement des
premieres promotions d’étudiants au cours des stages ou
de travaux dirigés. Ainsi, quatre années apres 'ouverture
de la faculté (1967), trois concours furent organisés. Le
premier pour recruter les quatre premiers professeurs
agrégés: A. Berbich, (médecine interne), A. Laraki,
(pneumologie), H. Messouak, (oto-rhino-laryngologie)
et A. Tounsi, (chirurgie générale). Le deuxieme concours
a été organisé pour recruter les sept premiers maitres-
assistants: A. Belmahi, A.Benchakroun, B. Benyahya, A.
Maaouni et T. Alami, (chirurgie générale), M. A. Alaoui,
(microbiologie), et K. Ostowar, (gynéco-obstétrique). Le
dernier concours a été tenu pour sélectionner la premiere
promotion d’internes de CHU de Rabat: M. Hassar, A.
Tazi Mokha, R. Assouline, A. Chaouni Ben Abdellah, O.
Cherkaoui, A. El Malki, L. M. Tahar, E Sebti, M. Sami,
A. Tlemgani, A. Essaegh, Kh. Bourezgui, A. Barroudi,
X. Bassiers, H. Fdili Alaoui, A. El Ouarzazi (5).
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En instaurant le concours d’Internat de CHU,
reconnu a ’époque (particulierement en France) comme
la meilleure voie de sélection des enseignants des facultés
de médecine et appelé de ce fait «voie royale », le Doyen
Faraj, a garanti dés le départ le «Label Qualité » aux
promotions d’enseignants qui seront recrutés dans la
premiere faculté de médecine du Maroc. On disait de ce
premier doyen, integre, grand organisateur et idéaliste,
qu’il aurait fait le réve que «les premiers enseignants
de la faculté de Rabat seraient recrutés essentiellement
parmi ses anciens étudiants ». Je pense aujourd’hui, qu’il
peut reposer en paix, car son réve s’est réalisé. En effet,
le concours d’internat, organisé chaque année (depuis
1967), avec une sélection draconienne, ne laissant réussir
que les meilleurs, abstraction faite du nombre de postes,
allait donner des générations d’enseignants-chercheurs
d’une qualité exceptionnelle. Ces enseignants-chercheurs
étatent destinés, non seulement a la faculté de Rabat, mais
aussi aux autres facultés qui allaient étre créées a travers
le Maroc; 15-20 ans apres le premier concours d’internat,
plus de 80 % des enseignants-chercheurs de la faculté de
médecine de Rabat, étaient déja recrutés parmi les anciens
internes de CHU.

Ce premier doyen visionnaire avait également
introduit une autre mesure, devenue une tradition depuis,
car respectée par tous les doyens qui lui ont succédé,
a savoir 'autorisation des internes de CHU de Rabat
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a effectuer des stages de perfectionnement a I’étranger
de six mois a un, deux, voire trois ans dans certains cas
(quand I'interne se destine a une spécialité n’existant pas
au CHU de Rabat), a la fin de leur internat ou au cours
de leurs premiéres années comme maitres-assistants. Au
cours de ces stages, les internes ou maitres-assistants,
bénéficiaient d’une bourse, tout en gardant leurs salaires,
avec le droit de le transférer pendant toute la durée de
leurs stages. Ces séjours de perfectionnement dans les
universités européennes et nord-américaines, ont permis
aux promotions d’internes de combler tres vite le déficit
en spécialités ou sous-spécialités manquantes au CHU,
tout en s’initiant a la recherche au laboratoire.

Nous verrons plus loin qu’une des raisons du déclin
de Penseignement médical dans nos CHU au cours des
dix derniéres années est imputable au changement qui s’est
opéré dans le statut de I'Interne de CHU a partir de 1997.

Le recrutement par la voie de I'internat étant a ses
débuts, le Doyen Faraj avait maintenu I’ouverture des
concours pour les jeunes médecins marocains qui ren-
traient de ’étranger, mais en sélectionnant les meilleurs
et les plus motivés, avec des jurys composés en grande
partie de membres étrangers et en appliquant des criteres
de standard international.

Les deux types de concours permettront de doter la
jeune faculté d’enseignants d’une grande qualité scien-
tifique et éthique, et dont la motivation était telle qu’ils
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avaient choisi la carriere de ’enseignant-chercheur par
vocation, en dépit des avantages que leur offrait le secteur
privé, d’autant plus que la plupart étaient les premiers dans
leurs spécialités. Ces premicéres générations d’enseignants-
chercheurs qui méritent d’étre qualifiés de fantassins de
Ienseignement médical au Maroc, ont pu asseoir un début
de formation médicale de qualité, animer des générations
de jeunes pour les préparer et les motiver; mais aussi com-
mencer a développer les différentes disciplines médicales
et chirurgicales et promouvoir des travaux de recherche,
en dépit des moyens techniques limités et des difficultés
d’acces aux ressources bibliographiques.

Sur le plan hospitalier, ¢’est surtout ’hépital Avicenne
quijouera le role majeur dans cette période de démarrage de
la formation médicale au Maroc. Fleuron des hopitaux de
la période du protectorat, 'Hopital Avicenne avait ouvert
ses portes aux patients le 1 mai 1954. Il a été construit
dansle but de répondre, aussi bien aux besoins des patients
qualifiés a I’époque d’«indigenes », (marocains), qu’a ceux
de la diaspora coloniale. Les deux groupes de patients
étaient hospitalisés dans des pavillons différents (6). C’était
I’hépital le plus moderne a ’époque (au Maroc): bien
équipé, avec une capacité de plus de 700 lits, répartis sur
plusieurs services médico-chirurgicaux et d’explorations,
tous dirigés par des médecins étrangers, frangais en
particulier. La direction de I’hopital était également assurée
au début par des médecins frangais. Quatre directeurs
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francais, (Drs. Biechler, Mercier, Tonnelot et Joseph),
se sont succédé a la téte de cet hopital (7). Il faut rendre
hommage en particulier au Dr L. Tonnelot, qui s’est
distingué par son attitude anti coloniale et a qui revient
le mérite d’avoir mis en place les bases d’organisation et
de fonctionnement de ’hopital Avicenne. Pr A. Belmahi,
était le premier directeur marocain, nommé a la téte de
cet hopital en janvier 1968 (8). Il va en assurer la direction
pendant deux ans avant d’étre nommé ministre de la santé,
et sera remplacé par feu Dr Ramzi. Des lors, plusieurs
jeunes directeurs marocains vont se succéder a la téte de
ce prestigieux hopital. Ils vont conjuguer leurs efforts
avec ceux des doyens de la faculté et les pionniers parmi
les enseignants-chercheurs, avec ’'appui des ministeres
de tutelle, pour assurer un développement remarquable
du CHU de Rabat.

C’est a I’hopital Avicenne que vont étre affectés,
a partir de 1962-63, les premiers professeurs francais,
recrutés comme chefs de services, pour assurer aussi
bien les cours cliniques que ’encadrement des stages des
premiéres promotions d’étudiants. Parmi ces pionniers
qui ont établi les premieres bases de la formation
médicale pratique (stages aux étudiants et préparation
des jeunes assistants et internes marocains a prendre la
releve), les professeurs et docteurs, Haeffner, Aulong et
Robert (en chirurgie), Demange, Delons et Fulcrand (en
médecine), Guignard (en pédiatrie), Tourneau et Hermo
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(en neurochirurgie), Meunier et Galindo (en chirurgie
thoracique), Franquet (en urologie), Brun (en Gynéco-
obstétrique), G. Catanzano (en anatomie pathologique),
De Marchi (en microbiologie), Gillet (en radiologie) et bien
d’autres dont je n’ai malheureusement pas pu retrouver
les noms. Tous ces pionniers étrangers étaient entourés de
jeunes marocains, assidus, avides d’apprendre et animés
par un grand esprit de responsabilité, perfectionnant leurs
spécialités aupres de leurs maitres et toujours a Iécoute
de leur enseignement et de leurs conseils pour préparer et
passer brillamment les premiers concours de recrutement
d’enseignants marocains.

J’ai eule privilege de vivre une partie de cette premiere
décennie d’existence de CHU de Rabat en tant qu’étudiant,
puisque je suis arrivé sur les bancs de la faculté de médecine
en octobre 1966. J’ai bénéficié, au cours de mes cing
années d’études, de ’enseignement aussi bien théorique
que pratique de tous ces maitres pionniers avant de
passer le concours d’internat en octobre 1971. Fidele
a la valeur de sélection précoce des meilleurs, le Doyen
Faraj avait introduit «’externat sur titre », qui impliquait
des stages continus, a partir de la quatrieme année de
médecine pour les meilleurs étudiants. Etre Externe sur
titre, donnait droit a une affectation officielle, en nombre
limité, comme stagiaire dans les services hospitaliers de
maniére permanente (avec un mois de congé par année),

a assurer les gardes aux urgences (lieu d’apprentissage
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privilégié), encadrés par les internes et a aider au bloc
opératoire. Les étudiants Externes avaient aussi deux autres
avantages non moins négligeables: une rémunération
de 100 (cent) dirhams, payée par le ministere de la santé
et le droit de manger au réfectoire des infirmiers(eres),
mais pas au réfectoire des internes, sanctuaire et chasse
gardée, hautement surveillé par les internes et qui n’y
invitent de temps a autre, un externe que s’il fait preuve
de sérieux, d’assiduité et de responsabilité, en général
au décours d’une garde. J’ai eu la chance de bénéficier
de ces invitations pendant mes deux années d’Externat
sur titre, ce qui me permettait de doubler de courage et
de détermination pour préparer le concours d’Internat.

Tels sont les débuts du premier CHU et de la forma-
tion médicale au Maroc, grace a des pionniers détermi-
nés et visionnaires, qui, en ’espace de quelques années,
ont réussi 2 mettre en place les bases d’une formation
médicale de haut niveau, a créer un esprit d’émulation
sain et efficace chez les jeunes générations, en mesure de
perpétuer la qualité et maintenir le cap vers ’excellence.
Tout cela, s’est fait avec des moyens humains, logistiques
et pédagogiques tres limités.

ITI. Les 20 glorieuses du CHU de Rabat: 1970-1990

L’objectif de cette partie n’est pas de rappeler la
nostalgie du passé ou de glorifier particulierement les
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pionniers, mais plutot de rappeler aux jeunes générations,
qu’avec des moyens beaucoup plus limités qu’aujourd’hui,
les premieres générations d’enseignants-chercheurs de
notre CHU ont pu faire un travail remarquable. Ce travail
a permis de créer, organiser et structurer un CHU qui,
en ’espace de trois décennies, va devenir une référence
nationale et régionale aussi bien en matiére de soins, de
formation que de recherche scientifique et de publications,
malgré des conditions de travail précaires et des moyens
technologiques désuets.

Ainsi, vers la fin de 1970, le nombre d’enseignants-
chercheurs marocains, toutes catégories confondues,
était de 39. Ce nombre va vite augmenter grace 2 la
progression rapide du nombre de lauréats du concours
d’internat, en parallele avec I"accroissement du nombre
d’étudiants. En effet, si la premiére promotion en 1962-
63, ne dépassait pas 120 étudiants, le nombre total de
ces derniers va dépasser 1000 en 1970, pour atteindre
3000 vers 1980, nombre qui va se maintenir avec peu de
variation jusqu’aux années 2000, compte tenu d’un respect
strict de numerus clausus. Le nombre d’enseignants va
continuer a étre renforcé par le maintien du recrutement
en dehors de la voie de I'internat baptisée par les internes
de’époque «voie latérale » ; cette derniere permettait de
sélectionner les meilleurs parmi les jeunes spécialistes
marocains formés a I’étranger et désireux d’intégrer

la filiere universitaire. Ainsi, le nombre d’enseignants,
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sera vers les années 1980, d’environ 250 a 300, ce qui
permettra a la faculté de Rabat d’atteindre son meilleur
taux d’encadrement (10,8 étudiants/enseignant) entre
1983-84.

Pour répondre a cette poussée du nombre d’étudiants
et d’enseignants, le ministere de la santé va mettre en place
un programme ambitieux d’aménagement de plusieurs
services hospitaliers et surtout de création de plusieurs
hopitaux: ’hdpital d’Enfants et la maternité Souissi
(1977), ’hopital des Spécialités (1983) et 'Institut national
d’Oncologie Sidi Mohamed Ben Abdellah (1985). Ainsi,
le CHU de Rabat va tripler sa capacité, qui passera de
moins de 1000 lits entre 1962-70, a plus de 3000 lits,
entre 198§-90.

Ce développement remarquable du CHU de Rabat,
entre 1970 et 1990, aussi bien dans son secteur universi-
taire qu’hospitalier, s’est opéré grace a la volonté et a la
collaboration des ministeres de 'Education Nationale
et de la Santé de I’époque. Les différents ministres vont
soutenir et appuyer le travail des doyens qui ont succédé
au Dr Faraj (Pr A. Berbich de 1969 a 1974; Pr B. Lazrak
de 1974 a 1981, Pr T. Chkili de 1981 a 1989 et Pr MT.
Alaoui de 1989 2 1996) et celui des générations de jeunes
enseignants-chercheurs marocains, qui étaient motivés,
dynamiques, ambitieux, et animés d’un grand sens des
responsabilités et d’un engagement total pour le déve-
loppement de la formation médicale et de la recherche
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scientifique. Ensemble, ils vont contribuer a faire de
la deuxieme et de la troisieme décennie d’existence du
CHU de Rabat, une période qu’on peut qualifier «d’age
d’or». Nous allons voir les principales réalisations mises
en place au cours de cette période.

A. Création d’antres facultés et branches de forma-
tion en sciences de santé

La progression assez rapide du nombre d’enseignants
et l’afflux croissant de nombre de bacheliers scienti-
fiques, joints 2 une insuffisance évidente en démographie
médicale, poussera les enseignants-chercheurs du CHU
de Rabat, a solliciter, tres tot, la création d’autres facul-
tés de Médecine, en exprimant leur disposition a aider a
’encadrement dans ces nouvelles facultés, alors que leur
nombre commengait a peine a étre suffisant dans leur
propre faculté. C’est ainsi qu’une deuxieme faculté de
médecine fut créée a Casablanca en 1975, dont les pre-
miers professeurs et chefs de services hospitaliers vont
étre recrutés parmi les enseignants de la Faculté de Rabat
et d’autres vont assurer les cours comme vacataires dans
différentes disciplines pendant plusieurs années, tout en
encadrant a Rabat les jeunes internes et assistants, futurs
enseignants de Casablanca. Pour compléter les branches
de formation en sciences de santé, le CHU de Rabat va se
doter d’une faculté de Médecine dentaire en 1981 et d’une
branche de pharmacie a la faculté de Médecine en 1986.
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Pour Ihistoire, les enseignants-chercheurs des deux
premieres facultés de médecine, conscients du retard du
pays en matiere de démographie médicale, n’ont cessé
de réclamer, depuis 1980, la création d’autres facultés de
médecine, en particulier a Fes et Marrakech. Ces deux
facultés ne seront créées qu’en 1998. Le Maroc paye
aujourd’hui ce retard, par la crise qu’il vit dans sa démo-
graphie médicale, en particulier, dans les régions rurales.

B. Création et structuration des différentes disciplines
et spécialités

Si les premiers chefs de services étrangers, recrutés
dansle cadre de la coopération au démarrage de la faculté,
avalent commencé A structurer certains services-clefs,
a ’hopital Avicenne en particulier, ¢’est aux premieres
générations d’enseignants marocains que revient le mérite
d’avoir mis en place et développé, les différentes spécialités
médico-chirurgicales et d’explorations et d’avoir créé
des vocations pour ces différentes disciplines, parmi les
premiers internes ou jeunes spécialistes qui rentraient de
I’étranger. Cette structuration des spécialités, chacune
réunissant de plus en plus d’enseignants-chercheurs,
va entrainer une émulation et un développement en
profondeur du CHU, qui vont étre déterminants dans
la qualité de la formation et de la recherche en santé que
le CHU de Rabat va connaitre au cours de cette période
qualifiée de «glorieuse». Il est donc nécessaire, pour
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rendre hommage a ces pionniers, mais aussi pour I’histoire,
de donner un apercu sur la naissance des principales
disciplines et spécialités, dans le CHU de Rabat.

a- Les spécialités chirurgicales

Elles étaient dominantes a I’hdpital Avicenne au
moment de la création de la faculté. Comme nous I’avons
vu plus haut, la chirurgie va bénéficier, tres tot (des
1967), de P'arrivée des premiers enseignants marocains
en chirurgie. De ce fait, et compte tenu de Iattirance
particuliere des jeunes internes pour la chirurgie, ces
derniers vont vite se retrouver en assez grand nombre
dans cette spécialité, ce qui permettra une trés bonne
structuration des services des spécialités chirurgicales:

i. La chirurgie générale

Déja bien implantée par les pionniers frangais, celle-
ci va s’organiser et se développer dans quatre services
dirigés respectivement par les professeurs: A. Tounsi,
A. Maaouni, B. Benyahya et A. Belmahi, et ce dans le
respect total des régles inhérentes a cette spécialité, des
valeurs de I’éthique et du sens de responsabilité. Tres vite,
’émulation et le dynamisme des jeunes qui arrivaient dans
ces premiers services, aboutiront a la formation de géné-
rations de brillants chirurgiens, qui prendront la releve en
chirurgie générale ou dans d’autres spécialités chirurgi-
cales. Avec le développement des spécialités chirurgicales,



Le centre hospitalier universitaire de Rabat — 69

trois de ces services pionniers de chirurgie générale vont
s’orienter vers la chirurgie viscérale et le quatrieme, vers
la chirurgie vasculaire, grace a esprit d’ouverture et au
caractere visionnaire de Feu Pr B. Benyahya. Cependant,
la spécialisation de ces services, va vite priver le CHU
de Rabat, d’un vrai service de chirurgie générale, ce qui,
a long terme, ne restera pas sans conséquences sur la
formation des jeunes médecins en chirurgie générale.

u. La chirurgie urologique

Elle existait déja a ’hopital Avicenne au moment
de la création de la faculté, pratiquée par Dr. Franquet,
célebre par ses compétences chirurgicales et son dévoue-
ment au patient. Avec Iarrivée du Pr A. Benchakroun,
cette spécialité va se structurer, se développer et connaitre
une notoriété internationale, grace aux nouvelles
techniques introduites et a la littérature publiée, dans le
but de les vulgariser. Ces deux pionniers de la chirur-
gie urologique, ont tenté leur premiere greffe de rein en
1969 (6). Avec I'arrivée des Pr. Lakrissa, Mikou et bien
d’autres, tous issus des premieres promotions d’internat,
I’école de 'urologie marocaine va s’offrir une grande place
a ’échelle nationale, régionale et internationale.

i1. La Neurochirurgie
Celle-ci existait également comme spécialité a 'ho-
pital Avicenne au moment de la création du CHU de
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Rabat (1962). Trois pionniers étrangers exercaient dans ce
service au cours de sa premiere décennie: Pr Tournoux,
coopérant militaire francais qui était chef de service et
professeur d’anatomie, (trés célebre par ses schémas pro-
portionnels 2 la taille du tableau et a la durée du cours),
Dr ]J. Hermo, coopérant espagnol, formé a Geneve et
qui succedera au Pr Tournoux a la téte du service (1968),
et Dr Hameshak, coopérant roumain. Il faut rendre
hommage a ces trois pionniers, en particulier Dr Hermo,
trés ouvert au progres, qui a introduit la pratique des
examens neuroradiologiques par les neurochirurgiens.

Je voudrais rendre un hommage personnel a feu Dr
J. Hermo, car c’est lui qui m’a orienté vers la neurochi-
rurgie aprés mon stage d’interne dans son service en 1973,
en m’expliquant a I’époque, que la Neurochirurgie était
une spécialité d’avenir. Il ne s’est pas trompé, que Dieu
ait son ame en Sa Sainte Miséricorde

Dr A. El Ouarzazi, était le premier enseignant maro-
cain arrivé en Neurochirurgie, en 1972, en tant que maitre
assistant en chirurgie générale (1972), puis Pr Agrégé en
neurochirurgie (1975). Je I’ai rejoint en tant qu’interne, puis
maitre-assistant aux mémes dates, respectivement 1972
et 1975. Nommé chef de service, a la place du Dr Hermo
(1976), Pr El Ouarzazi, issu de la premiere promotion
d’internes du CHU de Rabat, était plein de dynamisme
et a ’écoute des jeunes autour de lui. La méme année,
1976, la neurochirurgie va passer d’une petite unité de
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moins de 30 lits, greffée sur la pédiatrie, 3 un service nou-
vellement créé aux urgences de I’hopital Avicenne, d’une
grande capacité (70 lits) et doté d’un équipement chirurgi-
cal moderne avec le premier microscope opératoire, dédié
a la neurochirurgie. Pr El Ouarzazi a su capitaliser sur
ces apports techniques et sur le groupe de collaborateurs
brillants qui ont rejoint (A. El Khamlichi, E Bellakhdar,
M. Boucetta, M. Bellaghmaidi, M. Elfaidouzi), tous issus
de promotions d’internes et qui vont tous brillamment
réussir leurs concours universitaires, devenir chefs de
services pour la plupart et assurer une reléeve et un déve-
loppement prodigieux a la neurochirurgie marocaine.

1. La chirurgie thoracique

Elle était également pratiquée a ’hdpital Avicenne
depuis son ouverture en 1954, par Dr Munier, et sur-
tout par Dr R. Galindo, chirurgien d’origine bolivienne,
qui, a partir de 1965, pratiquera la chirurgie thoracique
au service de pneumologie, dirigé par feu Pr A. Laraki;
celui-ci participait de tres pres aux indications chirurgi-
cales. Je me souviens, en tant qu’étudiant Externe sur titre
(1970-71), des discussions de certains cas que Pr Laraki
proposait a la chirurgie et pour lesquels Dr Galindo
était réticent; 1l fallait la sagesse du Dr M. Bartal, maitre-
assistant a ’époque dans le service, pour arriver (pas
toujours) au consensus. Le premier enseignant maro-

cain qui rejoignit Dr Galindo, fut Dr O. Cherkaoui,
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qui passa son agrégation de chirurgie générale en 1976,
et voulut se fixer en chirurgie thoracique. Lauréat de la
premiére promotion d’internes du CHU de Rabat, il
était un chirurgien appliqué et un excellent enseignant
dédié a la carriére universitaire. Néanmoins, la lenteur
accusée dans I’ouverture d’un service de chirurgie thora-
cique indépendant, favorisera son départ a Casablanca,
puis vers une carriere de gestion hospitaliere. Il faudra
attendre de nombreuses années (1998), pour voir naitre
un service de chirurgie thoracique indépendant, dirigé
par Pr A. Benosman.

v. La chirurgie pédiatrique

Elle a vule jour aI’hopital Avicenne avec Pr'T. Alami,
formé en France et qui a rejoint la faculté en tant que
lauréat de la premiere promotion de maitres-assistants
(1967). Doté d’une capacité de travail sans limites, Pr
Alami est a la fois un enseignant hors pair, un fin clini-
cien et un chirurgien innovant, mais cherchant toujours a
s’adapter aux conditions de son pays. Il enseignait ’ana-
tomie qu’il connaissait mieux que quiconque, avec des
schémas clairs aux moindres détails, dont je me souviens
encore et dont se souviennent des générations d’étu-
diants. Apres ’ouverture de I’hopital d’Enfants, (1977),
il va développer la chirurgie pédiatrique dans tous ses
aspects. Malheureusement, il a quitté le CHU prématu-

rément, mais en laissant une génération de chirurgiens
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pédiatres enseignants (M. Barahioui, feu M. Benhammou,
O. Outarahout, M. Ktiri, et bien d’autres), qui ont su
prendre la reléve et qui continuent, avec leurs éleves, a
développer cette spécialité.

vi. La chirurgie traumatologique

Elle continuera a étre pratiquée dans les services de
chirurgie générale, jusqu’a la construction du service de
traumato-orthopédie au pavillon des urgences de ’hopital
Avicenne en 1975. C’est le Pr Smail, formé en Espagne,
qui sera recruté comme enseignant-chercheur chef de
service pour assurer |’organisation et le développement
de cette spécialité primordiale. Il va lui aussi, avec I’aide
des Prs. Lamnouar, Derfoufi, Wahbi, Ouazzani, Harmas
et d’autres, accueillir plusieurs jeunes pour les former et
développer un programme de formation continue avec
’Espagne et la France, qui va apporter une mise & niveau
de la discipline et son épanouissement a I’échelle natio-
nale et internationale.

b- Les spécialités médicales

i. La médecine interne

La médecine interne disposait d’un service a ’hopital
Avicenne, lorsque la faculté a été créée. Dans ce service,
qui prenait en charge tous les malades non chirurgicaux
et la réanimation médicale, ont travaillé au début trois

coopérants frangais (Pr Demange, Dr Delons et Dr
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Fulkrand), tous célebres par leur enseignement et leur
dévouement aux malades. Feu Pr Berbich, sera le premier
chef de service et professeur marocain de médecine
interne. C’est lui qui va organiser le service, pour en faire
un véritable service de médecine interne en orientant les
premiers internes arrivés dans son service (H. Tazi, Z.
Assouline, M. Hassar, L. Balafrej-Faraj, ]. Bensouda, Y.
Alaoui, A. Maaouni, et bien d’autres), vers des spécialités
médicales clefs, qu’ils vont, a leur tour, développer et
structurer. Ainsi, Pr Hassar introduira 'enseignement
de la pharmacologie clinique, Feu Pr Bensouda crééra le
service d’endocrinologie et des maladies métaboliques
et organisera |’enseignement de cette discipline, Pr H.
Tazi le service de Rhumatologie et son programme
d’enseignement et Pr L. Balafrej-Faraj, le service de
néphrologie.

u. La Pédiatrie

Comme la médecine interne, la pédiatrie était bien
présente a ’hopital Avicenne au moment de la création
du CHU. Le service était dirigé par Pr Guignard, bien
connu pour son dévouement a cette discipline, qu’il
enseignait brillamment aussi bien a la faculté qu’au litdu
malade. Compte tenu de ses qualités humaines et pro-
fessionnelles, mais aussi de 'importance de cette spécia-
lité, il a vite été rejoint par quatre lauréats de la premiere

promotion d’internes, (A. Baroudi, M.T. Lahrech, O.R.
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Tahri, A. El Malki-Tazi), tous tres brillants et dédiés a la
carriere hospitalo-universitaire. Avec 'ouverture de ’hé-
pital d’Enfants en 1977, ces quatre premiers internes, tous
déja professeurs, seront rejoints par les Prs N. Lamdouar-
Bouazzaoui (qui développera la néonatologie) et M.D.
Alaoui qui assurera la responsabilité de I’anesthésie
réanimation pédiatrique, spécialité lourde et combien
demandeuse d’énergie. Tous ensemble, avec I’équipe
des chirurgiens pédiatres dont les pionniers ont déja
été mentionnés et les promotions successives de jeunes
professeurs, (tous anciens internes), et qui arrivent chaque
année, (F. Msaffer-Alaoui, A. Mouhid, E. Bouchetta,
A. Abdellaoui, et bien d’autres), donneront a la méde-
cine de I’enfant, toutes spécialités confondues, réunies
dans un hépital neuf, avec toutes les conditions de soins
dédiés a ’enfant, un essor et un épanouissement qui vont
vite dépasser le cadre national. Leur travail permettra
d’offrir une formation de qualité a des dizaines, voire des
centaines de pédiatres et chirurgiens pédiatres, qui vont
prendre la releve au CHU de Rabat ou de Casablanca
ou se répartir a travers le pays, dans les hopitaux publics
ou dans le secteur privé.

ut. La pneumologie

Cette spécialité sera structurée et organisée par Feu
Pr A. Laraki, lui méme lauréat de la premiere promotion
de maitres de conférences agrégés marocains de Médecine
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(1967). Secondé par Pr M. Bartal (rentré de France en
tant que spécialiste, nommé maitre-assistant, puis maitre
de conférence agrégé), ils vont s’entourer de leurs pre-
miers éleves, (A. Bennis, M. Abdellaoui, et bien d’autres)
et se consacrer au développement de la discipline, aussi
bien sur le plan de ’enseignement que de la recherche,
en introduisant I’endoscopie, Iallergologie et I'explora-
tion fonctionnelle respiratoire. Comme nous I’avons vu
plus haut, Feu Pr Laraki supervisait aussi la chirurgie
thoracique, (pratiquée par I’équipe de chirurgiens déja
mentionnée), qu’il a gardée attachée au service de pneu-
mologie pendant plus de trois décennies.

Pr M. Bouzekri, arrivé également de France comme
spécialiste de pneumologie, nommé maitre-assistant, puis
maitre de conférence agrégé, (1973), s’engagera dans la
modernisation de la lutte antituberculeuse, en la mettant
en phase avec les avancées diagnostiques et thérapeu-
tiques. Il va en particulier moderniser ’hopital Moulay
Youssef, congu au départ comme un sanatorium, pour
en faire un véritable centre de Pneumophtisiologie.

. La gastroentérologie

Elle va se développer et se structurer grace au recrute-
ment a la faculté, de quatre spécialistes marocains formés
en France, d’abord comme maitres-assistants en médecine
interne, puis comme professeurs agrégés (1973). Nommés
tous les quatre chefs de services, (Feu Pr A. Bennani et Pr E
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Sebtia Rabat, Prs A. Cherkaoui et M. Mourid 2 Casablanca,
a la création de la deuxieme faculté), ils orienteront
progressivement I’activité de leurs services, de médecine
interne, vers la gastroentérologie. Ils développeront ainsi
les explorations endoscopiques, 'hépatologie, la procto-
logie, les explorations fonctionnelles et I'imagerie, tout
en assurant les soins des patients et 'enseignement de la
discipline et en attirant de plus en plus de jeunes vers cette
spécialité. Ils seront vite rejoints par Pr N. Amrani, qui va
dédier une grande partie de sa carriére au développement
d’un laboratoire d’explorations fonctionnelles digestives
a’hopital Avicenne, et d’un programme d’enseignement
de gastroentérologie a la Faculté de Médecine, financé
par des institutions internationales, en faveur des gastro-
entérologues marocains et Africains.

v. La cardiologie

Le premier service de cardiologie a vu le jour a
’hopital Avicenne sous la direction du Dr A. Tazi, mais
cette spécialité se développera et s’épanouira sous la
direction du Pr M. Benomar, nommé maitre de conférences
agrégé et chef de service en 1973. Cet enseignant-chercheur
visionnaire, créatif et innovateur, a permis treés tot a la
cardiologie marocaine, d’atteindre un niveau de pointe,
avec un rayonnement national et international grice a
trois actions conjuguées. (1) Il a su s’entourer de jeunes
internes et spécialistes d’une qualité exceptionnelle,
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dont il a orienté les carrieres jusqu’a leurs nominations
comme professeurs (A. Berrada, M. Agharbi, J.E. Srairi,
A.Bouzoubaa, R. Mesbahi, G. Benmimoun, A. Chaara, et
bien d’autres) (2). Il a créé une Ligue contre les maladies
cardiovasculaires qui lui a permis de réunir des fonds pour
rénover le service, créer une unité de soins intensifs de
pointe et un laboratoire d’analyses multidisciplinaires et
surtout d’envoyer ses collaborateurs se former a Iétranger
dans les nouvelles techniques, comme le cathétérisme et
les explorations fonctionnelles (3). Il a également créé
un service de chirurgie cardiaque dont la responsabilité
sera assurée successivement par les Prs feu A. M hamdi
Alaoui, formé aux USA, W. Maazouzi et M. Benomar,
formés au Maroc et en France. Un nombre considérable de
cardiologues seront formés dans ce service, assureront, par
la suite, la releve aux CHU et essaimeront dans le privé ou
ils vont créer des cliniques de cardiologie souvent de tres
bon niveau. Le développement fulgurant de la cardiologie
pendant ces deux décennies, permettraau CHU de Rabat
de réaliser sa premiere greffe cardiaque en 1995 (par Pr
W. Maazouzi); malheureusement, celle-ci restera unique,

pour des raisons que nous verrons plus loin.

vi. La Neurologie et la Psychiatrie

Groupées auparavant (avant les années 1950) sous la
dénomination de Neuropsychiatrie, elles sont aujourd’hui
complétement indépendantes, tout en étant trés proches,
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car, faisant partie toutes les deux, des Neurosciences cli-
niques. Au moment de la création de la faculté de médecine
de Rabat, seule la psychiatrie existait a ’hopital Arrazia
Salé, dirigé par un psychiatre frangais, Dr Hayon. C’est
au Pr T. Chkili, neurologue formé en France, recruté a la
faculté de Rabat comme enseignant-chercheur en neuro-
psychiatrie en 1970, que revient le mérite d’avoir organisé
’hopital Arrazi et mis en place les bases de soins et de
formation en psychiatrie, en aménageant des chambres de
soins dignes d’un hopital, avec des espaces pédagogiques
pour y accueillir des étudiants et des médecins stagiaires.
Il créa une consultation pour les urgences, des consulta-
tions aux centres de santé de Rabat et Salé et introduisit
les méthodes thérapeutiques psychiatriques modernes,
fondées sur I’entretien, la psychothérapie et 'usage des
médicaments appropriés, bannissant en particulier les
contraintes et la contention, qui étaient quasi-systéma-
tiques auparavant. Si les ressources humaines étaient au
début réduites aux coopérants francais, la spécialité va
vite attirer les premiers internes et spécialistes marocains
qui arrivaient de 'étranger. Avec 'arrivée des Prs M. Paes,
M. Moussaoui, M. Thouhami, et un peu plus tard, des
Prs. Benchakroun, Ktiouet, Reddaoui et bien d’autres,
une nouvelle dynamique sera insufflée a la formation en
psychiatrie, avec une organisation rigoureuse des stages
aux étudiants et un programme d’enseignement aussi bien

pratique que théorique pour les médecins en spécialité
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de psychiatrie. Ainsi, la releve sera rapidement assurée
aussi bien a Rabat (Pr M. Paes qui succédera au Pr Chkili
comme médecin chef de ’hépital Arrazi), qu'a Casablanca
(Pr Moussaoui, chef de service de psychiatrie au CHU
Ibn Rochd). Ainsi, des dizaines de psychiatres, (formés
a ’hopital Arrazi), seront affectés dans différents hopi-
taux du Maroc pour assurer une prise en charge moderne
des maladies mentales.

Mais Pr Chkili était plus neurologue que psychiatre
de formation, et la Neurologie n’existait pas encore en
tant que spécialité au CHU de Rabat. C’est pourquoi,
tout en assurant [’organisation de la psychiatrie, il a
ouvert une consultation de neurologie et a fait aménager
une unité de neurologie a I’hopital Arrazi. Des qu’il a été
rejoint par Pr A. Medjel, neurologue formé en France et
recruté a la faculté, Pr Chkili a commencé i se focaliser
davantage sur le développement de la neurologie, non pas
comme spécialité isolée, mais plutdt intégrée a I’ensemble
des disciplines des neurosciences. Ainsi, il a commencé
a pratiquer (avec Pr Medjel), les explorations d’imagerie
(encéphalographie gazeuse, myélographie, artériographie,
électroencéphalographie), a 'instar des neurochirurgiens
de I’hopital Avicenne, qui, faute de spécialistes en neu-
roradiologie, pratiquaient eux-méme ces examens pour
leurs patients depuis plus de dix ans. En méme temps, il
a manifesté des le début, son attachement au développe-
ment d’une neurologie multidisciplinaire, en se déplagant



Le centre hospitalier universitaire de Rabat — 81

a ’hopital Avicenne avec Pr Medjel, pour retrouver les
neurochirurgiens, (Pr El Ouarzazi, Dr Hermo, et Dr A.
El Khamlichi) afin d’animer ensemble, le premier staff
multidisciplinaire de neurosciences cliniques. A ce staff
multidisciplinaire, se joignaient également, la premiere
interne marocaine qui s’intéressait a la neuroradiologie,
(Dr N. Boukhrissi), avec quelques collegues d’autres
disciplines qui venaient présenter des cas relevant de la
neurologie ou de la neurochirurgie.

Convaincu que I'unité géographique est essentielle
pour le rendement de ce groupe de pionniers en neuro
sciences cliniques, mais aussi et surtout pour attirer les
jeunes vers les autres disciplines des neurosciences, Pr
Chkili étudiera le projet, (original a I’époque), de création
d’un hépital réunissant toutes les spécialités de la téte:
’'Hopital des Spécialités. Déterminé, il insistera beaucoup
pour obtenir ’accord du ministre de la santé de ’époque,
feu Dr Tohami, puis suivra les travaux et I’équipement,
jusqu’a 'inauguration de I’hopital, en 1983, par Sa Majesté
Mohammed VI, a I’époque Prince Héritier. J’ai eu le
privilege d’étre nommé médecin directeur de cet hopital,
une année avant son ouverture. ] avais donc la charge de
participer au suivi de la phase finale des constructions et
de I’équipement avec Pr Chkili et d’assurer par la suite,
la direction de cet hopital-modele a ce moment-1a, pen-
dant plus de dix ans.
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C’était un hépital de 400 lits, tous dédiés aux
spécialités de la téte. La Neurologie dirigée par Pr T.
Chkili, la Neurochirurgie par Pr A. El Khamlichi,
I’otorhinolaryngologie par Prof. Pr S. Laalej,
I'ophtalmologie A et B, par Prs A. Sekkat et A. Chaouni-
Berbich, la Neuroradiologie, par Pr N. Boukhrissi, la
neurophysiologie clinique par Pr. A. Medjel, la neuro-
anesthésie et neuro-réanimation par Pr. W. Maazouzi, et
la neuropathologie par Pr. Saidi. Tres rapidement, tous ces
chefs de services se sont entourés de jeunes collaborateurs,
travailleurs, dynamiques et ambitieux, tous issus des
promotions d’internes et qui vont brillamment passer
leurs concours universitaires. Il s’agit, en particulier, des
Prs M. Alaoui, M. Yahyaoui, R. Ouazzani en neurologie;
des Prs F. Bellakhdar, M. El Azzouzi, F. E]l Amrani,
F. Chaoui, A. El Ouahabi, S. Derraz et N. Abbadi en
neurochirurgie; des Prs M. Jiddan, MR. Hassani et N.
Chakir, en neuroradiologie; des Prs M. Rafi, A. Berraho
et R. Daoudi en ophtalmologie; des Prs El Fassi Fihri,
Zemmama, Ayoubi, Lazrak, L. Benchakroun, L. Esskalli
en otorhinolaryngologie et bien d’autres qui vont tous
s’investir avec beaucoup de conviction et d’engagement
dans leurs missions hospitalo-universitaires pour
développer leurs spécialités et créer une collaboration
multidisciplinaire. Tres vite, la qualité des soins, de la
formation, le nombre et le niveau des publications, feront
de I'hopital des spécialités, une référence en matiere de
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neurosciences cliniques aussi bien a I’échelle nationale
qu’a Péchelle régionale et internationale.

Ce développement rapide des disciplines des neuro-
sciences entrainera une augmentation des besoins de
’hopital des spécialités en équipements techniques de
pointe et surtout en formation et perfectionnement
des promotions de jeunes enseignants-chercheurs, qui
souhaitent s’engager dans différentes sous spécialités des
neurosciences. Connaissant bien les limites du budget de
I’état en tant que médecin directeur de ’hépital depuis
son ouverture, je me devais de trouver un autre moyen de
financement pour acquérir les nouvelles technologies et
soutenir la formation continue. D’oti I'idée de création dela
«Fondation Hassan II pour la Prévention et la Lutte contre
les Maladies du Systeme Nerveux». Une fois le projet
avalisé par la plupart des collegues de ’hépital, Ia Fondation
a été créée en 1989. Depuis sa création a ce jour, (2014),
apport de cette fondation en nouvelles technologies et
formation continue a été décisif pour le développement des
neurosciences: acquisition d’équipements de pointe pour
le bloc opératoire de neurochirurgie en 1993 (microscope
opératoire, laser chirurgical, aspirateur a ultrasons,
équipement de stéréotaxie), avec un colt total de cinq
millions de dirhams. La Fondation a également permis,
en 1994, I'installation de la premieére unité d’Imagerie
par Résonnance Magnétique dans un hopital public au
Maroc, (1,5 Tesla), pour un cotit de trente millions de
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dirhams. Entre 2001 et 2008, la Fondation s’est engagée
dans la construction et I’équipement du Centre National
de Réhabilitation et des Neurosciences, pour un cottde
cent soixante-treize millions de dirhams. Parallelement
a ces acquisitions techniques, la Fondation a pu financer
des activités de formation continue par I’organisation de
trois  cinq séminaires par an, la participation aux congres,
avec en particulier 'organisation du premier Congres
Mondial de Neurochirurgie en Afrique (Marrakech,
2005). Cet apport technologique consolidé par la
formation des jeunes, permettra de mettre en place a
I’hopital des Spécialités, la plupart des sous-spécialités des
neurosciences cliniques (neurogénétique, épileptologie,
chirurgie vasculaire, chirurgie de la base du crane, chirurgie
de Iépilepsie, chirurgie du Parkinson et des mouvements
anormaux, radiologie interventionnelle, radiochirurgie
Gammakanife...). Cette évolution permettra a I’hopital
des Spécialités de maintenir une qualité de soins, de
formation et de recherche de standard international. Ceci
amenera certains de ses services (Neurochirurgie en 2002 et
Neurologie en 2013), a étre accrédités par des institutions
internationales (World Federation of Neurosurgical
Societies et World Federation of Neurology), comme
«Centres de Référence pour la formation de médecins
Africains en neurochirurgie et en neurologie », ce qui
place le Maroc a 'avant-garde de I’Afrique en matiere
de Neurosciences.
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c- Les spécialités médico-chirurgicales

L’ophtalmologie et 'oto-rhino-laryngologie

Ces deux spécialités existaient déja au moment de la
création de la faculté de médecine de Rabat, respectivement
au centre ophtalmologique de Salé, (sous la responsabilité
d’abord de coopérants frangais, puis du Dr Yaakoubi), et
a ’hopital Avicenne, (d’abord, sous la responsabilité de
coopérants frangais, puis de feu, Dr A. Mesouak, qui sera
un des premiers agrégés marocains en 1967). Le Professeur
Mesouak dirigera le service ’ORL a I’hopital Avicenne,
tout en ayant une activité dans son cabinet privé en ville,
et ce jusqu’a 1974. C’est grace au Professeur Hamza El
Ouazzani, qui lui a succédé, que cette spécialité commen-
cera sa structuration en tant que discipline universitaire,
avec I'introduction de son enseignement a la Faculté et
le recrutement des premiers internes du CHU.

Comme nous I’avons vu plus haut, ces deux spécialités
vont surtout se développer avec 'ouverture de 'hopital des
Spécialités sous la direction des Prs A. Sekkat, A. Berbich,
M. Raf, (en ophtalmologie), et S. Laalej, M. Ksadri, (en
oto-rhino-laryngologie), dont les éleves prendront la
releve et assureront a ces spécialités un développement
important aussi bien en nombre d’enseignants-chercheurs
que de praticiens dédiés a ces spécialités.

La gynécologie-obstétrique

Elle naitra assez tot apres 'ouverture de la faculté

de médecine, a la maternité des Orangers, (ancienne
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Maternité Lyautey), sous la direction d’un remar-
quable enseignant coopérant frangais, le Pr Brun. Mais
ce sont surtout les premiers agrégés marocains dans cette
spécialité, les Prs K. Ostowar, (1970), M. T. Alaoui et
A. Chaoui, (1973), qui donneront un véritable élan 2
cette spécialité, indispensable et si demandée, dans un
pays a forte natalité, ou presque toutes les grossesses, ne
connaissaient aucune surveillance médicale, et la quasi-
totalité des accouchements, se passaient 2 domicile. Avec
Pouverture de la grande maternité Souissi et de 'hopital
d’Enfants en 1977, ainsi que la création d’un Centre de
Fertilité et de Reproduction a la maternité des Orangers,
sous ladirection du Pr M. T. Alaoui, la gynéco-obstétrique
va connaitre un développement considérable dans son
programme d’enseignement et ’ouverture de la spécia-
lité pour les jeunes en formation, mais aussi dans la mise
en place de programmes essentiels pour la santé tels que
«planning familial » et «santé de la mere et de enfant ».

L'anesthésie-réanimation

Présente a I’hopital Avicenne depuis son ouver-
ture, elle était pratiquée a ses débuts par les chirurgiens
eux-mémes (6), aidés par les infirmiers anesthésistes.
Son enseignement a la faculté et au lit du malade a com-
mencé avec des coopérants francais, (dont Pr Neidart)
avant I’arrivée du premier agrégé marocain en anesthésie-
réanimation, le Pr A. Slaoui en 1978. Rejoint rapidement
par le Pr A. Sbihi, ils vont donner une indépendance
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totale 2 cette spécialité et organiser son programme de
formation aussi bien théorique que pratique.

d- Les spécialités fondamentales et d’exploration

Toutes ces disciplines et spécialités, qui étaient
enseignées et pratiquées dans les laboratoires par les
coopérants étrangers (francais en particulier), au moment
de 'ouverture de la faculté, seront prises en charge,
deés les années 1970, par des enseignants nationaux. Le
département d’Anatomie sera organisé d’abord par Pr
T. Alami et surtout par Pr A. Lahlaidi; la physiologie
par Pr M. Seqat; la biochimie par Pr C. Benabdeljalil;
la Microbiologie par Pr M.A. Alaoui; la parasitologie
par Pr M. Cadi Soussi et 'anatomie pathologique par
Pr T.D. Benyahya.

Quant a la Radiologie, elle était bien implantée
a I’hopital Avicenne lors de la premiére décennie de
I'ouverture de la faculté, grace au dévouement, au sens
des responsabilités et a une capacité de travail hors pair,
de feu Dr Gillet, dont le nom et la compétence resteront
gravés dans les mémoires de dizaines de générations
d’étudiants et d’internes. Les qualités humaines et
professionnelles de ce passionné de I'image, doublé d’un
flair diagnostic sans égal, lui ont permis de s’entourer
trés vite de remarquables internes, qui vont tous réussir
brillamment leurs concours d’agrégation: d’abord Pr F.
Labiad-Imani, premiere agrégée marocaine en radiologie
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(1976), suivie quelques années apres de Pr H. Sbihi. Les
deux assureront, respectivement, la responsabilité des
services de radiologie de I’hdpital Avicenne, et de I’hopital
d’Enfants; ils s’entoureront, a leur tour, de jeunes internes
passionnés de radiologie et permettront ensemble un
essor remarquable a leur discipline.

Pour conclure sur la mise en place des différentes
spécialités dans le CHU de Rabat, il faut noter que malgré
la volonté, ’enthousiasme et I’engagement de tous ces
plonniers, quiaabouti a la naissance et a I’épanouissement
de toutes les spécialités, certains parmi eux, les chefs des
services de chirurgie générale et de médecine interne,
en particulier, étaient parfois réticents a Iouverture des
concours universitaires ou des services hospitaliers dans
les spécialités de chirurgie ou de médecine. A ce propos, je
voudrais raconter ici, une anecdote assez significative qui
a précédé 'ouverture du premier concours universitaire
de maitrise d’assistanat en neurochirurgie, que j’ai passé
en 1976. Je me souviens qu’a la fin de mon internat,
quand j’ai postulé pour le concours de maitre-assistant en
neurochirurgie, tous les chefs des services de chirurgie de
’époque étaient contre et voulaient que je passe d’abord,
un concours de maitrise d’assistanat en chirurgie générale
et passer la neurochirurgie au concours d’agrégation.
Le Doyen B. Lazrek, embarrassé a I’époque par cette
opposition peu recevable des chirurgiens, avait saisi
’occasion de la visite 2 Rabat de feu Pr J. Lecuire, (chef
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de service de neurochirurgie a I’hopital Neurologique
de Lyon, France), pour lui poser la question: «dites-moi
Mr Lecuire, a votre avis, faut-il recruter un enseignant
de neurochirurgie au stade de maitre-assistant ou au
stade d’agrégation ? » Avec son sourire habituel, le Pr
Lecuire répondit «je pense Mr le Doyen, qu’il vaut mieux
recruter un neurochirurgien plutdt qu’un grand pere
neurochirurgien!» Cette hésitation de certains pionniers,
va retarder, voire priver le CHU de Rabat de certaines
spécialités, ce qui limitera plus tard ses performances en
matiére de soins et de formation, comme nous le verrons
plus loin.

C. Développement et structuration de la médecine
militaire universitaire

La médecine militaire a été intégrée trés tot a la Faculté
de Médecine de Rabat avec la création de I’Ecole Royale
du Service de Santé Militaire en 1966, puis I'ouverture du
concours d’agrégation aux lauréats marocains de "'Hopi-
tal Val de Grace de Paris, a partir de 1973. Tres vite, plu-
sieurs générations de médecins militaires, anciens internes
ou spécialistes de Val-de-Grace, vont brillamment réus-
sir les concours universitaires, ce qui permettra de doter
’Hépital d’Instruction Militaire Mohamed V de Rabat,
d’enseignants-chercheurs de haut niveau, qui créeront
et structureront les différentes spécialités a I'instar de
leurs collegues civils. Parmi les pionniers qui ont bati la
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médecine militaire universitaire, il faut mentionner les Prs
M.D. Archan (médecine interne), D. Moulay (traumato-
logie-orthopédie), A. Sekkat (dermatologie), S. Nejmi,
(médecine préventive), L. Bouamama (radiologie), D.
Draoui-Mharzi (urologie), M. Benboumahdi (ORL), S.
Benomar (anatomie pathologique), A. Hammani (cardio-
logie), A. Faraj et H. Taoubane (chirurgie générale), M.
Boucetta (neurochirurgie) et bien d’autres. Tous ensemble,
avec leurs éleves, développeront des soins performants,
assureront la formation de générations de spécialistes,
universitaires et non universitaires, tout en étant en per-
manence mobilisés pour les besoins d’urgence aussi bien
a I'intérieur qu’a I’extérieur du pays.

D. Développement de la recherche scientifique
Cette évolution fantastique qu’a connue le CHU de
Rabat au cours de ses trois premieres décennies d’exis-
tence, aussi bien sur le plan des structures hospitalieres,
du nombre d’enseignants-chercheurs et cadres techniques,
que du déroulement des programmes d’enseignement et
de la formation des spécialistes, va entrainer un épanouis-
sement des échanges et de la recherche scientifique. Ainsi:
— Plusieurs sociétés savantes seront créées. D’abord
la Société Marocaine des Sciences Médicales, qui va jouer
un rdle pionnier dans 'organisation des congres dont
le célebre Congres Maghrébin, véritable forum annuel
de compétition entre les sociétés médicales Marocaine,
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Algérienne et Tunisienne. D’autres sociétés seront rapi-
dement créées dans différentes spécialités et le nombre
de manifestations scientifiques se comptera par dizaines,
voire par centaines chaque année.

— Lasoutenance de centaines de theses de Doctorat
en médecine, qui abordent la description des différentes
pathologies et permettent ainsi de documenter les aspects
cliniques, épidémiologiques et préventifs des maladies les
plus fréquentes au Maroc.

— La publication de centaines d’articles dans des
journaux nationaux et internationaux, d’autant plus que
la production scientifique jouait un role essentiel dans le
succes aux concours universitaires et la progression dans
la carriere de enseignant-chercheur.

— Le lancement de nouvelles revues médicales et
surtout la préservation de « Maroc Médical », la plus
ancienne revue médicale marocaine, fondée en 1921 par
les médecins frangais du Protectorat et qui avaient décidé,
en 1975, d’arréter sa publication. Le sauvetage de cette
revue, s’est fait grace aux Prs Tounsi, Berbich, Maouni,
Chkili, Benchakroun, Sekkat, Bennis et El Khamlichi.
Cette revue constitue aujourd’hui un véritable trésor sur
I’histoire de la médecine au Maroc, grace au travail de ses
sauveurs et de Dr Chmaaou, secrétaire de rédaction actuel,
qui a réussi a réunir tous les numéros, depuis 1921 a ce
jour, et a les archiver au local de la revue, a ’hépital Ibn
Sina. Avec le début de sa mise sur support électronique
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depuis 2013, griace a I’aide de I’Institut Marocain de
I'information Scientifique et Technique, (IMIST) et
I’acceptation du doyen actuel de la faculté de médecine,
le Pr M. Adnaoui, de prendre la revue sous la protection
dela faculté, le comité directeur de Maroc Médical, espere
que cette revue, bientot centenaire, va pouvoir améliorer

son contenu et assurer sa pérennité.

E. Mise en place de deux grandes réformes

Pour permettre au CHU de Rabat de tirer profitde
toutes ces avancées, et de se mettre a niveau aussi bien
sur le plan des approches pédagogiques que de 'orga-
nisation hospitaliere, deux grandes réformes vont voir
le jour au début des années 1980: la réforme des études
médicales et la création du Centre Hospitalier Ibn Sina.

a- La réforme des études médicales

Sous 'impulsion du Doyen Chkili, les enseignants
de la faculté de médecine de Rabat, en concertation avec
ceux de la faculté de Casablanca, déja en place depuis §
ans, procederont d’abord a une évaluation du systeme
d’enseignement existant, trouver ses failles et chercher
a travers les systemes existants ailleurs, les adaptations
adéquates a apporter. Pour cela, plusieurs séminaires
et ateliers de pédagogie ont été organisés au profit des
enseignants de Rabat et Casablanca, animés par des
experts de ’'Organisation Mondiale de la Santé, (OMS),



Le centre hospitalier universitaire de Rabat — 93

ou d’universités étrangeres, (frangaises en particulier), en
parallele a des visites aux universités européennes dont
le modele d’enseignement médical semblait séduisant.

Par la suite, plusieurs réunions ont été organisées
a la faculté de médecine de Rabat, avec la participation
des enseignants de Casablanca, pour débattre des ajuste-
ments 2 apporter a 'enseignement médical, et 'adapter
aux aspirations des étudiants et aux besoins du pays. La
premiere réforme des études médicales au Maroc a ainsi
vu lejour. Elle a été axée sur les grandes lignes suivantes:

— La définition du profil du médecin marocain a
former;

— La refonte des programmes avec une réduction
importante de contenu, sur la base des besoins de I’étu-
diant a un niveau donné et ses besoins futurs comme
médecin généraliste;

— D’abandon de I’annualité et I'introduction des
modules avec la notion de capitalisation des acquis;

— L’organisation d’un enseignement intégré,
englobant, dans la mesure du possible, les sciences
fondamentales et cliniques, avec I'enseignement de la
sémiologie au lit du malade;

— La réorganisation des méthodes d’évaluation et
de validation des cliniques.

Le contenu de la réforme a été validé par les minis-
teres de tutelle, traduit sous forme de décrets et appliqué
a partir de 1983.
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b- La création du Centre Hospitalier Ibn Sina

Tous les hopitaux ci-dessus mentionnés fonctionnaient
comme des hdpitaux universitaires, sans qu’il y ait de texte
juridique les organisant comme tels ou définissant leurs
rapports avec la Faculté de Médecine et de Pharmacie, ou
avec 'Université. Il a fallu attendre le Dahir du 15/01/1983,
etlaloi 37/80, créant les centres hospitaliers de Rabat et de
Casablanca, dénommés respectivement Centre Hospitalier
Ibn Sina et Centre Hospitalier Ibn Rochd. Cette loi fixera
les missions de ces centres hospitaliers et mettra en place
leurs organes de gestion (Conseil d’Administration et
Conseil de Gestion) en tant qu’établissements publics
autonomes.

En tant qu’établissement public et autonome, le
Centre Hospitalier Ibn Sina inclut les formations hospi-
talieres suivantes: ’Hépital Ibn Sina, ’'Hépital d’Enfants,
la Maternité Souissi, 'Hépital des Spécialités, 'Hopital
Moulay Youssef, 'Hopital El Ayachi, ’'Hopital Arrazi,
le Centre de Santé Reproductrice, I'Institut National
d’Oncologie Sidi Mohammed Ben Abdellah, et le Centre
de Consultation et de Traitement Dentaires.

Ainsi, si la loi 37/80 a bien défini le cadre juridique
etle fonctionnement du Centre Hospitalier Ibn Sina avec
les différentes formations hospitalieres qui le composent,
cette loi le garde entierement sous la tutelle du Ministere
de la Santé, et aucune autre loi n’a été promulguée a ce
jour pour définir les relations du Centre Hospitalier
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Ibn Sina avec I’Université, et la Faculté de Médecine et
de Pharmacie en particulier. De plus, la suppression du
terme «universitaire» de la dénomination du Centre
Hospitalier Ibn Sina va consacrer, dans I’esprit du public,
une indépendance totale de ce centre de 'Université et de
la Faculté de Médecine. Cette situation a créé une dicho-
tomie entre les deux institutions (le Centre Hospitalier
Ibn Sina et la Faculté de Médecine et de Pharmacie de
Rabat), qui va étre préjudiciable a I'accomplissement des
missions communes aux deux institutions.

Il faudra attendre plus de vingt ans pour voir appa-
raitre 2 nouveau cette dénomination de Centre Hospitalier
Universitaire (CHU), et ce dans deux décrets: celui du 27
décembre 2004, et celui du o2 janvier 2006. Le premier
définitle CHU de Rabat comme un établissement grou-
pant la Faculté de Médecine et de Pharmacie, le Centre
Hospitalier Ibn Sina, les formations hospitalieres militaires,
et les établissements de soins créés par des organisations
a but non lucratif. Le deuxieme décret donne une défini-
tion plus précise du Centre Hospitalier et Universitaire
de Rabat, qui, comprend ainsi les établissements suivants:
le Centre Hospitalier Ibn Sina, la Faculté de Médecine et
de Pharmacie de Rabat, la Faculté de Médecine Dentaire
de Rabat, ’'Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V
et 'Hopital Cheikh Zeyd Ibn Soltane de Rabat. Hormis
la définition, rien n’est mentionné dans ces deux décrets

sur un quelconque lien juridique qui pourrait unir ces



96 — CHU en détresse

institutions sous cette dénomination, dont 'objectif reste
le méme, assurer ensemble les soins, la formation et la
recherche. Tout au plus, un de ces décrets stipule que des
conventions seront signées ultérieurement entre I'Uni-
versité et ces formations hospitalieres pour définir les
modalités de fonctionnement de cet ensemble hospita-
lier et universitaire. Certaines de ces conventions ont été
signées, mais elles ont porté sur des généralités, et aucune
application n’en a découlé a ce jour.

Les autres CHU, en dehors de celui de Rabat,
connaissent le méme vide juridique dans leurs lois
organiques. Ains, et selon le méme décret du 02/01/2006,
le CHU de Casablanca est composé du Centre Hospitalier
Ibn Rochd de Casablanca, de la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de Casablanca, et de la Faculté de
Médecine Dentaire de Casablanca. Le Centre Hospitalier
Universitaire de Marrakech est composé du Centre
Hospitalier Mohammed VI de Marrakech, de 'Hopital
Militaire Avicenne de Marrakech, et de la Faculté de
Médecine et de Pharmacie de Marrakech. Concernant le
Centre Hospitalier Universitaire de Fes, il est composé
du Centre Hospitalier Hassan II de Fes, de ’'Hépital
Militaire Moulay Ismail de Meknes, et de la Faculté
de Médecine et de Pharmacie de Fes. Quant au Centre
Hospitalier d’Oujda, il vient d’étre créé, et est composé
du Centre Hospitalier Mohammed VI et de la Faculté
de Médecine d’Oujda.
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Ainsi, si la création du CH Ibn Sina de Rabat en 1983
était une grande avancée et une nécessité pour la mise a
niveau de la Formation Médicale au Maroc, la suppres-
sion du terme universitaire de sa dénomination et sa mise
sous la tutelle exclusive du ministere de la santé auront
des conséquences négatives sur la formation médicale et
représentent actuellement, plus de 30 ans plus tard, une
des causes du déclin de nos CHU. Nous verrons cela en
détail plus loin.

E Contribution des enseignants-chercheurs du CHU
de Rabat a lorganisation de la santé a ’échelle
nationale

Durant ses décennies d’épanouissement, le CHU
de Rabat a connu une phase de collaboration fructueuse
entre les enseignants-chercheurs et le ministere de la santé,
et ce grace a la conjugaison de la volonté des ministres
de la santé de I’époque, d’impliquer les enseignants-
chercheurs dans les efforts de rationalisation des poli-
tiques publiques de la santé et de I’esprit de responsabilité
des enseignants, qui ont accepté d’assurer bénévolement
des missions dans plusieurs secteurs de la santé a I’échelle
nationale. Ainsi:

— Plusieurs enseignants présidaient des commissions
nationales chargées du suivi des pathologies relevant
de leurs spécialités: commission nationale des maladies

pulmonaires et de la tuberculose, (présidée par Pr
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Bouzakri), commission nationale des maladies mentales,
(présidée par le Pr T. Chkili), commission des maladies
cardio-vasculaires, (présidée par le Pr M. Benomar),
commission des maladies transmissibles, (présidée par le
Pr A. Alaoui), commission de Neurochirurgie (présidée
par le Pr A. El Khamlichi). Ces commissions étaient
chargées de proposer des protocoles de dépistage, de
prévention, de diagnostic et de traitement de ces différentes
pathologies, de participer a la planification de la création
et de ’équipement des services régionaux dont relevent ces
pathologies, d’établir les criteres de transfert des patients
vers le CHU et de participer a I’étude des demandes
d’admission de nouveaux médicaments.

— Plusieurs missions et cycles de formation continue
étaient assurés par les enseignants-chercheurs du CHU de
Rabat, sous ’égide de la Société Marocaine des Sciences
Meédicales, dans différents hopitaux provinciaux, auxquels
assistaient aussi bien les médecins de santé publique, que
ceux du secteur privé installés dans la région.

— Certains enseignants ont pu assurer, en parallele
a leurs fonctions a la faculté et a I’hdpital, des fonctions
de conseillers ou directeurs techniques au ministere de
la santé. Lexemple des Prs M.T. Alaoui et B. B. Fikri,
respectivement directeur technique et chef de division
de I’épidémiologie, sont restés célebres par les actions
accomplies dans I"organisation de la carte sanitaire, dans
la définition de la prise en charge d’éventuelles épidémies,
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dans ’organisation des soins préventifs, dans le suivi, le
stockage et la distribution des médicaments. . .etc.

Telles sont les différentes avancées que le CHU de
Rabat a pu achever au cours de ses trois premieres décen-
nies pour atteindre sa vitesse de croisiére, au cours des
années 1980-1990.

Cependant, ce développement commencera a
s’essouffler, pour stagner vers la fin des années 1990 et
amorcer une régression vers le début des années 2000.
Ainsi, au cours des dix derniéres années, le CHU de
Rabat va connaitre un grand ralentissement dans son
activité, avec des anomalies a tous les niveaux qui sont a
Porigine de divers signes de souffrance de ses différentes
composantes que nous avons qualifiée de «détresse » et
que nous détaillerons dans le chapitre suivant.

IV. Période des difficultés du CHU de Rabat
(2 partir de 1990)

A Porigine des difficultés qu’a connues le CHU,
deux groupes de causes se distinguent: d’un coté, celles
inhérentes a certaines réformes qui étaient indispensables,
mais entreprises sans mesures d’accompagnement et dont
on n’a probablement pas bien mesuré les conséquences.
D’un autre cdté, celles résultant d’une inadéquation totale
entre les moyens budgétaires et le mode de gouvernance,
par rapport aux évolutions fulgurantes qui s’opérent
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d’année en année, aussi bien dans les soins que dans la
formation médicale.

Les réformes adoptées sans mesures d’accompagne-
ment nécessaires sont au nombre de quatre:

a.La premiere réforme signalée plus haut, relative a
la création du Centre Hospitalier Ibn Sina, CHIS dont la
dénomination, a supprimé I’adjectif « Universitaire ». La
seule mesure d’accompagnement, a savoir la consolida-
tion des liens avec I'université par la signature de conven-
tions, n’a jamais été suivie d’effet. Les décrets de 2004 et
2006, mentionnés plus haut, n’ont jamais été appliqués,
d’ou la consécration de la dichotomie Faculté-Centre
hospitalier. Uunique lien administratif entre les deux est
la présence du doyen dans le conseil d’administration du
CHIS et celle du directeur du CHIS au conseil de faculté.
Nous verrons plus loin les conséquences pratiques de
cette situation, sur I’activité des médecins-enseignants-
chercheurs qui, statutairement, dépendent de 'université
et de I’enseignement supérieur, alors qu’en pratique, la
quasi-totalité de leur activité se déroule dans les hopitaux
dépendant du CHIS et du ministere de la santé.

b. La deuxieme réforme est représentée par 'applica-
tion de la loi sur ’exercice de la médecine, qui a introduit
’autorisation de la pratique de la médecine libérale par
les professeurs de médecine, pratique plus connue sous
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la dénomination de «temps plein aménagé» ou (TPA),
et ce, a partir de 1993-94. La aussi, la principale mesure
d’accompagnement, qui conditionnait I’exercice de ce
TPA, a savoir son exercice a I'intérieur des «cliniques
universitaires », autrement dit, a I'intérieur des hopitaux,
n’a pas été respectée, livrant ainsi depuis plus de 20 ans
des centaines d’enseignants, a la pratique de ce TPA,
dans les cliniques et cabinets de ville. Les conséquences
de cette pratique non controlée et incontrolable, sont
aujourd’hui nuisibles pour la formation médicale. Un
chapitre sera consacré au TPA, dans cette monographie.

c. La troisieme réforme est relative a I’application du
texte sur le résidanat et la suppression implicite de I'inter-
nat (1997). L'introduction du résidanat était nécessaire,
pour consolider la structuration des spécialités médicales
et doter le pays en spécialistes indispensables, aussi bien
au secteur public que privé. Mais la généralisation de
la possibilité d’acces de tous les résidents aux concours
universitaires a privé la faculté de la possibilité de choix
de ses enseignants parmi I’élite de ses étudiants, et que
Iinternat, lui, garantissait. De plus, en multipliant pra-
tiquement par § a 10 voire 15 a 20 (selon les spécialités),
le nombre de stagiaires (résidents), alors que la capacité
d’accueil (nombre de lits) des hépitaux universitaires
n’a pas changé, (nous verrons qu’elle a diminué de plus
de 25 % entre 2000 et 2012), le résultat logique se fera
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sentir sur la formation de ces résidents, surtout dans les
spécialités dont la maitrise nécessite la pratique manuelle
individuelle (chirurgie en particulier). De plus, la réussite
du résident aux tests de sélection, lui permet, en méme
temps, d’étre nommé résident et lui assure immédiate-
ment le recrutement par le ministere de la santé, comme
médecin fonctionnaire de ’Etat, abstraction faite de ce
que seront ses performances et les résultats de ses stages

et examens au cours du résidanat.

d. La quatrieme réforme est relative a 'adoption, dans
le cadre dela réforme de 'université, (1997), d'un décret sur
le statut des enseignants-chercheurs, y compris ceux des
facultés de médecine. Ce décret instaure les modalités de
leurs recrutement, titularisation et avancement. Ce décret
limite le nombre de publications 2 un minimum de deux
pour pouvoir passer le concours d’agrégation et établit la
titularisation et ’avancement sur la base de ’ancienneté
et les travaux dits d’ouverture, négligeant les activités de
recherche. Ce décret a donné un véritable coup de frein aux
publications scientifiques dans I’ensemble des universités,
y compris les facultés de médecine. Nous verrons plus
loin que les épreuves des titres et travaux des candidats au
concours d’agrégation a la faculté de médecine a régressé
de maniere vertigineuse au cours des 15 derniéres années,
avec tout ce que cela entraine comme conséquences sur

la formation et la recherche.
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Deux autres causes vont aggraver et amplifier les
conséquences de ces réformes pendant deux décennies,
il s’agit:

— De l'insuffisance des moyens budgétaires, due
a ’essoufflement des moyens de I’Etat et a la stagnation
des recettes propres des hopitaux.

— D’une incohérence totale dans la gouvernance
de CHU, résultant de I’absence d’une instance de
coordination entre les institutions qui le composent,
aggravée par la dichotomie créée par la suppression de la
dimension universitaire a travers la dénomination des CH.

Les doyens qui se sont succédé a la faculté de méde-
cine, durant cette période, (Prs A. Belmahi; N. Hajjaj;
M. Adnaoui, doyen actuel) et certains directeurs de
CHIS (Prs O. Cherkaoui, W. Maazouzi, A. Hassani, M.
Chefchaouni et Rougani, directeur actuel), ont essayé
de faire de leur mieux pour apporter des améliorations
ponctuelles et passageres. Mais I’absence d’une réaction
dynamique des décideurs politiques pour entreprendre
une réforme en profondeur, va aggraver la crise du CHU
de Rabat au point que cette crise pose aujourd’hui, un réel
probleme pour la qualité des soins et de la formation médi-
cale, comme nous allons le voir dans le chapitre suivant.






CHAPITRE II

POURQUOI LE CENTRE
HOSPITALIER IBN SINA EST
ACTUELLEMENT EN DETRESSE ?

I. Etat actuel du CHU Ibn Sina de Rabat

Comme nous ’avons dit plus haut, le Centre
Hospitalier Ibn Sina de Rabat est constitué de dix
hopitaux. Sa capacité globale équivaut a 40-50% de la
totalité des lits hospitaliers des CH du Maroc (47 % selon
le bilan de 2006). Etant le plus ancien et le plus grand
CHU, et disposant d’un grand nombre d’enseignants-
chercheurs et d’un plateau technique supposé étre de
«haut niveau », le CH Ibn Sina de Rabat est censé étre
le plus performant des CHU du pays. L'analyse de I’état
actuel de ce CHU reflétera donc largement I’état des
autres CHU du Royaume.

Pour avoir une description fidele du CH Ibn Sina
de Rabat, nous nous sommes fondés sur I’analyse de
ses bilans d’activités des dix dernieres années, de 2001
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a 2010 (9), actuellement disponibles. Sur chacun de ces
bilans, on trouve tout au début, un tableau intitulé « CH
Ibn Sina en chiffres» ou «Les chiffres-clés du CH Ibn

Sina» (Tableaux 1, 2 et 3).

Ces tableaux permettent effectivement de se
rendre compte assez rapidement de I'importance de
cette institution, formée de dix hopitaux, totalisant
une capacité de plus de 3 250 lits, o travaillent plus de
6 0oo employés, dont environ 2 ooo infirmiers, 1984
médecins, pharmaciens et chirurgiens-dentistes, et plus
de 800 employés administratifs et techniques. D’autres
chiffres frappent tres rapidement le lecteur, plus de
400000 consultations par année, environ 8o coo patients
hospitalisés par an, et 30477 interventions chirurgicales.
Le budget global mentionné sur les bilans est passé de
430 millions de dirhams en 2001 2 630 millions en 2007,
avec une augmentation d’environ 46,5 %.

Pres de 80 % de ce budget est représenté par la
subvention de I’Etat. Les recettes propres des dix hopitaux
du CH Ibn Sina n’ont représenté que 23,6 % du budget
pour 'année 2007. En 2008, le budget du CH va connaitre
une augmentation d’environ 30 % par rapport a 2007
(environ 880 millions de dirhams). Les bilans 2009 et
2010 ne mentionnent pas les chiffres du budget global
du Centre.
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Tablean 1: Quelgues chiffres en bref, année 2001,
p.7 (Bilan 2001)

1- Etablissements hospitaliers (E.H.) ............ 10
2- Age moyendes EH. (ans)................... 35
3- Capacité litiere (") ..o 3250 lits

- Capacité litiere fonctionnelle . ......... 2672 lits
4- Effectif global ......... ... ... ... ... 6239

g.1-Infirmiers..........o i 2299

4.2- Personnel de soutien.................. 1763

4.3- Médecins, pharmaciens, dentistes (*) ....1469

4.4- Cadres administratifs et techniques ... ... 708
5- Consultations (3) ..o vvvvvv .. 396000
6- AdmISSIONS .« . .vvvve i 74000
7- Journées d’hospitalisation ............... 788250
8- TOM (Taux d'occupation moyenne). . . .. 76,68 %
9- DMS (Durée moyenne de séjour)............ 11 ]
1o- LROT (Indices de rotation) ................ 3]
11- TROT (Taux de rotation) . ....... 26 malades/lit
12- Interventions chirurgicales .............. 41300
13- Accouchements........................ 17640

1. Y compris les lits d’expectantes et les lits d’observation des services
des urgences.

2.Y compris les DNS et les résidents en formation.

3. Non comprises les consultations du Centre de Diagnostic de Bab
El Bouiba.
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14- Imagerie médicale:

Nombre d’examens .................... 32§ 000

Nombrede Z(*).....ovvvviiii... 10451000
15- Laboratoire

Nombre d’examens .................... 800000

Nombrede B()...coovvvvvi it §0 000000
16- Mortalité hospitaliere............. 22,57 p/1000
17- Budget de fonctionnement en Dhs. .. 322758511
18- Budget d’investissement en Dhs. . .. .. 35570341
19- Prestations facturées en Dhs ........ 271319946

20- Recettes propres encaissées en Dhs ... 71726809

Source: Bilan d'activités - CH Ibn Sina - 2001 - p.7

4. Z. Lettre clef pour la facturation des examens radiologiques.
5. B. Lettre clé pour la facturation des examens de laboratoire.
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Tablean 2 : Les chiffres clés— 2007 (Bilan 2007, p.18)

1- Etablissements hospitaliers (E.H.) ............ 10
2- Agemoyendes EH. (ans)................... 42
3- Capacité d’accueil (°). . ...ttt 3250 lits
- Capacité d’accueil fonctionnelle. . . . . . .. 2672 lits
4- Effecufglobal ......... ... ... ... 6251
g.1-Infirmiers..........o i 2170
4.2- Médecins, pharmaciens, dentistes (7) . ...1840
4.3- Personnel de soutien.................. 1391
4.4- Cadres administratifs et techniques . ... .. 750
s- Consultations (%) .....covviiin... 372685
6- Admissions ..........c.oiiiiiiiiiiea.... 77 443
7- Journées d’hospitalisation ............... 726472
8-TOM. ..ot 74549 %o
9-DMS .. 9,38
10-LROT. ... 3]
1i-TROT ... 29 malades/lit
12- Interventions chirurgicales .............. 35686
13- Accouchements........................ 19 505
14- Imagerie médicale:
Nombre d’examens .................... 302965
NombredeZ................ooo.t. 13411595

6. Y compris les lits d’expectantes et les lits d’observation des services
des urgences.

7.Y compris les DNS et les résidents en formation et les enseignants.
8. Non comprises les consultations du Centre de Diagnostic de Bab
El Bouiba.
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15- Radiothérapie

Malades .....ccovviiii 3278

NombredeZ...........coviiii.. 2584464
16- Laboratoire

Nombre d’examens .................... 861195

NombredeB....................... $3982679
17- Dentaire

Nombredesactes .................oo.... 10877

NombredeD ...t 228697
18- Mortalité hospitaliere............. 21,00 p/ 1000
19- Budget de fonctionnement engagé (). ..........

462979611,91 DH, soit 93 % des C. ouverts

20- Budget d’investissement engagé (4) ............
45225 374,40 DH, soit 85 % des C. ouverts

21- Recettes propres encaissées () .....coovvnnnn.
120988 129,03 DH, soit 798 % des prévisions

Source: Bilan d'activités - CH Ibn Sina - 2007 - p.18

9. Crédits de I’exercice 2007.
10. Recettes de exercice 2007 et exercices antérieurs.
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Tablean 3 : Les chiffres clés — 2010 (Bilan 2010, P9)

1- Etablissements hospitaliers (E.H.) ............ 10
2- Agemoyendes EH. (ans)................... 45
3- Capacité d’accueil fonctionnelle . . ... .. .. 2458 lits
4- Effectif global ............ ... ... ... 6355
g.1-Infirmiers..........o o i 2173
4.2- Médecins, pharmaciens, dentistes.. . . . . .. 1984
4.3- Personnel de soutien.................. 1328
4.4- Cadres administratifs et techniques ... ... 870
5- Consultations externes. ................. 248186
6- Passages aux urgences. . ................. 169 499
7- Hospitalisations completes ............... 79205
8- Journées d’hospitalisation . .............. 649 546
9-TOM. ..o 72,39 %
1o-DMS ... 8,2
1i-LROT. ... 3,13 ]
12-TROT ... 32 malades/lit
13- Interventions chirurgicales .............. 30477
14- Hopitaldejour ...l 87272
15- Explorations ............... ... .. ... 30769
16- Accouchements........................ 22320
17- Imagerie médicale:
Nombre d’examens .................... 308949
NombredeZ...............ooiiit. 16453794

18- Radiothérapie
Malades ....ccvviiini 1549
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NombredeZ............ooiiiiiiL, 2056175
19- Laboratoire

Nombre d’examens .................. 1539001

NombredeB....................... 87590095
20- Dentaire

Nombredesactes ........coovviviinn... 7606

NombredeD ...t 208 508
21- Mortalité hospitaliere............. 19,22 p/1000

Source: Bilan d'activités - CH Ibn Sina - 2010 - p.9

Si ces tableaux confirment 'importance du CH Ibn
Sina en tant que piece centrale du systeme de santé maro-
cain, une lecture approfondie de ses bilans successifs sur
10 ans permet de comprendre assez facilement les limites
des performances actuelles de ce Centre Hospitalier:

1- La quasi-totalité de ces bilans est limitée a des don-
nées chiffrées avec peu de commentaires. Chaque bilan
se réfere a ’année précédente, en montrant que tel acte
ou telle prestation a augmenté ou diminué de tant pour
cent par rapport a ’année antérieure, sans commentaire
ou évaluation ajoutés expliquant les variations ou I’évo-
lution a long terme de l’activité considérée. Ainsi, si nous
observons I’ensemble des indicateurs, nous constatons
que lactivité du Centre Hospitalier Ibn Sina a connu
peu de variations (sinon souvent 2 la baisse) au cours
des dix dernieres années (2001-2010). A titre d’exemple,

le nombre d’interventions chirurgicales pratiquées dans



Pourguoi le centre hospitalier Ibn Sina est actuellement en détresse? — 113

tous les hopitaux du CH a diminué, passant de 41 300
en 2001, a 35686 en 2007, et 2 30477 en 2010, SOIt une
baisse de 26 %. Le nombre de consultations médicales
effectuées dans les différentes formations hospitalieres
du Centre Hospitalier Ibn Sina, est passé de 396 ooo en
2001, 3 417635 en 2010, enregistrant une augmentation
de 5 % en dix ans. Le nombre de patients hospitalisés au
niveau de ’ensemble du CH Ibn Sina a augmenté entre
2001 et 2010 de 6 % (74000 admissions en 2001 et 79 499
en 2010); le taux d’occupation moyenne (TOM), est
passé de 76,69 % en 2001 4 74,49 % en 2007, et A 72,4 %
en 2010, montrant qu’en moyenne, 2§ % des lits du CH
Ibn Sina sont vides en permanence, soit 1 lit sur 4.

2- La quasi-totalité des bilans de ces dix années a été
établie de maniere globale, associant I’ensemble des for-
mations hospitalieres qui composent le CH Ibn Sina, et
I’ensemble des services cliniques et médicotechniques. On
trouve 2 la fin de chaque bilan, des tableaux signalétiques
avec des chiffres correspondant a chaque formation hos-
pitaliere du CH, avec les services qui la composent, mais
sans analyse qui tient compte de la spécificité de chaque
service. Dans ces conditions, il est quasiment impos-
sible d’approcher le rendement d’un service par rapport
a un autre, et encore moins d’un personnel par rapport
a un autre. Ainsi, on voit défiler sur différents bilans des
écarts dans les chiffres d’activités d’un service ou d’un
hopital par rapport aux autres, qui peuvent aller de 1 a
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30% (en plus ou en moins), sans que cela n’entraine un
commentaire ou une réaction pour encourager le service
ou I’hopital le plus méritant, ou pour se pencher sur les
problemes du service ou de I’hopital le plus a la traine et
tenter de ’'améliorer ’année suivante. Quand on essaie de
reporter cette activité a effectif du personnel, il s’avere
difficile d’approcher le rendement de ce dernier, et donc
de ’évaluer. A titre d’exemple, sur le bilan de 2010, le
nombre d’infirmiers dont dispose le CH Ibn Sina est de
2173; comparé a la capacité litiere fonctionnelle (2 458
lits), le ratio est de 1 infirmier pour 1,23 lit, mais la réa-
lité est loin de refléter ce chiffre. Une partie importante
de ce personnel infirmier assure d’autres fonctions en
dehors des services cliniques, en particulier des fonctions
administratives. Si on consideére, toujours sur ce méme
bilan de 'année 2010, le nombre de consultations pro-
grammées réalisées au cours de cette année (vu que les
consultations d’urgence sont pour la plupart faites par
des médecins résidents en formation), nous obtenons un
total de 248 186 consultations. Sil’on reporte ce nombre
au nombre total de médecins, qui s’éleve a 629 (hormis
les médecins résidents), on constate que chaque médecin
consulte en moyenne moins de 6 patients par semaine;
13 aussi, la réalité est certainement toute autre.

3- Le bilan d’activité du CH Ibn Sina est toujours
consacré quasi exclusivement aux activités de soins

chiffrées. Or, en plus des soins médicaux, le CHU a deux



Pourguoi le centre hospitalier Ibn Sina est actuellement en détresse? — 115

autres missions: ’enseignement médical et la recherche
médicale. Rien ne ressort dans les bilans successifs des
différentes années sur ces deux activités. Seuls les bilans
des années 2009-2010 consacrent un paragraphe a la
production scientifique, en mentionnant le nombre total
de communications scientifiques, de publications, et de
theéses; mais la aussi, sans aucune évaluation analytique
permettant de connaitre les services et personnel
productifs de ceux qui le seraient moins. Pourtant, parmi
le personnel du Centre Hospitalier Ibn Sina, il y a plus
de 1 500 médecins hospitalo-universitaires dont plus
de 500 médecins enseignants-chercheurs, environ 1000
internes et résidents, effectuant leurs stages chaque année
al'intérieur des différents hopitaux du CH Ibn Sina; plus
de 4000 étudiants stagiaires, entre ceux qui viennent de
la Faculté de Médecine et de Pharmacie et de la Faculté
de Médecine Dentaire pour différents niveaux de stages
d’externat ou de clinicat. En plus de ’apprentissage
clinique au lit du malade, dans les blocs opératoires, et
dans les différents services d’exploration, des dizaines
de cours, de conférences, de séminaires et de congres se
déroulent quotidiennement dans les amphithéatres et les
salles de cours des différentes formations hospitalieres
composant le CH. Il en est de méme des dizaines, voire
des centaines, de présentations scientifiques effectuées
dans différents congres nationaux ou internationaux,

ou des publications dans différentes revues nationales
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ou internationales. Toute cette activité de formation,
d’enseignement clinique et de recherche médicale devrait
faire partie intégrante du bilan du CHIS, d’autant plus
que le support logistique et financier de ces activités
provient de son budget.

4- D’autres réalisations trés importantes pour le
rayonnement du CH Ibn Sina, qui demandent souvent
beaucoup de temps et de sacrifices aux acteurs qui y
travaillent, ne se trouvent pas sur ces bilans d’activité. Il
s’agit, a titre d’exemples:

® Des innovations médicales et nouveautés techniques:
le CH Ibn Sina étant le premier CH au Maroc, il reste la
locomotive de tous les Centres Hospitaliers nationaux.
Ainsi, un grand nombre de techniques d’exploration
ou de traitement a été introduit au Maroc en passant
par les différents services et spécialités de ce CH. En
neurochirurgie par exemple, nous avons pu introduire,
pour la premiere fois au Maroc, la technique de chirurgie
stéréotaxique en 1984, la technique d’immunohistochimie
en 1986 (avec le Service de Neuropathologie), la technique
d’imagerie par résonance magnétique (IRM) en 1994 (avec
le Service de Neuroradiologie), la chirurgie cérébrale
au laser et a 'aspirateur a ultrasons (Kavitron) en 1994,
’endoscopie cérébrale en 1999, la chirurgie de I'épilepsie
en 2005 (avec le Service de Neurophysiologie clinique),
la radiochirurgie par Gamma Knife en 2008, la chirurgie
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sous neuronavigation en 2009-2010, etc. Il est certain que
des dizaines d’autres techniques ont été introduites par
d’autres collegues dans d’autres spécialités. L’ensemble
de ces techniques devrait figurer en premiere page sur
le rapport annuel du CH Ibn Sina, constituant «des
premieres nationales », vu qu’elles représentent une
réelle fierté pour le CH, et les inclure serait une grande
compensation morale pour les acteurs qui les ont mises
au point.

® Du rdle des ONG qui ceuvrent dans les diffé-
rents hopitaux du CH Ibn Sina et apportent une aide
considérable, qu’il s’agisse d’associations, de ligues, de
fondations ou autres: tous les bilans annuels mentionnent
la coopération du CH Ibn Sina avec les autres hépitaux
a ’échelle internationale, y compris les hopitaux euro-
péens et/ou africains, coopération qui souvent n’a rien
apporté de concret; mais on ne retrouve sur aucun de
ces bilans la mention de don ou d’achat d’équipements
par ces ONG qui travaillent dans différents hopitaux du
CH. Nous avons déja vu le réle déterminant joué par la
Fondation Hassan II dans la mise a niveau de I’hopital
des Spécialités depuis plus de 20 ans, et qui a permis au
CH Ibn Sina d’étre ’'unique centre hospitalier au Maroc
et en Afrique a disposer de certaines technologies de
pointe, pour le diagnostic et le traitement des maladies
du systeme nerveux. Aucun de ces projets n’a figuré sur
les bilans du CH Ibn Sina. Pourtant, tous ces projets
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sont gérés en commun par la Fondation qui les a mis en
place et le CH Ibn Sina, sur la base de trois conventions
signées en 1993, 2003 et 2012 entre le CHIS, le Ministere
de la Santé et la Fondation.

En somme, si’on veut situer I’état actuel du CH Ibn
Sina de Rabat a la lumiere des bilans des dix dernieres
années, on peut le décrire comme un hopital géant de
plus de 2 500 lits, ou travaillent plus de 6000 employés
toutes catégories confondues, avec un bilan global limité
a l’activité des soins et dont les chiffres sont honorables
a premiere vue; mais ce bilan ne cesse de stagner, voire
de diminuer d’année en année. En plus de cette inertie,
il est impossible, a la lecture de ces bilans, d’approcher
le rendement des différents services composant le CH
Ibn Sina, et encore moins celui des professionnels qui
y travaillent. Cette stagnation ou parfois régression,
constatée dans les chiffres des bilans annuels, devient
de plus en plus évidente dans I'activité quotidienne des
services cliniques et médicotechniques. En effet, malgré
’encombrement apparent des couloirs des hopitaux par
les patients et leurs accompagnants, le rendement réel des
différents services est loin d’étre optimal. Cette situation
est due 3 une dégradation nette des conditions d’accueil et
d’hospitalisation des patients, et des conditions de travail
du personnel soignant. Ceci engendre inévitablement
une fuite des patients vers le secteur privé, et le CH
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Ibn Sina reste de plus en plus occupé (2 plus de 80 %)
par des patients dont les moyens sont limités et qui ne
peuvent payer leurs soins dans le secteur privé. C’est 13,
la raison principale de la stagnation des recettes propres
des hopitaux. D’ot un cercle vicieux dont le CH Ibn
Sina ne pourra sortir, sans une réforme profonde, et sur

laquelle nous reviendrons a la fin de ce livre.
I1. Des signes de souffrance évidents

Pour ceux qui fréquentent les différents hopitaux du
CHIS de Rabat, patients, visiteurs, et personnel soignant,
les signes de souffrance de cette institution sont d’une
évidence frappante. Si la baisse de rendement, constatée
depuis plusieurs années, constitue un signe de perturba-
tion profonde de I'activité des différents services du CHIS,
un simple tour dans ['une des différentes structures le
composant permet de faire le diagnostic d’un « CHIS en
détresse », rien qu’au vu de la vétusté de ses locaux, de la
désorientation des nouveaux patients et leurs accompa-
gnants et de I’absence du minimum requis pour le séjour
des patients. Comme nous ’avons déja mentionné, au
moment de la création du CHIS de Rabat, probablement
par manque de moyens, mais aussi de vision a long terme,
au lieu de construire un véritable CHU, cette institution
a été formée a partir d’un groupement de dix hopitaux
déja existants, dont la plupart ressemblaient beaucoup
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plus a des hopitaux de zones qu’a des hdpitaux univer-
sitaires. Malgré tous les essais d’amélioration qui ont été
apportés a ces petits hdpitaux, leur aspect architectural
aussi bien intérieur qu’extérieur est loin de représenter
une structure hospitalo-universitaire. La plus importante
de ces dix formations hospitalieres, ’Hopital Ibn Sina (ou
Avicenne), avait une architecture respectable au moment
de son intégration a la faculté de médecine de Rabat en
1962 pour constituer le premier embryon de CHU, avec
un joli batiment en ailes bien ensoleillées, entourées de
larges espaces verts et une circulation intérieure aérée et
sécurisée, aussi bien pour les patients que pour les véhi-
cules. Cet hopital modele, a été progressivement abimé
par la construction supplémentaire de plusieurs batiments
et baraques autour de I’édifice initial, avec la suppression
de la quasi-totalité des espaces verts et des chemins de
circulation. Méme certaines terrasses du batiment initial
ont été intégrées dans les constructions. Actuellement,
la comparaison d’une photo aérienne de cet hopital au
moment de son ouverture par rapport a son état actuel,

le rend méconnaissable.

A Pancienneté et a 'inadaptation architecturale de
la plupart des batiments des formations hospitalieres
du CHIS, s’ajoute la vétusté des locaux. Les chambres
d’hospitalisation des patients a un lit représentent moins
de dix pour cent de la capacité du CHIS, et celle a deux
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lits moins de vingt pour cent. La plupart des chambres
d’hospitalisation sont a quatre, six, huit, voire méme dix
lits. Il est difficile d’imaginer les possibilités de repos a
la fois physique et psychologique d’un patient entouré
de trois, cing, sept ou neuf autres patients dans la méme
chambre, avec leurs visiteurs respectifs, et des toilettes
communes. Les fuites d’eau, non réparées a temps, créent
fréquemment des problemes d’humidité a 'intérieur de
ces chambres, auxquels s’ajoutent des moisissures qui
noircissent les murs pendant des mois, avant qu’une
couche de peinture ne soit programmeée pour les masquer
pour un ou deux ans. Il est a noter que le chauffage ne
fonctionne plus depuis plus de dix ans dans I'hopital ou
jexerce; il en est de méme pour I’eau chaude. Cette situa-
tion est partagée par la plupart des hdpitaux du CHIS.
A cette vétusté des locaux, il faut ajouter I'encombre-
ment quasi permanent de ces structures par les patients,
les accompagnants et les visiteurs. Nonobstant I’existence
d’un service d’accueil dans tous les hdpitaux (du moins
sur I’organigramme de I’hdpital), et malgré la sous-
traitance des services de sécurité aux portes d’entrée
principales, a des sociétés privées, les couloirs de nos
hopitaux sont encombrés de foules interminables. Les
uns sont venus pour une consultation, avec ou sans
rendez-vous, et attendent leur tour, qui viendra ou pas;
les autres sont perdus et s’accrochent a la moindre blouse
blanche pour demander ou se trouve tel ou tel médecin,
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tel ou tel laboratoire, ou tout simplement ot se trouve
la porte de sortie; d’autres apportent des médicaments,
de la nourriture, une couverture, ou tout autre besoin
pour un parent hospitalisé. Dans ’hépital ou j’exerce, il
n’est pas rare de voir des personnes transportant leurs
parents grabataires sur leur dos pour monter au premier,
deuxieéme, voire au troisieme étage, parce que I’ascenseur
est en panne, ou parce qu’elles ignorent son utilisation,
ou parce qu’elles n’ont pas pu étre dirigés vers le service
des urgences ou vers le «service d’accueil » pour leur
donner un chariot ou une chaise roulante. Malgré des
demandes réitérées par les différents chefs des services
médicotechniques aupres des administratifs, cette circu-
lation permanente, intense et désorganisée a la fois des
patients et des visiteurs a I'intérieur des hopitaux, conti-
nue 2 ternir les conditions d’accueil dans les hopitaux du
CHIS. Dailleurs, beaucoup de chefs de services cliniques
ont pris I'initiative de fermer pratiquement a clé la porte
de leurs services au moins le matin pour pouvoir effec-
tuer les visites médicales au lit du malade, administrer
les soins paramédicaux, et assurer le déroulement des
séances d’enseignement des étudiants et des stagiaires.

Qu’en est-il de I'hygiene hospitaliere dans de telles
conditions?

On peut comprendre aisément la réaction d’un
patient qui assiste a un tel spectacle lors de sa premiere
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admission dans ’'un de ces hopitaux et qui décide de
le fuir, pour chercher a se faire soigner ailleurs, méme
si on I’avait convaincu qu’au CHU, il trouverait de
meilleures compétences. D’ailleurs, la qualité des soins
et les compétences qui faisaient la réputation du CHU il
y a une vingtaine d’années, ont été largement entachées
depuis I'instauration du Temps Plein Aménagé (TPA)
pour les professeurs. Nous aurons ’occasion de revenir

sur ce point.
III. Des conditions de travail pénibles

Depuis une dizaine d’années, on assiste a une dégra-
dation progressive des conditions de travail dans les
différents services médico-chirurgicaux et techniques
des hopitaux du CHIS de Rabat. Cette dégradation
est telle que «I’amélioration des conditions de travail »
constitue la premiere revendication de tous les syndi-
cats représentant le personnel soignant, toutes catégories
confondues. Elle est illustrée par une insuffisance des
moyens nécessaires pour la prise en charge des patients,
aussi bien sur le plan diagnostique que thérapeutique,
’absence totale de normes hospitalieres de référence et
’absence d’un systeme d’évaluation et de responsabi-
lisation, juste et transparent, seul garant d’une qualité
des soins pour les patients et d’une motivation du per-
sonnel soignant.
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A. Un manque cruel de moyens

Il est de notoriété publique que «tout manque a
I’hopital », et pourtant, aussi bien les pouvoirs publics que
les décideurs politiques semblent bien s’accommoder de
cette situation depuis plusieurs années. Cette « pauvreté »
des hopitaux du CHIS est illustrée par:

e [achat de médicaments, fongibles et/ou la plupart
des dispositifs médico-chirurgicaux par les patients. Ainsi,
dans la plupart des services, le patient se voit délivrer, avec
son papier d’hospitalisation, une ordonnance-type dans
laquelle sont marqués les produits qu’il doit apporter avant
son admission a I’hopital. En plus de cette ordonnance-
type, d’autres ordonnances vont suivre pendant la période
d’hospitalisation.

Dans le service de neurochirurgie, les patients
doivent se procurer plusieurs types de dispositifs
médico-chirurgicaux, tels que le matériel nécessaire au
traitement des fractures de la colonne vertébrale, les clips
vasculaires pour traiter les anévrysmes cérébraux, les
colles biologiques (tres utilisées et souvent de manieére
imprévue au cours d’une intervention chirurgicale), les
sacs de drainage externe et les valves pour traiter les
hydrocéphalies (souvent en urgence), etc. Il en est de méme
pour les autres spécialités, chirurgicales en particulier. La
situation devient dramatique pour les patients admis en

urgence: une victime d’un accident de la circulation ou
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autre, souffrant d’une fracture de la colonne vertébrale
et une paralysie de ses membres inférieurs ou des quatre
membres nécessitant théoriquement un traitement dans
les douze heures, se voit délivrer (2 lui ou a sa famille)
a son arrivée au service des urgences, une ordonnance
pour se procurer le matériel nécessaire a son intervention
(plaques et vis pour fixer sa fracture). Il en est de méme
pour un nourrisson ou un adulte qui arrive également en
urgence, porteur d’une hydrocéphalie, ou porteur d’un
anévrysme rompu, et qui ne sera traité qu’une fois que
sa famille aura acheté les dispositifs médicaux nécessaires
pour la chirurgie ou le traitement endovasculaire.

Les conséquences de ce manque de dispositifs médico-
chirurgicaux sont nombreuses. D’abord pour le patient, vu
que le retard au traitement peut entrainer des complications
qui peuvent étre a 'origine de séquelles, voire méme de
déces. Ensuite, quelle que soit 'expérience du chirurgien, le
prototype du dispositif médical demandé sur ordonnance,
quelle que soit la précision des références techniques,
peut s’avérer inadéquat au moment de son utilisation
sur le patient, car le choix du dispositif chirurgical doit
étre fait en fonction du type de lésion ou de pathologie
qu’on découvre au cours de I'intervention chirurgicale.
Avec l’achat d’un prototype unique sur ordonnance, le
chirurgien se trouve privé de la possibilité de choix du
matériel adapté pour assurer le meilleur traitement pour
son patient.
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Inutile d’insister sur les conséquences d’une telle
situation sur le moral des jeunes médecins (et moins
jeunes) qui se voient assurer une nuit de garde a I’hopital
mais dont le travail est limité a délivrer des ordonnances
au lieu de prodiguer des soins en urgence pour sauver a
temps leurs patients. Une autre conséquence, non moins
importante, est la vente anarchique sur ordonnance des
dispositifs médicaux aux patients, avec la multiplicité des
revendeurs, qui mettent sur le marché des produits dont le
contrdle a'importation et la qualité sont souvent douteux.
Certains de ces revendeurs n’hésitent pas a mettre des
courtiers a la porte des hopitaux qui utilisent ces dispositifs,
ou a entretenir un marché parallele a I'intérieur de certains
services hospitaliers, frolant la corruption, et jetant a tort,
le discrédit sur ’ensemble du personnel soignant.

 Cette insuffisance de moyens est également
illustrée par les pannes répétées des différents appareils
et installations techniques. Qu’il s’agisse d’un appareil
hautement sophistiqué de radiologie comme le Scanner,
d’un automate de laboratoire, d’un respirateur de
réanimation, d’une climatisation de bloc opératoire,
ou tout simplement d’une installation aussi simple que
la plomberie ou I’électricité. Ces pannes sont devenues
monnaie courante, au point qu’on a 'impression qu’elles
ne dérangent plus aucun responsable administratif, malgré
leurs conséquences négatives aussi bien sur les malades

que sur le moral du personnel soignant.
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Dexemple le plus édifiant 3 I’hopital ot je travaille,
est représenté par les pannes répétitives du scanner
qui durent parfois des semaines, voire des mois. Or,
les malades admis en urgence pour des traumatismes
craniens ou pour des comas neurologiques d’une autre
origine doivent impérativement passer un scanner de
toute urgence; ces patients vont devoir étre transférés
d’un hépital du CHIS a un autre, dans ’espoir de trouver
un scanner fonctionnel, tout en sachant que certains
sont porteurs de lésions menagant le pronostic vital
s’ils ne sont pas opérés a temps. Un autre exemple
caricatural des pannes, celles des respirateurs dans les
services de réanimation. La aussi, les patients admis
en urgence nécessitant une respiration artificielle se
trouvent parfois transférés dans un autre hopital 2 la
recherche d’un lit équipé d’un respirateur fonctionnel
dans un service de réanimation. De plus, quand les
respirateurs disponibles et fonctionnels d’un service
de réanimation sont occupés, les patients programmés
pour une chirurgie froide (non urgente), sont tout
simplement reportés a une date ultérieure, vu que leur
réveil post-opératoire nécessite un séjour de vingt-
quatre ou quarante-huit heures en réanimation. Ainsi,
on imagine la réaction en chaine, créée par la panne
d’une installation technique quelconque, et qui peut
étre al’origine de retards en cascade aussi bien au niveau

diagnostique que thérapeutique.
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En plus des pannes de I’appareillage biomédical,
méme la panne d’une installation technique ordinaire
peut paralyser un hopital en entier plusieurs semaines,
plusieurs mois, voire plusieurs années. A titre d’exemple,
les ascenseurs de ’hdpital ou je travaille ont connu des
pannes de maniére intermittente et imprévisible pendant
plus de trois ans, avant qu’ils ne soient réparés.

Les conséquences de telles situations sont évidentes,
sur les soins des patients ainsi que sur ’organisation de
Iactivité du personnel soignant, aussi bien a I’échelle indi-
viduelle, que collective, sans parler du rendement, peu
valorisé dans la gestion des ressources humaines hospi-
talieres, comme nous ’avons vu sur les bilans d’activités
annuels du CHIS.

e Linsuffisance des moyens dans les différents
hopitaux du CHIS est également illustrée par les retards
dans la réalisation des différents projets: qu’il s’agisse
de 'aménagement ou de la construction des locaux
médicotechniques ou de la réfection d’un bloc opératoire
etc. Plusieurs projets prévus pour étre réalisés en quelques
mois, ont pris des années; d’autres n’ont jamais vu le
jour. A titre d’exemples, le projet d’informatisation des
services cliniques des hopitaux, initié en 1984, et qui n’a
été partiellement appliqué qu’en 2009-2010; le projet de
réaménagement du centre de diagnostic de "'Hopital des
Spécialités, commencé début 2007 pour qu’il soit réalisé
en 6-12 mois et qui a pris plus de cinq ans; le projet de
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réfection du bloc opératoire de ’'Hépital Ibn Sina, prévu
pour quelques mois, a pris plus de trois ans, le projet de
développement des prélevements et greffes d’organes, en
discussion dans les commissions depuis plus de dix ans, et
qui, a ce jour, n’est jamais passé a la phase d’application, etc.

Le lecteur qui parcourt ces lignes se pose certainement
déja la question: Pourquoi une telle pénurie de moyens
au niveau du CH Ibn Sina (CHIS), lorsqu’on sait qu’il
y a un effort soutenu par ’Etat pour augmenter les
subventions, et qu’un effort paralléle est fourni par les
responsables administratifs du CHIS pour améliorer
la gestion et augmenter les recettes propres de chaque
hopital composant le CHIS ? Nous avons vu que malgré la
multiplication du personnel administratif et gestionnaire
du CHIS et de ses hopitaux par plus de §00 pour 100 depuis
la création du CHIS, les recettes propres ne représentent
pas plus de 30% du budget actuel de cette institution.
Quant a la subvention de I’Etat, compte tenu du niveau
économique du pays, quelle que soit son augmentation,
elle ne pourra en aucun cas étre suffisamment consistante
pour répondre seule, aux besoins réels des différents
services hospitaliers.

En fait, cette pénurie de moyens est le résultat de
trois facteurs:

a- D'insuffisance des recettes propres des hopitaux
du CHIS. Dans I’état actuel, ces recettes ne pourront
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jamais augmenter pour atteindre un niveau d’auto-
suffisance. En effet, si on compare un hopital a une
entreprise (comme le veut la gestion moderne des
hopitaux), nous remarquons que la gestion du CHIS
est régie, depuis quelques années, de fagon a répondre
majoritairement a une clientele spécifique, en majorité
démunie. En effet, la vétusté des locaux, les conditions
d’accueil et d’hotellerie, le manque de dispositifs médicaux,
les pannes répétées des installations techniques avec
leurs conséquences sur le report des rendez-vous et la
durée d’hospitalisation, font que seuls les patients qui
n’ont pas les moyens de se faire soigner dans le privé,
choisissent les structures du CHIS. La proportion des
patients dits «indigents», représente entre 70 et 80 % des
patients admis dans les différents hépitaux du CHIS. A
’hopital ot je travaille, le pourcentage de ces patients
«indigents» admis a froid est de 60 % ; en urgence, 70 % ;
seuls 23 % sont payants ou assurés. Pourtant, quand on
lit le rapport publié par le Haut-Commissariat au Plan,
en date du 2§ juin 2008, on voit que le taux de pauvreté
parmi la population marocaine, représente une moyenne
de 9% a I’échelle nationale, et le taux de vulnérabilité
(c’est-a-dire la proportion de la population qui n’est
pas pauvre mais qui court un risque de pauvreté selon
'approche de la Banque Mondiale), représente 17,5 %
a I’échelle nationale. Quelle que soit la critique que I’on
peut formuler quant a ces chiffres du Haut-Commissariat
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au Plan dans la définition de la pauvreté, on peut affirmer
que la plupart des patients définis par leur commune
comme indigents ne correspondent certainement pas
tous a des «patients pauvres ».

Le régime d’aide médicale <cRAMED » aux personnes
en situation de précarité qui vient d’étre mis en place
(début avril 2012) aidera certainement a résoudre la
problématique des certificats d’indigence, a condition
que le RAMED soit appliqué (délivrance des cartes) avec
beaucoup de rigueur, et que les factures des hopitaux
soient effectivement honorées par les organismes chargés
de prendre en charge les frais des patients bénéficiant de
cette aide a I’assurance maladie.

b- Avec I'autorisation donnée aux professeurs
enseignants-chercheurs en 1993 de pratiquer a titre privé
deux demi-journées par semaine dans une clinique privée
de leur choix, le CHIS a barré 'acces a ses hopitaux aux
patients qui ont les moyens de payer leurs soins, ou
qui bénéficient d’une assurance-maladie les prenant en
charge. En effet, ces patients vont pouvoir se procurer
les compétences qu’ils recherchaient au niveau du CHIS,
dans les différentes cliniques privées. Nous verrons plus
loin les conséquences désastreuses, non pas de Iactivité
libérale elle-méme, mais plutdt de la fagon avec laquelle
elle est appliquée depuis son instauration.

c- Un troisieme élément, non moins important,

explique cette pénurie des moyens dans les hopitaux
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du CHIS: la tarification appliquée pour les prestations
hospitalieres: la consultation d’un médecin généraliste
est facturée 40 dirhams a un malade payant; celle d’un
médecin spécialiste 6o dirhams et celle d’un professeur
a 100 dirhams, alors que toutes les consultations dans le
secteur privé sont facturées entre 200 et 300 dirhams. Il
en est de méme pour les lettres K, D et Z qui désignent
respectivement les lettres clés des tarifications pour le tiers
payant, des interventions chirurgicales, des examens de
laboratoire, et des examens radiologiques; la valeur de
ces lettres clés est facturée a 50-60 % moins que la tari-
fication en vigueur dans le secteur privé. Cette fagon de
faire a déprécié le véritable capital dont dispose le CHIS
dans son état actuel, a savoir les compétences de ses pro-
fesseurs-enseignants-chercheurs, dans la mesure ou le
CHIS évalue les consultations, explorations, examens,
et interventions chirurgicales effectuées par les profes-
seurs-enseignants-chercheurs, la moitié, voire le tiers du
colit de ces mémes actes pratiqués par un médecin ou un
chirurgien spécialiste installé dans le privé.

Pour résumer, le CHIS, tel qu’il a fonctionné depuis
sa création, avec son systeme d’admission des patients
sur la base d’un certificat d’indigence pour la majorité, et
son systeme de facturation «a bas prix» ne correspondant
méme pas au tiers du colit réel des actes, et avec les diffé-
rentes barrieres qu’il a dressées sur le chemin des patients
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payants ou ceux disposant d’une assurance maladie, s’est
progressivement retrouvé piégé dans un cercle vicieux,
dont il ne peut sortir que par une réforme en profon-
deur qui doit porter aussi bien sur sa gouvernance, sa
restructuration que sur sa gestion, sur lesquelles nous

reviendrons plus loin.

B. Des normes hospitalieres de référence absentes

Etant dans 'impossibilité de mettre a la disposition du
personnel soignant et des patients les moyens nécessaires
pour le fonctionnement optimal des services hospitaliers,
les hopitaux du CHIS se trouvent dépourvus de tout
systeme standard de référence qui devrait servir de guide
pour les différents services de soins, qu’il s’agisse de normes
des locaux, de ’hygiene hospitaliere, de la répartition
du personnel, de 'acquisition ou de la distribution des
équipements, ou méme des normes de la pratique médicale
elle-méme.

Nous avons vu plus haut, par exemple, que le sys-
teme de climatisation est souvent en panne dans les hopi-
taux du CHIS. Ou se trouve alors, la norme de I’asepsie
d’un bloc opératoire sans climatisation ? Qu’en est-il des
normes de ’hygiene hospitaliere, surtout lorsque celle-ci
s’ajoute a la longue liste des conditions d’hospitalisation
des patients et ’hygiéne des locaux déja mentionnées ?

Paradoxalement, dans chaque hopital, une ou plusieurs
personnes sont chargées de la lutte contre les infections
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hospitalieres (dites infections nosocomiales). Comment
éradiquer 'infection hospitaliere dans un hopital ou le
patient est hospitalisé dans une chambre a 8 ou 10 lits, avec
des toilettes communes, sans douche, sans eau chaude, et
opéré dans un bloc opératoire sans climatisation ? Avec
quelles normes peut-on gérer ce genre de programme de
lutte contre les «infections nosocomiales », quand on a
un tel décalage avec la réalité des lieux ?

En Pabsence de normes hospitalieres de référence,
tout est laissé au savoir-faire et a la bonne volonté du
personnel soignant, et du personnel technique et auxiliaire
qui travaille dans les différents services. Comment,
en I’absence de ces normes, garantir une répartition
équitable de ce personnel aussi bien médical, paramédical,
qu’administratif et technique entre les différents
hopitaux du CHIS et les différents services hospitaliers,
médicotechniques ? Et comment assurer un équipement
optimal pour chaque spécialité médico-chirurgicale ou
département technique d’un hopital ?

C. Un systeme d’évaluation et de motivation inexistant

Le systeme d’évaluation et de motivation est presque
inexistant dans les administrations publiques en général.

I semble évident qu’avant d’évaluer le travail d’une
personne, celle-ci doit au moins pouvoir bénéficier de
moyens pour exercer ce travail. Et c’est 1a le noceud du
probleme: les responsables administratifs du CHIS, étant
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dans I’incapacité de répondre aux besoins nécessaires
pour les usagers (patients et personnel soignant) ou
d’exiger I'application de normes optimales en matiere
de fonctionnement des différents services hospitaliers
et de soins médicaux, il leur est difficile de procéder a
une évaluation objective qui peut aboutir a I’analyse de
rendement d’un hopital, d’un service ou encore moins
du personnel.

Dans un tel contexte de manque de moyens et d’ab-
sence d’évaluation, le rendement de plusieurs profession-
nels peut baisser, soit par dépit, soit par découragement.
Cette politique ne fait aucune différence entre les acteurs
qui ceuvrent et se surpassent pour faire de leur mieux
avec «les moyens du bord », et assurer la mission qui
leur a été confiée, et ceux qui ont préféré la facilité, car ils
savent pertinemment que le systéme ne récompensera pas
les plus dévoués, et surtout ne pénalisera pas les moins
impliqués. Toutes les carrieres seront gérées de la méme
fagon, y compris celles des médecins enseignants-
chercheurs, (conformément au décret de la réforme uni-
versitaire de 1997, déja mentionné), ils acceéderont au
méme grade, vu que la promotion se fait par ancienneté
et non par méritocratie, encore moins par la recherche
ou le nombre de publications. L’application du TPA ne
fera qu’aggraver cette situation.

Et que deviennent les patients dans de telles condi-
tions ? Ils sont au premier rang pour subir les résultats,
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sachant que la plupart d’entre eux viennent de milieux
défavorisés; et qu’aucune charte définissant leurs droits
et leurs devoirs n’existe dans les hopitaux.

IV. Un personnel soignant démoralisé

Les performances d’'un CHU reposent principalement
sur les qualités et le dévouement des femmes et des
hommes qui y travaillent. Nous avons vu que plus de
6000 professionnels ceuvrent quotidiennement dans le
CHIS pour concourir ensemble a soulager la douleur des
patients et 2 améliorer leur sécurité et leur confort. Tout
ce personnel, corps médical, personnel soignant et non
soignant, corps administratif, tous doivent, en principe,
étre orientés vers un seul objectif: assurer au patient la
meilleure prise en charge possible. Néanmoins, et au
vu des conditions de travail que nous venons de voir,
la plupart de ces acteurs sont actuellement démoralisés,
partagés entre lassitude et colere pour les uns, et passivité
et attente d’un espoir d’amélioration pour les autres.

Pour le médecin hospitalo-universitaire du CHU
de Rabat, les sources d’angoisse sont multiples. Tout
d’abord, la situation d’impuissance dans laquelle il se
trouve pratiquement a chaque consultation: pour le
patient marocain, le médecin doit jouer plusieurs roles;
il attend de lui le «remede miracle pour sa maladie »,
mais attend également de lui la solution pour tous les
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problemes qu’il peut rencontrer a I’hdpital, de I'attente
a la consultation jusqu’a ’'absence d’eau chaude dans sa
chambre. Cette assimilation de I'institution hospitaliere
au médecin, véhicule des exigences auxquelles le méde-
cin n’a pas toujours la possibilité de faire face.

Les patients qui arrivent dans I'un des hopitaux du
CHIS de Rabat, apres avoir été référés par plusieurs
médecins ou plusieurs hopitaux (dispensaire — centre de
santé — hopital provincial — CHU régional — CHU
de Rabat), sont convaincus qu’ils arrivent dans le CHU
de Référence. Chacun de ces patients fonde tout son
espoir sur le premier médecin qui va I’examiner, et il
pense aussi qu’il sera pris en charge de maniere a ce que
tous ses malheurs prennent fin avec cette consultation:
qu’il va pouvoir passer toutes les radios nécessaires pour
sa maladie, tous les examens de laboratoire, et qu’il aura
rapidement un diagnostic et un traitement adéquat. La
réalité est toute autre: le médecin du CHIS de Rabat sait
pertinemment qu’il ne peut offrir que ses compétences,
en expliquant au patient que tel ou tel examen n’est pas
disponible a ’hdpital, ou que I'appareil nécessaire est en
panne, ou que le patient ne peut étre opéré, car le bloc
opératoire n’est pas fonctionnel, ou que le médicament
ou le dispositif médical nécessaire a son traitement doit
étre acheté au préalable a 'extérieur (avant son hospita-
lisation) etc.
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La deuxieme source d’angoisse et de démoralisation
du médecin hospitalo-universitaire est son sentiment
d’impuissance face a ses conditions de travail : malgré la
multiplication des rapports émanant des différents chefs
de services médicotechniques, les réponses apportées par
les administratifs ne changent pratiquement rien au fond
des problemes. Bien au contraire, la situation se dégrade
d’année en année.

Pour approcher davantage le quotidien d’un médecin
hospitalo-universitaire ou d’une équipe médicale
hospitalo-universitaire, je me permets de donner ici
la description d’une des journées type de la semaine
de I’équipe Neurochirurgicale que je dirige. Tous les
médecins, depuis le résident de la premiére année jusqu’au
professeur chef de service, arrivent a huit heures du matin
précises. Avec I’aide des infirmiers et du personnel de
service, il faut compter quinze minutes pour prier les
visiteurs de libérer les chambres des patients et les couloirs,
et de quitter le service. A 8 heures 1§ minutes commence
un tour qui dure entre 20 et 30 minutes avec tous les
médecins du service et les infirmiers chefs des unités. Ce
tour est destiné a voir uniquement les entrants de la veille
et de la nuit; ’observation ou le «cas» de chacun de ces
nouveaux patients admis est présenté par le résident de
garde, au lit du malade. Arrive ensuite (vers 8h3o-8hy4s,
selon la durée du tour matinal), le staff matinal qui réunit
tous les médecins, et au cours duquel sont discutés les
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dossiers des patients admis en urgence, et les patients
séjournant dans le service des soins intensifs.

Ce tour et ce staff matinaux, constituent un des
meilleurs moments de discussion et d’échange qui sont
extrémement bénéfiques pour toute I’équipe, en particulier
pour les jeunes en formation. Pourtant, cette belle entrée
en matiere matinale hospitalo-universitaire peut se trouver
perturbée par beaucoup de problemes angoissants, pour
toute I’équipe médicale. Des patients, arrivés en urgence
la veille ou dans la nuit, ne sont pas encore opérés parce
que les produits nécessaires a leur traitement et manquant
a’hépital n’ont pu étre achetés par leurs familles, d’autres
n’ont pu avoir tel ou tel examen pour panne de machine,
et ont été transférés pour le faire dans d’autres hopitaux,
d’ou des aggravations, voire méme des déces au cours des
transferts, etc. Ces situations sont toujours rapportées par
des jeunes médecins, qui viennent d’assurer vingt-quatre
heures de garde et qui ont déployé toute leur énergie
pour apporter ’aide nécessaire a leurs patients, en vain.
Le staff matinal devient alors une occasion pour eux, de
déverser toute leur tension, leur déception parfois leur
colere aupres des moins jeunes parmi leurs collegues et
aupres de leur chef de service, en particulier. Le chef de
service, 4 son tour, se trouve acculé a multiplier les rapports
aupres de 'administration pour relater quotidiennement
ces problemes — des rapports qui ne trouveront jamais
de réponse, et les problemes se pérennisent et se répétent
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ainsi quotidiennement. Apres le staff matinal, chacun
des chirurgiens se dirige soit vers le bloc opératoire soit
vers une consultation des malades externes, ou pour un
tour plus approfondi avec les étudiants stagiaires et les
résidents du service.

Quel que soit le reste du programme de sa journée,
le médecin ou le chirurgien hospitalo-universitaire, va
devoir affronter une multitude de problemes pratiquement
toujours identiques, et qui se résument toujours soit a
des actes non faits, a des rendez-vous non respectés, a
des explorations de laboratoire ou de radiologie non
exécutés, ou a des traitements non administrés. Et la
raison est pratiquement toujours la méme: manquement
d’un produit, ou panne d’appareillage ou d’installation
technique. Pour toutes ces situations, le médecin et le
personnel soignant sont seuls a subir ’angoisse et les
plaintes des patients. A cette déception des patients,
s’ajoute celle des étudiants stagiaires et des jeunes médecins
résidents en formation qui souvent expriment leur
déception et leur révolte face a une telle dégradation qui
se répercute inévitablement sur leur formation.

En définitive, un tel quotidien, doublé d’une absence
ou d’une incapacité d’écoute et de soutien de la part des
administratifs explique aisément la colere, le désarroi et
le ras le bol du médecin hospitalo-universitaire. Dans
une enquéte que nous avons menée en 2009 dans mon

service au cours de la préparation d’un séminaire par les
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résidents, sur les conditions d’accueil des malades aux
urgences, nous avons demandé aux enseignants-chercheurs
du CHIS de Rabat de répondre a la question suivante:
étes-vous satisfait(e) de votre activité hospitaliere ? La
réponse se déclinait en trois niveaux: tres satisfait, satis-
fait, non satisfait, et nous leur avons demandé d’expliquer
leur réponse. Sur 391 enseignants-chercheurs interrogés
(285 professeurs, 70 professeurs agrégés et 36 profes-
seurs assistants), seuls 164 ont répondu a I’enquéte. Sur
les 164, 138 ont répondu «non satisfait» (soit 84 %), 26
ont répondu «satisfait» (soit 16 %), aucun n’a répondu
«tres satisfait ». Quant aux raisons invoquées pour la non
satisfaction, pour 65 % d’entre eux, «les conditions de
travail » arrivent en téte, vient ensuite, «’ambiance et/
ou 'organisation du travail », pour 22% d’entre eux, et
13 % ont invoqué «'insuffisance des salaires ».

Le moral des médecins du CHIS est ainsi au plus bas,
celui du personnel paramédical, infirmiers en particulier,
n’est pas mieux. De plus, cette catégorie du personnel
soignant vit d’autres problemes qui se répercutent
négativement sur leur moral, en particulier, la surcharge
de travail dans certains services. A titre d’exemple, dans
le service de neurochirurgie, ou en moyenne 30 a 40 %
des patients sont partiellement ou totalement dépendants,
il n’y a que deux infirmiéres par tranche horaire de huit
heures pour chaque unité de 3o lits. La méconnaissance
de la différence de charge de travail d’un secteur par
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rapport a un autre et ’absence de normes en matiére de
répartition du personnel, constituent actuellement une
grande lacune dans organisation du travail dans les
différents hopitaux du CHIS.

Ce malaise, qui regne parmi le personnel médical et
paramédical du CHIS depuis plusieurs années, ne cesse
de gagner toutes les autres catégories du personnel, qu’il
s’agisse du personnel technique, des secrétaires médicales,
ou du personnel de soutien toutes catégories confondues.
Tous se posent les mémes questions: pourquoi une telle
dégradation des conditions de soins et de travail dans notre
CHU ? Comment les administrations de tutelle restent-
elles impassibles face a une telle dégradation, malgré les
conséquences qu’elle engendre sur les soins des patients
et sur la formation médicale ? Comment expliquer que
’Etat marocain, qui s’est attaqué au cours des dix der-
nieres années a beaucoup de secteurs de développement
(transport, infrastructures routieres, agriculture, habitat,
environnement, etc.), ne se soit pas encore intéressé a la
santé dont la vitrine est reflétée par les CHU ?

V. Le personnel administratif gere la pénurie et
la routine

Il est indéniable que depuis que le CHIS de Rabat a
été créé il y a bientdt 30 ans, il y a eu un important ren-

forcement des équipes administratives «spécialisées »
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dans la gestion des différents hépitaux composant ce
centre. Si au moment de sa création en 1983, le nombre
des agents responsables de la gestion administrative du
CHIS ne dépassait pas 150 agents, ce chiffre est passé
aujourd’hui a plus de 870 employés en personnel admi-
nistratif de gestion toutes catégories confondues (bilan
du CH Ibn Sina de 2010). Si cette évolution quantitative
a eu des résultats indéniables sur le plan de la gestion, elle
n’a pas abouti 2 une évolution paralléle dans la qualité
des soins et de formation au niveau du CHIS.

Notons tout d’abord une anomalie de taille dans cette
augmentation du personnel administratif: si ce personnel a
été multiplié par 10 au niveau des structures administratives
du Centre Hospitalier et de ses hopitaux, le nombre de
personnes qui gerent les services médicotechniques n’a
quasiment pas évolué. En effet, lorsque j’ai commencé
mes stages en tant que jeune interne il y a plus de 40
ans (1972), il y avait dans tous les services hospitaliers
que j’ai fréquentés, un professeur chef de service, un(e)
infirmier(ére) chef ou un(e) infirmier(ére) major, et une
secrétaire. Ce sont les seules personnes qui s’occupaient des
tiches administratives et de gestion d’un service clinique
ou médicotechnique. Cette situation n’a pas changé a
ce jour, et on trouve dans la quasi-totalité des services
hospitaliers du CHIS, le méme nombre de personnes,
trois précisément, qui doivent s’occuper de tous les aspects
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de gestion administrative du service. Ces aspects sont
’admission et la sortie des patients, 'approvisionnement
quotidien et le calcul de consommation de chaque patient
en médicaments et en produits médico-chirurgicaux,
enregistrement de chaque type d’examen de laboratoire,
de radiologie, et de toute autre exploration pour chaque
patient et leur transmission au bureau de facturation.
Ils doivent également déterminer le nombre de rations
alimentaires quotidiennes, avec la variabilité des régimes
en fonction du nombre et du type de patients hospitalisés,
et veiller ala bonne marche des différents programmes de
soins dans le service (préparation des patients pour le bloc
opératoire, rendez-vous de consultation pour les malades,
vérification de la fiche de soins de chaque patient, etc).
De plus, ils doivent contrdler ’hygiene des locaux, gérer
les besoins alimentaires et vestimentaires, aussi bien du
personnel que des malades, gérer les consultations externes
(sortir les dossiers des anciens malades pour les donner
au médecin qui fait la consultation, vérifier que le patient
a apporté ses anciens examens, ainsi que les examens
demandés pour la consultation, vérifier qu’il a bien payé
sa consultation au bureau des admissions-facturations
avant d’arriver au service), etc. A ceci, s’ajoutent les
contacts et les déplacements vers les services administratifs
et les services techniques, avec des réunions souvent
interminables et répétées. A noter que chaque service
hospitalier a en moyenne §o a 60 patients hospitalisés,
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et recoit en consultation externe pratiquement le méme
nombre chaque jour.

En plus de cette gestion administrative, ces mémes
personnes, le chef de service, I'infirmer major du ser-
vice et la secrétaire, assurent la gestion administrative
de la formation médicale, paramédicale et des stages.
Celle-ci englobe le contrdle de présence des étudiants
stagiaires en médecine (1§ a 20 par groupe et par jour),
la présence des stagiaires de différentes écoles de forma-
tion paramédicale (4 a 8 par jour), celle des résidents en
formation (entre § et 10 par service, voire méme 20 dans
certaines spécialités). Ils doivent veiller aussi au controle
de présence de tous les médecins et du personnel para-
médical et de soutien dans le service, veiller au respect
du programme de formation de toutes ces catégories de
stagiaires, gérer leurs dossiers de stage, et transmettre
des attestations de validation de stage a la fin de chaque
période (tous les mois) a ’administration du CHIS, a la
Faculté de Médecine, et aux différentes écoles de forma-
tion professionnelle paramédicale.

La quasi-totalité du personnel administratif du CHIS
se concentre donc au niveau du siege de la Direction du
CHIS ou dans des pavillons administratifs isolés dans les
hopitaux quile composent. Ce personnel assure la gestion
de ’hépital avec ses services médicotechniques depuis ses
bureaux, et connait, pour la plupart, trés peu la réalité de
ses services médicotechniques. Rares sont les directeurs



146 — CHU en détresse

d’hopitaux qui organisent des tournées régulieres tous
les quinze jours ou tous les mois dans les différents ser-
vices de leur hopital pour se réunir avec les responsables
de ces services et faire un état des lieux. Peut-étre sont-
ils génés par 'insuffisance des moyens ? Les surveillants
généraux se font eux aussi rares dans les étages, ou ils
sont affectés; ils «se sédentarisent» dans leurs bureaux
du pavillon administratif, et se déplacent rarement dans
les services hospitaliers. D’ailleurs, lorsqu’on circule
dans le pavillon administratif d’un hopital, et qu’on passe
apres au couloir d’un service médico-chirurgical, on se
rend compte assez facilement du changement de pay-
sage. On passe de locaux propres et peints, a des locaux
vétustes et délabrés; de bureaux équipés et informatisés
pratiquement pour toutes les catégories du personnel
administratif, vers des chambres de malades transformées
en bureaux, souvent partagés entre plusieurs médecins
résidents, ou méme plusieurs professeurs assistants ou
professeurs agrégés ne disposant que d’une table (faisant
office de bureau), sans ligne téléphonique, ni ordinateur.
Beaucoup de chefs de services n’ont pas de ligne télé-
phonique externe dans leurs bureaux, et pour ceux qui
en disposent, la consommation mensuelle plafonne a 500
dirhams par mois.

Depuis plus de 30 ans, on parle chaque année dans
les projets du CHIS de I'informatisation des hopitaux.
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Il existe un département d’informatique au niveau de
la Direction du CHIS depuis sa création il y a 30 ans,
mais 2 ce jour, rien de concret sur cet aspect technique,
en dehors de la mise en place de cablage il y a deux ans,
et I'installation d’un ordinateur au niveau du bureau de
Pinfirmier-chef du service. On comprend aisément que
tous les efforts fournis par ce personnel administratif
pour améliorer la gestion et les performances du CHIS
restent tres peu productifs. En effet, si on compare un
hopital moderne a une entreprise, comment est-il pos-
sible d’améliorer la performance de 'institution si une
attention importante n’est pas accordée a la gestion de
services de production, représentées dans un hopital par
les services de soins ?

En d’autres termes, les administratifs du CHIS,
gerent les unités d’approvisionnement (marchés, livrai-
sons, stockage, circulation des produits...) et de vente
(bureaux des entrées, facturation, recouvrement...), sans
se préoccuper des unités de production (services médi-
cotechniques) qui produisent les soins vendus (facturés)
par ’hopital. Une entreprise qui procede ainsi, encourt
évidemment un grand risque de faillite.

Devant P’insuffisance chronique des moyens
financiers, le personnel administratif du CHIS et ses
hopitaux, se contente de gérer la routine et la pénurie.
Drailleurs, la plupart de ces administratifs sont trés occupés
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dans une gestion de «grands programmes théoriques »
(sans application sur le terrain) tels que les programmes
des «stratégies » de développement du CHIS, des
«contrats plans », des «plans d’action », des «projets
d’établissement », des «évaluations des indicateurs
qualitatifs », des «évaluations des performances »,
«management de qualité » etc. Ces multiples programmes
théoriques vont occuper beaucoup de pages dans les
bilans d’activités annuels du CHIS, mais, en fait, n’ont
pratiquement aucune conséquence sur ’amélioration
du quotidien des patients dans les services hospitaliers,
ou celui du personnel soignant. Il est fort probable que
le manque de moyens financiers, mis a la disposition du
CHIS, pousse les responsables administratifs de cette
institution a se pencher davantage sur ces aspects de gestion
théorique qui aboutit a la production de longs rapports
qui seront étudiés dans des réunions interminables de
comités et de commissions, avec des conclusions souvent
diffusées aux services médicotechniques sous forme
de notes de services. Ces rapports ou notes de services
intéressent de moins en moins le personnel soignant car

ne sont pratiquement jamais suivis d’application.

Un autre aspect de gestion creuse davantage le fossé
entre les gestionnaires et le personnel soignant, c’est la
tendance adoptée vers une centralisation de beaucoup
de services au niveau de la Direction du CHIS. C’est le
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cas des services financiers, des services des marchés, des
services de maintenance etc. Cette centralisation cause
des retards dans les approvisionnements et entraine des
ruptures de stock, a cause du manque de suivi du quoti-
dien des services cliniques et médicotechniques dans les
hopitaux. Depuis six ans, le CHIS a créé un laboratoire
central destiné a centraliser les examens biologiques de
ses différents hopitaux. Lexpérience a pourtant montré,
a travers le laboratoire de ’'Hopital Ibn Sina qui assure
la garde la nuit et les weekends, et se charge des examens
biologiques des autres hopitaux demandés en urgence,
que cette solution de centralisation est a banir, compte
tenu des retards enregistrés dans ’envoi, aussi bien des
examens que des résultats avec d’énormes déperditions
constatées dans ces examens.

Cette tendance a la centralisation des activités, et
qui s’accompagne d’une centralisation des décisions, va
a I’encontre de I’esprit d’autonomie du CHIS qui, au
contraire, devrait encourager une gestion participative
de ’ensemble des acteurs a 'intérieur de ce centre. Or,
on a de plus en plus 'impression d’une volonté perma-
nente de la Direction du CHIS de subrtiliser le pouvoir
de décision aux responsables des hopitaux et des services
médicotechniques.

Cette recherche du pouvoir par I"autorité pour
remplacer le pouvoir mérité de la part des responsables
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administratifs, aboutit inévitablement a un découragement
etaune démobilisation du personnel soignant, et handicape
terriblement la recherche commune de solutions pour
améliorer la qualité des soins. Ainsi, en voulant tout
décider et tout gérer, et sans concertation, les responsables
administratifs du CHIS ont créé une crise d’autorité et un
manque de discipline sans précédent dans les différents
services hospitaliers. Comment maintenir une discipline
al'intérieur d’un bloc opératoire si le chirurgien n’est pas
écouté ? Comment procéder a des réparations urgentes
des installations techniques si I'ingénieur de I’hopital ou
de la Direction du CHIS ne répond pas aux appels et aux
doléances du médecin responsable de ce service technique?
Comment gérer les rendez-vous des consultations et
organiser le circuit d’admission des patients, si le personnel
paramédical et administratif quis’occupe de ces activités
n’obéit pas aux instructions du médecin chef du service
ou se déroulent ces activités ?

Cette crise d’autorité est favorisée par la lenteur que
connaissent les nominations des chefs de services médi-
cotechniques. En effet, depuis une dizaine d’années, les
responsables du CHIS et le ministere de tutelle, ont pris
I’habitude de nommer dans les services vacants, des chefs
de services «intérimaires», qu’ils gardent pendant des
mois, voire des années, (plus de trois ans pour certains),
en les remplacant parfois par d’autres intérimaires, avant

de procéder a la nomination définitive du chef de service.
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Cette situation, tolérée généralement dans la fonction
publique pour parer a I'urgence, est progressivement
devenue une habitude au CHIS, au point qu’au cours des
dernieres années 2010-2014, plus d’un tiers des services
médicotechniques du CHIS sont gérés par des chefs de
services Intérimaires.

En conclusion de ce deuxieme chapitre, le lecteur aura
fait le diagnostic de détresse du CH Ibn Sina a travers
la vétusté de ses locaux, leur encombrement, la pénurie
des moyens, les pannes chroniques des installations
techniques. Des hopitaux o sont soignés des patients
en majorité démunis, ou travaille un personnel soignant
souvent démoralisé, sans normes hospitalieres ni systeme
d’évaluation, et un personnel administratif dédié a la
gestion de la pénurie et de la routine, souvent détaché de la
réalité du terrain, et en lutte permanente pour s’attribuer
le pouvoir par 'autorité, faute de 'obtenir par le respect.






CHAPITRE III

LE TEMPS PLEIN AMENAGE
REMEDE EFFICACE
MAIS MAL APPLIQUE

I. Définition et instauration

Les lois relatives a ’exercice de la médecine different
d’un pays a un autre. Il y a des pays ou l'exercice de la
médecine libérale est strictement interdit pour les médecins
fonctionnaires. Ceux-ci doivent donc consacrer la totalité
de leur temps d’activité a exercice de leur profession a
Iintérieur du service public ou de I’hopital public aupres
duquelils sont régulierement affectés. Dans d’autres pays,
les médecins fonctionnaires sont autorisés a exercer une
partie de leur activité dans le secteur libéral, en dehors de
’hépital auquel ils sont affectés. Ces médecins peuvent
donc avoir leur temps «aménagé » ou partagé entre
Pactivité publique et I’activité libérale. Ces dispositions
législatives ont donné naissance a plusieurs systemes
d’exercice de la médecine hospitaliere. En général, dans
la plupart des pays développés, I’exercice du Temps Plein
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Aménagé est réservé aux professeurs parmi les médecins

enseignants des Centres Hospitalo-Universitaires.

Au Maroc, depuis la création des premieres facultés
de médecine a Rabat et 3 Casablanca (respectivement
en 1962 et 1975), les médecins enseignants de ces deux
facultés, soumis au départ au régime plein temps dans
leur activité, n’ont cessé de revendiquer le droit au Temps
Plein Aménagé, c’est-a-dire le droit a une activité libérale
parallele a leur activité hospitalo-universitaire. Apres
plusieurs mouvements de greve, et surtout apres plusieurs
vagues de démissions des médecins enseignants, et sur
intervention directe de Feu Sa Majesté le Roi Hassan
IT que Dieu Lait en Sa Sainte Miséricorde, le droit des
médecins hospitalo-universitaires a ’activité libérale a été
accordé. Il a été 1égalisé par le décret 10-94 qui stipule que
«les professeurs et professeurs agrégés de médecine sont
autorisés a exercer la médecine de maniere libérale dans les
cliniques dénommées « Cliniques Universitaires » créées
a cet effet par 'administration des Centres Hospitalo-
Universitaires ou les organismes & but non lucratif autorisés
a créer et a gérer des établissements de soins en vertu des
textes législatifs les instituant ». En attendant la création
de ces «cliniques universitaires », le texte de loi a autorisé
les médecins-enseignants-chercheurs & commencer leur
activité dans des cliniques privées dans des conditions tres
précises, et ce pour une période transitoire de cinq années.
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Différents textes d’application ont délimité le temps
qui doit étre consacré par les professeurs et professeurs
agrégés a I’activité libérale a deux demi-journées par
semaine, c’est-a-dire & peu preés 20 % de leur temps
d’activité hebdomadaire. Autrement dit, 80 % de leur
temps d’activité, soit 4 jours sur § ou huit demi-journées,
sont consacrés a leur mission hospitalo-universitaire
principale (soins, formation et recherche) a I'intérieur
des hopitaux universitaires. Les médecins-enseignants-
chercheurs doivent donc bien continuer a travailler a plein
temps pour leur mission hospitalo-universitaire (80 %
de leur temps) avec un aménagement (20 %) consacré a
une activité libérale.

I1. Les nobles objectifs du TPA

Dinstauration du TPA répondait a des besoins
spécifiques, dont le fondement se trouve dans la morale
et ’éthique de I’exercice de la médecine. Tout d’abord, la
possibilité accordée aux professeurs de médecine d’exercer
une activité libérale répond au respect de la relation
médecin-malade, permettant au malade d’avoir le droit et
le libre choix de son médecin, et aussi le droit du médecin
a soigner tout malade qui le sollicite. Pourquoi empécher
les professeurs de médecine, censés étre parmi I’élite
médicale du pays — beaucoup parmi eux ayant accumulé
des années d’expérience et formé des générations de
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spécialistes — de voir les patients qui désirent les consulter,
en dehors des conditions restrictives offertes dans les
hopitaux ot ils exercent ? Il est également nécessaire de
reconnaitre le droit de tout patient qui, pour des raisons
médicales, personnelles ou sociales, souhaite bénéficier
de la consultation d’un professeur dans un autre cadre
que celui de I’hépital public.

Le deuxieme objectif qui découle de ce principe
de libre choix médecin-malade est 'ouverture des
hépitaux du CHU au public. En effet, au lieu de faire
de ces hopitaux des centres de référence tertiaires pour
les patients ayant déja passé le filtre du centre de santé,
des hopitaux régionaux ou celui des médecins privés, ces
hopitaux peuvent, au contraire, fonctionner comme toute
institution de santé ouverte au public, et vers laquelle
chaque citoyen peut se diriger pour demander directement
’avis d’un spécialiste de son choix selon la maladie qu’il
présente. En procédant ainsi et en améliorant ’accueil, ces
hopitaux du CHU peuvent recevoir différentes catégories
de patients, qu’ils soient démunis, payants ou pris en
charge par un organisme tiers payant.

Le troisieme objectif qui découle du deuxieme est le
soutien financier que cette activité privée peut rapporter
au CHU. Il semble que cet objectif n’ait pas été considéré
par les instances administratives chargées de I’application
duTPA, qui n’ont vu dans ’aspect lucratif de cette activité
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que la partie destinée a améliorer les salaires des enseignants
que I’Etat ne pouvait augmenter. Pourtant, le 1égislateur,
a travers la Loi 10-94 instaurant le TPA, a bien vu cet
aspect financier bénéfique pour le CHU. En effet, le
législateur a autorisé les professeurs a pratiquer le TPA
dans «les cliniques dénommées cliniques universitaires
créées A cet effet par 'administration, les centres hospitaliers
universitaires ou les organismes a but non lucratif ». En
demandant a ’administration de la santé, et au CHU en
particulier, de se doter de cliniques universitaires destinées
au TPA, autrement dit d’aménager des pavillons a 'intérieur
des hopitaux des CHU destinés a assurer cette activité
privée pour laquelle les professeurs sont autorisés, le
législateur visait alors deux objectifs. Le premier consistait
a garder les professeurs a 'intérieur de leurs services et de
leurs hopitaux pendant tout le temps de leur activité, leur
permettant réellement de se consacrer a leurs missions de
soins, de formation et de recherche, tout en consacrant
un peu de leur temps a leurs patients privés. Le second
objectif visé par le législateur est évidemment I"apport
financier aux hopitaux des CHU a travers la gestion de cette
activité privée, dans la mesure ou 60 a 80 % des recettes
reviendraient a ’hopital ot les professeurs pratiqueraient
cette activité privée. En effet, si on prend 'exemple d’une
clinique privée, les honoraires médicaux représentent
généralement entre 15 a 30 % de Pensemble des frais des
soins médicaux que les patients ou leurs assurances paient.
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Avec 550 professeurs et professeurs agrégés exercant
aujourd’hui au CHU de Rabat et qui ont été poussés a
se disperser dans les différentes cliniques de la Wilaya de
Rabat, il est facile d’imaginer le montant des recettes que
le CHU aurait pu réaliser a travers cette activité privée, et
qui aurait pu améliorer de fagon remarquable, aussi bien
la qualité des locaux et des équipements, que la qualité
des soins et le confort des patients.

Tels sont les nobles objectifs du TPA dont les bien-
faits sur la qualité des soins et le moral du personnel
médical dans les hépitaux universitaires, ont été démon-
trés depuis des décennies dans les pays développés, dont
la plupart ont adopté ce systeme pour I’activité médicale
hospitaliere dans leurs CHU. En France par exemple, le
systeme de TPA pour les professeurs de médecine a été
mis en place en méme temps que la création des premiers
CHU francais entre 1958 et 1960. En effet, des le début,
les ministres frangais de I’Education Nationale et de la
Santé ont compris qu’attirer I’élite des médecins dans les
CHU requiérait un statut attractif basé sur deux avan-
tages essentiels: tout en faisant partie du personnel de
’Education Nationale, (i) ils per¢oivent en plus un deu-
xieme salaire du Ministere de la Santé pour leur activité
de soins (c’est le cas aussi pour les médecins enseignants
des CHU marocains); mais (i1) «1il fallait apporter une
attractivité supplémentaire en leur donnant la possibilité
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de poursuivre une consultation privée, ce qui avait en
outre 'avantage d’attirer une nouvelle clientele dans le
systeme hospitalier, et de faire réellement passer ’hopital
du systeme paupériste a une ouverture a toutes les caté-
gories sociales» (10)(11).

Dans une note de synthese sur les centres hospitaliers
universitaires rédigée le 28 septembre 1960, les ministres
frangais de ’Education Nationale et de la Santé apportaient
les précisions suivantes: «la fonction a plein temps n’est
pas comme on I’a parfois dit, une fonctionnarisation de
la médecine hospitaliere. Les professeurs et maitres de
conférences peuvent étre appelés en consultation en ville.
Ils peuvent recevoir a ’hopital des malades personnels
en consultation deux fois par semaine. Ils peuvent les
faire hospitaliser dans des lits mis a leur disposition a
cet effet...». Le méme jour, dans une réunion avec les
doyens des facultés de médecine, le ministre de ’Education
Nationale frangais ajoute les précisions suivantes: «la
médecine a plein temps n’exclut pas une part de médecine
privée, et cela est tout a fait essentiel si 'on veut éviter
une fonctionnarisation des médecins, si I’on veut que
’hopital soit largement ouvert sur le dehors, et que le
médecin reste en contact avec une clientele différente
de la clientele hospitaliere traditionnelle. A I’hépital, les
médecins, chirurgiens et spécialistes des hopitaux sont
autorisés a recevoir en consultation deux fois par semaine
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leurs malades personnels (qu’ils sont également autorisés
a faire admettre a ’hopital). Un certain nombre de lits
leur est réservé a cet effet... »(10).

Au Maroc, les mémes objectifs étaient a ’origine
de la revendication de TPA pendant des années par les
médecins enseignants. Le texte de loi qui ’a instauré a
également essayé de tracer les grandes lignes qui menent
vers ces objectifs. Cependant, I’application du TPA telle
qu’elle a été faite depuis son instauration il y a plus de
vingt ans a complétement scotomisé ses objectifs et
risque, si elle continue ainsi pendant quelques années, de
compromettre sérieusement ’avenir de la formation
médicale dans notre pays.

II1. Tel qu’il est appliqué, le TPA est un désastre
pour les CHU, aussi bien pour la qualité des soins
que pour la formation médicale et la recherche

Nous avons vu plus haut que le texte de loi qui a
instauré I’exercice du TPA (Loi 10-94) précise trois
conditions fondamentales a cet exercice:

— La catégorie de médecins enseignants autorisée a
pratiquer le TPA : les professeurs et les professeurs agrégés.

— Le lieu d’exercice du TPA: «cliniques universi-
taires créées par I’administration, les centres hospitaliers
universitaires ou les organismes a but non lucratif ». Le

législateur précisait, que dans I’attente de la création des
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cliniques universitaires par les parties visées et pour une
période transitoire de cinq ans, les médecins concer-
nés peuvent exercer le TPA dans «les cliniques qui ont
conclu avec 'administration une convention détermi-
nant I’étendue des obligations de la clinique vis-a-vis de
’'administration d’une part, et vis-a-vis desdits médecins
d’autre part».

— Ladministration et ’Ordre National des Médecins
sont chargés de fixer et de controler I'exercice du TPA
dans lesdites cliniques.

Effectivement, au début de I'application du TPA
(1993-94), pratiquement tous les professeurs et profes-
seurs agrégés désireux d’exercer cette activité ont pu
obtenir une autorisation individuelle écrite du Conseil
de ’Ordre des Médecins via ’'administration du CHU.
Sur cette autorisation sont précisés aussi bien le nom
de la clinique ou le médecin enseignant exerce régulie-
rement, que les deux demi-journées de la semaine pour
lesquelles il est autorisé a exercer le TPA. Ainsi, a Rabat
par exemple, en I’espace d’un an ou deux, plus d’une
centaine de médecins enseignants vont se trouver répar-
tis sur une dizaine de cliniques privées qui existaient a
I’époque a la Wilaya de Rabat-Salé, pour y exercer leur
TPA d’une maniére provisoire, en attendant d’étre réu-
nis dans une ou plusieurs cliniques universitaires, comme

le stipule la loi.
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Cependant, des irrégularités vont trés rapidement
apparaitre et entacheront la pratique du TPA dans les
cliniques privées: le non-respect par certains collegues
de Pexercice dans un lieu fixe, le non-respect des deux
demi-journées par semaine, le non-respect du montant
des honoraires, etc. Quant aux administrations de tutelle
(CHU, Université, Ministere de la Santé, Ministere de
’Enseignement Supérieur), censées veiller a la mise en
place des textes d’application (pour la période transi-
toire de 5 ans) et surtout a la construction de cliniques
universitaires (pour la solution durable), elles vont, avec
le Conseil de ’Ordre des Médecins, continuer (pour
la période transitoire de § ans) a assister passivement a
’anarchie progressive qui s’installait dans la pratique du
TPA. D’autant plus que [le nombre] de cliniques dans la
Wilaya de Rabat-Salé va doubler, voire tripler en quelques
années, au fur et 2 mesure que le nombre de professeurs
et professeurs agrégés arrivaient dans ces cliniques.

Avec la fin de la période transitoire des § ans
(novembre 2001), qui ne verra la construction d’« aucune
clinique universitaire », le TPA sera tacitement «léga-
lisé » dans I’ensemble des cliniques privées dans les dif-
térentes villes ot se trouve un CHU, voire méme en
dehors de ces villes. En effet, les médecins enseignants
qui ’exercent ne seront plus assujettis (apres la période
transitoire de § ans) 3 une autorisation de ’'administration
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ou du Conseil de ’Ordre, et seront libres d’exercer leur
TPA la ot ils veulent et quand ils veulent. A Rabat
par exemple, il y avait en 2012 plus de §50 professeurs
et professeurs agrégés qui exercaient le TPA dans les
cliniques privées de la région de Rabat-Salé. Selon la liste
des cliniques privées publiée par le Conseil de ’Ordre
de la région nord-ouest en 2007, il y avait jusqu’a cette
date dans la région de Rabat-Salé-Zemmour-Zaérs 40
cliniques totalisant plus de 700 lits. Plus des 2/3 de ces
cliniques ont été construites apres 1994, soit immédia-
tement apres 'instauration du TPA. Il faut ajouter a ces
cliniques d’exercice médical, les laboratoires d’analyses,
toutes spécialités confondues, et les cliniques et cabinets
de chirurgie dentaire ou exercent les professeurs et pro-
fesseurs agrégés des Facultés de médecine dentaire et des
sections des sciences fondamentales des deux Facultés.

Avec cette augmentation exponentielle du nombre
de cliniques privées en I’espace de vingt ans, du nombre
de praticiens de TPA et de la diversité des lieux de cet
exercice (60 a 70 lieux différents pour Rabat entre cli-
niques, laboratoires et cabinets médico-chirurgicaux),
il est difficile, voire illusoire d’imaginer un quelconque
contrdle exercé, aussi bien par 'administration que par
le Conseil de I’Ordre sur ce type d’exercice médical.
Drailleurs, on parle souvent de certains professeurs qui
seraient actionnaires dans des cliniques privées tout en
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étant médecins-enseignants. D’autres étaient détachés
par ’'Université pour travailler dans une clinique pri-
vée a temps plein, tout en continuant a percevoir leurs
salaires de médecins enseignants-chercheurs.

Entre fin 2012 et début 2013, des discussions ont été
engagées entre les ministeres de tutelle (Enseignement
Supérieur et Santé) et les médecins enseignants (par
l'intermédiaire de leur syndicat) au sujet des moyens a
mettre en place pour assainir la pratique du TPA. Mais
la solution de départ, préconisée par le 1égislateur (loi
10/94), permettant cet exercice a 'intérieur des hdpitaux
universitaires pour sauvegarder le temps, et la dignité
des professeurs et améliorer les recettes des hopitaux,
a encore été reportée a une date ultérieure. En effet,
une nouvelle solution, encore provisoire, a été préconi-
sée par les ministeres de tutelle, qui garde I’exercice du
TPA ouvert dans toutes les cliniques privées, mais qui
limite le temps de son exercice aux seules journées de
vendredi apres-midi et aux samedis-dimanches. Il est
évident qu’une telle «solution» (si elle est appliquée et
respectée) va renforcer ’anarchie en livrant, par exemple,
a Rabat, plus de 550 professeurs de médecine, de pharma-
cie et de médecine dentaire a faire la queue les weekends
devant les blocs opératoires et les bureaux de consultation
des différentes cliniques privées de la région de Rabat-
Salé. Cette solution va entacher davantage la dignité des
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médecins-enseignants-chercheurs déja largement entamée
par les conditions de travail, comme nous ’avons déja
vu, et pousser la plupart a la démission. Faut-il rappeler
qu’une des raisons principales a I’origine de I'instauration
duTPA il y a 20 ans était justement de tenter de limiter le
départ prématuré des médecins-enseignants-chercheurs,
et qui était a origine d’une insuffisance chronique en
encadrement, avec une réduction drastique du nombre
des lauréats de nos facultés de médecine, pharmacie et
médecine dentaire, d’ou le probleme que vit aujourd’hui
le Maroc en matiere de densité médicale/population. Il
est bien évident que, dans de telles conditions, la prise
en charge des patients va également (en) patir.

Ainsi, apres plus de vingt ans d’une application «anar-
chique» du TPA, on est bien loin de son noble objectif
initial.

Les conséquences de cette anarchie, qui semble déli-
bérément tolérée ou impossible a gérer, aussi bien par
’'administration de tutelle que par le Conseil de I’Ordre,
sont évidentes:

— La présence réguliere des médecins enseignants
dans leurs services hospitaliers est problématique. Ceux
qui ne respectent plus la limitation aux deux demi-jour-
nées par semaine de TPA se font de plus en plus rares
dans leurs services hospitaliers, et méme pour ceux qui
la respectent, la prise en charge de patients hospitalisés
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ou opérés dans une clinique au centre-ville, ou parfois
en dehors de la ville siege du CHU, nécessite des visites
quotidiennes, voire pluriquotidiennes, avec tout ce que
cela demande comme temps, pris bien entendu, sur le
plein temps hospitalier. En plus des soins des patients
dans les services hospitaliers, on sait que la plus grande
partie de la formation médicale se passe au lit du malade,
puisque chaque service hospitalier recoit, en moyenne,
10 a 15 étudiants «externes» par jour (stage hospitalier
des étudiants des 3¢, 4¢ et ¢ années), et 5 a 15 résidents en
formation dans chaque spécialité médicale. L’expérience
montre que pour qu'un médecin enseignant s’acquitte
quotidiennement de ses deux taches de soins et de for-
mation, il doit passer un minimum de 8 heures par jour
dans le service hospitalier. Pour s’acquitter de sa tache de
recherche qui représente la troisieme mission non moins
importante du médecin enseignant, il doit consacrer
trois a quatre heures par jour a des réunions de groupes
de travail sur les projets de recherche, a la rédaction de
publications, a la préparation de travaux scientifiques
ou a revoir avec les jeunes résidents et les étudiants des
theses, des mémoires ou des travaux de recherche divers.
Il est illusoire de demander a un médecin enseignant
«volatile» entre I’hdpital et une ou plusieurs cliniques
de ville, d’assurer a ’hdpital une présence constante et
prolongée pour répondre aux exigences de ces différentes
fonctions académiques.
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Cette absence d’une partie (plus ou moins importante)
des membres d’une équipe médicale dans un service
hospitalo-universitaire handicape fortement la formation
des étudiants et des résidents. En effet, les visites au lit des
malades qui doivent étre quotidiennes, surtout qu’elles
constituent le moment essentiel pour I"apprentissage
des étudiants en médecine en stage, sont trés souvent
écourtées ou réduites, voire méme supprimées dans
certains services. Les consultations externes sont souvent
délaissées par les anciens et assurées par les résidents;
les séminaires, staffs des services et multidisciplinaires
ne connaissent presque jamais la présence de tous les
membres de I’équipe ou des équipes concernées; la
préparation des theses et des mémoires est souvent baclée
et/ou limitée a des généralités (rares sont les theses et
mémoires originaux); les publications scientifiques et
les travaux de recherche de qualité sont de plus en plus
rares. Il faut ajouter que ce manque d’intérét pour les
travaux scientifiques est encouragé par ’application
d’un systeme d’avancement pratiquement systématique
des enseignants-chercheurs des Facultés de Médecine et
de Pharmacie et de Médecine Dentaire, basé beaucoup
plus sur I’ancienneté que sur la production scientifique
dans la plupart des cas.

— La morale de la profession médicale, I’éthique et
la conscience professionnelle sont de moins en moins
cultivées chez les jeunes médecins en formation. Il
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est vrai que beaucoup de facteurs sont a 'origine de ces
changements dans ’évolution de Ienseignement médi-
cal et ne sont pas spécifiques a notre pays. Néanmoins,
’exemple donné par certains de leurs ainés, absents ou
se pressant pour finir la visite médicale ou leur confiant
la consultation des patients externes pour aller s’occuper
de leur clientele privée, démoralise beaucoup de jeunes
médecins, qui sont d’ailleurs souvent interloqués quand
ils apprennent que certains de leurs professeurs ou chefs
de services sont actionnaires de cliniques privées. Ces
situations restent encore rares certes, mais pourraient
augmenter si rien n’est fait pour y remédier.

— La majorité, sinon la totalité des patients ayant
la possibilité d’assurer la prise en charge de leurs soins
(patients payants ou avec un tiers payant) a déserté
’hopital et suivi les médecins enseignants dans les cli-
niques privées. La dégradation progressive, aussi bien
des locaux que des conditions de travail, ’absence du
minimum requis pour ’accueil et les soins des patients,
les poussent encore plus a aller vers les cliniques privées,
a partir du moment ot le TPA leur offre la possibilité
de choix, au niveau de ces cliniques, parmi les meilleures
compétences existantes au CHU.

Cette situation engendre, bien entendu, une perte
financieére trés importante pour les hopitaux universi-
taires. Pour approcher cette perte, il suffit de faire deux
constatations:
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e [’évolution du nombre de lits d’hospitalisation dans
le secteur privé et au niveau du CHIS depuis I'instauration
du TPA en 1994: le nombre de cliniques a la Wilaya de
Rabat et leur capacité totale ont été multipliés par trois
(319 lits dans les cliniques privées existantes jusqu’en
1994, et 936 lits dans les cliniques privées de Rabat
recensés en juillet 2007 et plus de 1 100 en 2012, (liste des
cliniques publiée annuellement par le Conseil de I’Ordre
des médecins). Au CHIS en revanche, la capacité totale
de ses hopitaux figée depuis sa création (1983), accuse
une importante diminution au cours des dix derniéres
années (3 250 lits en 2001 et 2 458 lits en 2010, soit une
diminution de 24,3 % (Bilans du CHIS, 2001 et 2010).
Sur I’ensemble de cette capacité litiere fonctionnelle, le
taux d’occupation moyen sur les dix dernieres années
varie entre 70 et 77 %.

e Cette explosion de la capacité dans le secteur privé,
provoquée en grande partie par 'arrivée des médecins
enseignants qui pratiquent le TPA, est expliquée par le
caractere lucratif de cette pratique.

Il est difficile de comprendre comment les CHU et
leurs administrations de tutelle ont ignoré I'importance
de Paspect financier du TPA surtout que, depuis la fin
de la période transitoire (novembre 2001), la plupart des
médecins enseignants pratiquant le TPA ne cessent de
réclamer ’organisation de ce TPA a l'intérieur des hopi-
taux (TPA intra-muros).
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I1 est donc urgent que ’administration du CHIS
et le Ministere de la Santé soient attentifs aux doléances
des médecins enseignants, pour instaurer urgemment la
pratique du TPA a I'intérieur des hopitaux du CHIS,
appliquant ainsi le texte de loi initial précisant que le TPA
doit étre pratiqué dans des «Cliniques Universitaires »
construites a cet effet par 'administration des CHU.



CHAPITRE IV

LE CH IBN SINA ASSURE-T-IL
SES MISSIONS ?

el que précisé précédemment, trois missions
constituent la spécificité et I'excellence des centres
hospitalo-universitaires: les soins, la formation et
la recherche. Pour assurer ces missions, le CHU se doit
de réunir dans ses hopitaux les compétences les plus poin-
tues et les équipements biomédicaux les plus modernes.
Il se doit également de mettre en place une organisation
rigoureuse des soins, des programmes de formation
régulierement évalués par des instances indépendantes et
des unités de recherche dont les résultats constituent la
source des innovations diagnostiques et thérapeutiques
et le moyen incontestable qui assure le rayonnement du
CHU a I’échelle nationale, régionale et internationale.
A travers 'exemple du CHIS de Rabat, nous avons
constaté que ces conditions étaient loin d’étre réunies dans
la plupart des services hospitaliers: les moyens techniques
biomédicaux obsoletes et les compétences humaines
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lourdement entamées par le plan des départs volontaires
(2005) et par les vagues successives des démissions. Pour
ceux qui y exercent toujours, ils souffrent de I’anarchie
qui régne dans la pratique du TPA, de I’absence des
normes dans la pratique des soins et dans le controle de
’exécution des programmes de formation. Le systeme
de gouvernance quant a lui, en lutte permanente pour le
pouvoir et la centralisation des décisions, brille par son
incohérence et son inertie; tout cela handicape sérieuse-
ment le CHIS dans ’accomplissement de ses missions.

L. Insuffisances dans la mission des soins

Les hopitaux universitaires sont, en principe, desti-
nés a prendre en charge les soins tertiaires ; autrement dit,
faire face aux pathologies difficiles et complexes référées
des hopitaux provinciaux. Rappelons encore que le CHIS
recoit les patients des hopitaux provinciaux (comme les
autres CHU), mais continue a recevoir régulierement (1o
a 30 % des admissions selon les spécialités) des patients
référés par les autres CHU (Casablanca, Marrakech,
Fes et Oujda), ce qui souligne la notoriété dont il jouit
a I’échelle nationale.

Plusieurs indicateurs montrent les déficits dont
souffre la qualité des soins dans les hopitaux du CHIS:

1- Dabsence d’organisation et de criteres de «sélection»
des patients transférés par les hdpitaux provinciaux ou par
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les médecins du secteur libéral se traduit souvent par un
transfert de patients porteurs de pathologies primaires ou
secondaires, beaucoup plus que de pathologies tertiaires.
A titre d’exemple, en neurochirurgie, plus de 50 % des
patients référés en urgence des hopitaux périphériques
viennent pour des traumatismes craniens de moyenne
gravité ou pour une pathologie vertébro-médullaire, qui
peuvent étre pris en charge dans les hopitaux provinciaux
ou existent des médecins spécialistes (neurochirurgiens).
Cette situation existe dans toutes les spécialités. Elle
était concevable il y a 30-40 ans, mais aujourd’hui, avec
le nombre de spécialistes exergant dans les hopitaux
provinciaux, elle perdure a cause de I’absence d’une
organisation adéquate dans le transfert des patients entre
les hopitaux.

Les raisons souvent invoquées sur les lettres médicales
de transfert sont soit la panne des moyens d’exploration a
I’hopital provincial, ou le manque de dispositifs médicaux
ou de matériel pour opérer. D’ailleurs, quand on regarde
les bilans annuels successifs des différents hopitaux du
CHIS, le nombre d’interventions chirurgicales pratiquées
dans les services d’urgence représente environ 50 %
pour I’ensemble du CHIS (49,1 % sur le bilan de I’année
2010). Quand on regarde le niveau de complexité des
interventions chirurgicales pratiquées, on voit que seul
un tiers (33 % sur le bilan 2011) pourrait constituer des
interventions sur des pathologies de niveau tertiaire. Les
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hopitaux de nos CHU restent donc submergés par des
pathologies primaires et secondaires, ce qui se fait, bien
entendu, au détriment des patients qui ont besoin des soins
tertiaires en urgence et dont la prise en charge est retardée
ou reportée a cause de ’encombrement des urgences ou
du manque de places dans les services d’hospitalisation.

2- Malgré son ancienneté (1962), le CHU de Rabat
manque encore de services de spécialités médicales dont
certaines sont fondamentales, aussi bien pour les soins
que pour la formation: la génétique, I’hématologie, les
maladies infectieuses, la médecine physique et la médecine
légale. 'Hopital d’Enfants de Rabat, créé depuis bientdt
40 ans, ne dispose toujours pas de services ou d’unités
dédiés a certaines spécialités comme la neurochirurgie, la
neurologie, I’ophtalmologie et I'oto-rhino-laryngologie.
Les enfants souffrant des pathologies relevant de ces
spécialités sont pris en charge a ’'Hépital des Spécialités,
congu au départ pour adultes, sans aucun environnement
adapté aux enfants. Pour les cas urgents, cette prise en
charge est assurée tant bien que mal depuis plusieurs années
grace au dévouement des médecins des deux hopitaux
qui ne cessent de se déplacer avec leurs patients, de nuit
comme de jour, de I'Hépital d’Enfants vers ’'Hopital
des Spécialités pour les faire opérer, et les transporter
immédiatement apres la chirurgie a 'Hopital d’Enfants
pour les soins et le sé¢jour en réanimation pédiatrique.

Depuis plus de 30 ans, plusieurs rapports envoyés par
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les médecins de garde aux responsables administratifs
relatant ces difficultés de prise en charge et les aggravations
qui en résultent (parfois fatales) n’ont rien changé a la
situation a ce jour.

La réticence de certains pionniers, peu nombreux a
’époque, a encourager I"ouverture de leur discipline aux
spécialités et sous-spécialités, a probablement retardé la
naissance de ces spécialités manquantes. Mais cette situa-
tion devient aujourd’hui difficile 2 comprendre dans un
CHU qui compte plus de oo enseignants-chercheurs.
En réalité, elle trouve ses raisons dans les conditions de
travail et dans la pénurie des moyens techniques qui ne
permettent pas de créer de nouvelles spécialités ou sous-
spécialités, mais aussi dans la gestion actuelle des carrieres
des enseignants-chercheurs (sur laquelle nous revien-
drons), permettant peu ou pas de visibilité a long terme.
Ceci pousse la majorité d’entre eux a avoir en permanence
le regard rivé sur le privé, et préferent plutot évoluer en
tant que généralistes dans leur spécialité, en attendant
de démissionner des que le ras le bol des conditions du
travail hospitalier aura pris le dessus.

Il est bien évident que ce manque de spécialités et de
sous-spécialités limite considérablement la qualité des
soins, et porte ainsi préjudice aux patients qui souffrent
de pathologies relevant de ces disciplines manquantes.
Si cet état de détresse perdure dans nos CHU, il leur
sera difficile de généraliser la pratique d’une médecine
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moderne, vu que celle-ci est basée sur une prise en charge
multidisciplinaire du patient, ot chacun des membres,
voire plusieurs, est expert dans une sous-spécialité.

3- Autre donnée importante illustrant les limites de
nos CHU pour assurer des soins de haut niveau, le retard
accusé dans le domaine de la transplantation d’organes
et de tissus humains. La transplantation rénale, parfai-
tement maitrisée en Europe et dans beaucoup de pays
depuis plus de 30 ans, reste encore a ses débuts au Maroc,
avec une moyenne de § a 7 cas par an (1 cas au CHIS
de Rabat sur le bilan de 2010). Ainsi, le Maroc, dans ce
domaine, est loin derriere des pays de niveau socio-éco-
nomique similaire, comme ’Egypte, la Tunisie, I'Iran,
I’Arabie Saoudite ou la Jordanie, ...etc. Le nombre de
patients bénéficiant d’une greffe rénale varie aujourd’hui
de 80 4 100 par an en Tunisie, et de 300 & 500 par an en
Egypte (12) (13). Sur ensemble des reins greffés actuel-
lement dans les pays développés, plus de 80 % provient
de donneurs en état de mort cérébrale, et le reste pro-
vient de donneurs vivants. Au Maroc, la quasi-totalité
des rares cas greffés provient de donneurs vivants, étant
entendu que les prélevements a partir de donneurs en
état de mort cérébrale nécessitent une infrastructure et
une organisation plus complexes que nos CHU n’ont
pas encore développées. Il est également inutile de rap-
peler I’énorme besoin du Maroc pour développer la
greffe rénale compte tenu du grand nombre de patients
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jeunes en insuffisance rénale maintenus en vie grace a
la dialyse, et dont la greffe constituerait le traitement
idéal et radical.

Si les performances du CHU restent en deca des
attentes dans la pratique de la greffe rénale, qui reste
la plus répandue et la mieux codifiée, il lui est diffi-
cile, dans son état actuel, de réaliser des greffes d’or-
ganes plus complexes telles que les greffes de coeur, de
foie ou des poumons, couramment pratiquées dans les
pays développés. Alors que le Maroc et la Tunisie ont
réalisé leurs premieres greffes cardiaques a la méme
période (1993 par le Pr. M. Fourati en Tunisie, et 1995
par le Pr. W. Maazouzi a Rabat), la Tunisie a continué
a en réaliser, totalisant 17 cas jusqu’a 2011 (14). Au
Maroc, aucune autre greffe cardiaque n’a suivi celle de
1995. En effet, contrairement a toutes les autres greffes
d’organes, la transplantation cardiaque ne peut se faire
qu’a partir d’un donneur en état de mort cérébrale, ce
qui nécessite, comme mentionné précédemment, une
logistique et un haut niveau de perfectionnement des
services hospitaliers concernés. Pour la greffe de foie,
la plus pratiquée apres celle des reins (plus de 100 cas/
an en France), aucune n’a été réalisée a ce jour dans
nos CHU, alors que la Tunisie en pratique 3 a 4 par
an dans deux CHU accrédités pour la pratique de la
greffe de foie (CHU Sahloul a Sous et le CHU Mongi
Slim a Tunis (15).
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A noter que les transplantations d’organes ne sont
plus considérées aujourd’hui comme des exploits de la
chirurgie, mais font plutdt partie, dans les pays développés,
de la routine de beaucoup de CHU. C’est ainsi que
la France a franchi en 2012, la barre des 5000 patients
ayant subi une greffe d’organe, avec 3044 greffes du rein,
1161 greffes du foie, 397 greffes du cceur, 322 greffes du
poumon et 72 greffes du pancréas. Des cas de patients qui
recoivent, au cours de la méme intervention, la greffe de
2-3 voire § organes sont de plus en plus nombreux dans
la littérature médicale (16) (17).

A ceretard constaté dans la transplantation d’organes,
s’ajoute celui accusé dans les greffes ou les transplantations
des tissus humains. Lexemple le plus édifiant est représenté
par la greffe de cornée qui permet de rendre la vue a
des milliers de patients qui souffrent de cécité ou d’une
importante dégradation de leur vision, secondaire a une
diminution de la transparence de leur cornée. La technique
consiste a prélever une cornée sur I'ceil d’un patient décédé,
et remplacer celle d’un patient vivant souffrant d’une
cécité ou pré-cécité a cause de 'opacité de sa cornée, et
lui rendre ainsi la vue. Cette technique, pratiquée depuis
plus de 60 ans, est actuellement bien codifiée et disponible
dans tous les CHU et cliniques a travers le monde. Dans
les pays d’Afrique du Nord, on estime actuellement
a 300-400 greffes de cornée par an en Algérie et 500 a
1000 en Tunisie, (18) (12). Au Maroc, il y a eu 6 cas de
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greffes de cornée au CHU de Rabat (bilan 2010). Seule
une clinique privée de Rabat, qui dispose actuellement
d’une autorisation pour 'importation des greffons a
partir d’une banque américaine de tissus, pratiquerait
entre 100 et 120 greffes par an, ce qui porte a environ
150 le nombre de patients qui bénéficient actuellement
d’une greffe de la cornée au Maroc.

Cette carence, aussi bien dans la transplantation des
organes que dans celle des tissus, s’explique en partie par
les dysfonctionnements précédemment énoncés, en par-
ticulier la mise a jour des technologies de pointe, la for-
mation, le maintien et la motivation du personnel qualifié,
I’adaptation des locaux et 'organisation des équipes mul-
tidisciplinaires. Elle s’explique également par I'inertie des
autorités politiques en matiere de législation, de création
et de gestion des banques d’organes et de tissus humains
et la mise en place d’une organisation rigoureuse des pré-
levements, de la conservation et du transport d’organes et
tissus prélevés avant de les greffer ou de les transplanter.

Avec ces trois exemples: la dominance des soins
primaires et secondaires sur les soins tertiaires, 'absence de
plusieurs spécialités indispensables, le retard dans plusieurs
secteurs de soins de pointe comme la transplantation
d’organes et de tissus, il semble évident que nos CHU
ne sont pas aujourd’hui la référence nationale en matiere
de soins complexes et innovants, ce qui devrait étre leur

spécificité.
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I1. Une mission de formation qui peine a porter
ses fruits

Il est évident que la qualité des soins (technicité
et expertise) constitue le fondement de la qualité de
formation qu’un CHU peut dispenser a ses jeunes
étudiants et médecins. Autrement dit, ces jeunes médecins
ne peuvent se perfectionner que dans le type de soins
dispensés dans les services hospitaliers qu’ils fréquentent,
ne peuvent se familiariser et/ou s’orienter que vers les
spécialités qui existent, et enfin ne peuvent se forger un
modele de pratique de la médecine que celui fondé sur
le modele de pratique et d’organisation interdisciplinaire
et multidisciplinaire qu’ils ont connu au cours de leur

formation.

De plus, et contrairement aux autres types de
formation, la médecine est davantage tributaire des stages
dans les hopitaux universitaires que des cours théoriques
a la Faculté. Les cours théoriques constituent, certes,
Ientrée en matiere pour les études médicales, mais ce sont
surtout les stages hospitaliers qui batissent les fondements
de la formation de I’étudiant en médecine. D’ailleurs, au
cours de ses sept années d’études, I’étudiant passe moins
de quarante pour cent (40 %) de son temps d’apprentissage
dans les amphithéatres de la Faculté, et plus de soixante
pour cent (60 %) dans les services hospitaliers. Quant
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au résident (médecin en cours de spécialisation), son
apprentissage se fait en quasi-totalité a ’hopital. De
plus, vu que la formation théorique est aujourd’hui
disponible dans les livres et sur des supports E-Learning,
alors que la formation pratique ne peut étre acquise
que par une longue exposition a I’observation directe,
a la démonstration méthodique et a la pratique guidée,
on comprend aisément que la qualité de la formation
en médecine dépend essentiellement de la qualité des
terrains de stage, du niveau des soins et des compétences

des hopitaux des CHU.

Il y a vingt ans, la qualité de la formation médicale
au Maroc était parmi les meilleures, sinon la meilleure
au niveau régional. Certains décideurs politiques avaient
souvent usé de cet argument de qualité, au détriment
de la quantité, ce qui a causé un grand retard dans la
création des facultés de médecine et des CHU au Maroc
par rapport a nos voisins de ’Afrique du Nord, et par
rapport a beaucoup d’autres pays de méme niveau socio-
économique. Nous reviendrons sur cet aspect quantitatif.

Pour comprendre cette dégradation de la qualité de la
formation médicale dans nos CHU, il faut se rappeler de
toutes les causes a ’origine de la «détresse de nos CHU »,
et que nous avons résumées dans les chapitres précédents.
Il faut y ajouter un autre élément assez récent et qui
s’aggrave d’année en année: le rajeunissement « excessif »
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des professeurs, en particulier les chefs des services. Le
rajeunissement des cadres est certes un facteur de vitalité
et de dynamisme dans toute institution, a condition que
celle-ci favorise le maintien de ces jeunes suffisamment
longtemps a leurs postes pour s’y épanouir, et leur crée
des conditions de travail leur permettant de s’engager
résolument dans la carriere hospitalo-universitaire a long
terme. Or, depuis une vingtaine d’années, nos CHU
n’arrivent plus a mettre en place les mesures nécessaires
d’incitation pour encourager les médecins-enseignants-
chercheurs a opter pour une carriere hospitalo-universitaire
delongue durée, d’ou les vagues de démissions successives,
essentiellement dues aux conditions de travail. Si la raison
financiere des démissions a pu, momentanément, trouver
sa solution dans I'introduction du TPA en 1994, son
application anarchique va en revanche mettre les médecins-
enseignants-chercheurs face a une médecine privée de
plus en plus lucrative (parfois sans limites ni contréle),
et une médecine hospitaliere de plus en plus appauvrie.
Les hopitaux connaissent aujourd’hui une dégradation
des conditions de travail sans précédent, et des vagues de
démissions des enseignants des plus importantes. En plus,
la mise en application des départs volontaires a la retraite
(2005-2006) a provoqué une véritable hémorragie, vers le
privé, des enseignants-chercheurs en médecine.

En conséquence, trés peu de professeurs poursuivent
la totalité de leur carriere au CHU jusqu’a leur retraite,
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et la plupart n’y reste que quelques années apres leur
nomination comme chefs de service et démissionnent
pour suivre I’appel du secteur privé. Il est difficile, avec
cette instabilité des enseignants, en particulier ceux qui
dirigent les services médicotechniques ou d’explora-
tions (unités de formation), d’établir des normes dans
les programmes de soins, de planifier le développement
d’une spécialité a long terme, ou d’assurer le suivi des
programmes de recherche. Or, la formation en médecine
(le savoir technique ou le savoir-faire), indissociable de
’Education (savoir-étre), a toujours été, le long de I’his-
toire de la médecine, et demeure, conditionnée par le
cotoiement, des Maitres, des Professeurs, des Leaders,
des Patrons qui, par leur savoir, leur dévouement et leur
charisme sont de véritables Ecoles dans différentes dis-
ciplines. Pour mériter ces qualificatifs de «Patron» et
de «Maitre », un chef de service se doit de dédier toute
sa carriere professionnelle a la médecine hospitalo-
universitaire, il doit soigner, former et organiser une
équipe multidisciplinaire capable de prendre en charge
toutes les pathologies de sa spécialité et assurer un rayon-
nement national, régional et international de la discipline
qu’il enseigne ou qu’il dirige. Ce sont ces Patrons, ces
Maitres, ces Leaders, ces Professeurs-Ecoles qui captent
’admiration des jeunes et suscitent chez eux la vocation et
I'amour de la profession médicale. Ils sont les reperes du
savoir dans un CHU, mais aussi les repéres de la morale
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et de I’éthique. Aujourd'hui, et compte tenu des condi-
tions sus-mentionnées, ces « Patrons» et « Maitres » se
font de plus en plus rares dans nos CHU handicapant
ainsi la transmission du savoir et la formation médicale.

Si la situation de nos CHU commence ainsi a se
répercuter sur la qualité de la formation médicale, les
effectifs des lauréats qu’ils forment chaque année sont
loin d’assurer une démographie médicale suffisante pour
accompagner ’évolution de la population marocaine.
Ainsi, apres que les effectifs des cadres enseignants, les
plus expérimentés, se soient amenuisés suite aux départs
volontaires a la retraite, les CHU se trouvent un an plus
tard (2007) face au déf1 d’assurer une reléve, dans le cadre
de la « Convention-cadre de I'Initiative gouvernemen-
tale pour la formation de 3300 médecins par an a I’hori-
zon 2020». Cette convention a été signée par le ministre
de la Santé, le ministre de I'Enseignement Supérieur, et
celui des Finances, et paraphée par le Premier Ministre.
Cette initiative vise a former 3300 médecins par an
deés 2020, et a améliorer la démographie médicale dans
notre pays, pour passer de 6 a2 10 médecins pour 10000
habitants. Ce ratio, 1o médecins/10000 habitants, reste
inférieur a ceux de la densité médicale actuelle (2012)
dans les pays voisins (14 médecins/10000 habitants en
Tunisie, 12/10000 habitants en Algérie), et dans beau-
coup d’autres pays de méme niveau socio-économique.

Il est a noter que pour répondre aux besoins de notre
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pays en nombre de médecins, cette initiative, visant 2
former 3 300 médecins par an a ’horizon 2020, devrait
a ce jour étre dépassée, voire doublée pour permettre
au Maroc de combler son déficit en nombre de méde-
cins. Par ailleurs, il est impératif de revoir I'affectation
des médecins a travers le pays de maniere plus justifiée
et équitable, et se donner les moyens d’appliquer ’'am-
bitieux programme d’assurance-maladie obligatoire.

Voyons comment nos CHU ont répondu a cette ini-
tiative depuis 2007 & ce jour (6 ans apres). En 2007, les 4
facultés de médecine existantes avaient enregistré un total
de 892 étudiants inscrits (273 a Rabat, 286 a Casablanca,
177 a Fez, et 156 & Marrakech) (19). Le nombre total
des lauréats en 2006 était de 703 pour les 4 facultés (s).
Arriver a 3300 lauréats/an en 2020 reviendrait  augmenter
Peffectif des lauréats de 250 annuellement. Selon la pla-
nification des cosignataires de I'Initiative en 2007, cette
augmentation annuelle du nombre des lauréats devait
se faire en augmentant le nombre d’étudiants inscrits
dans les facultés existantes, en renforcant les capacités
d’accuell et d’encadrement; mais aussi avec la création de
cinq nouveaux CHU (Facultés de Médecine et Centres
Hospitaliers) (19).

En observant la mobilisation de nos CHU pour
’exécution de cette initiative gouvernementale vitale

pour I’avenir de la santé du pays, nous constatons que:
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— P'Initiative prévoyait la création de cinq facultés
de médecine avec leur CHU': en 2008 2 Oujda, en 2011
a Agadir, en 2013 a Tanger, en 2014 (lieu non précisé),
et une cinquieme faculté privée en 2011. A ce jour, une
seule de ces facultés a vu le jour a2 Oujda depuis 2008.
Deux projets de création d’une Ecole de médecine pri-
vée 2 Rabat et 2 Casablanca sont en cours; nous verrons
plus loin que les CHU privés ne peuvent jouer qu’un
role limité dans la formation médicale;

— DInitiative prévoyait également d’augmenter
progressivement le nombre des étudiants inscrits chaque
année dans les différentes facultés de médecine du
Royaume. Ainsi, pour ’année universitaire 2012-13, le
plan de I'Initiative prévoyait 3020 étudiants nouvellement
inscrits. Dans la réalité, les cinq facultés existantes ont
inscrit 498 étudiants a Rabat, 418 & Casablanca, 297
a Fes, 353 a Marrakech, 276 a Oujda, soit un total de
1842 étudiants, représentant 61 % de I'effectif prévu par
I’initiative gouvernementale;

— le plan de I'Initiative prévoyait aussi un effectif
total des étudiants en médecine de 17300 pendant ’année
universitaire 2012-13. En réalité, ils sont 2954 a Rabat,
2022 a Casablanca, 1998 A Marrakech, 1891 2 Fez, 1071 4
Oujda, soit un total dans les § facultés de 9936, ne repré-
sentant que 57 % de leffectif prévu (20).

Au vu de ce qui précede, la mise en ceuvre de I'ini-
tiative gouvernementale 3300 médecins a ’horizon 2020
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pourrait étre compromise. Une mise 3 niveau immédiate
des CHU existants, leur permettant ['utilisation opti-
male des capacités de formation dont ils disposent, et
la création de nouvelles facultés de médecine avec leurs
centres hospitaliers, est un prérequis sans lequel le Maroc
ne pourra combler son déficit en démographie médicale,
donnée essentielle pour le développement économique
et application de la réforme du systeme de santé a tra-
vers le pays.

ITI. Une mission de recherche peu valorisée

La recherche et 'innovation sont nécessaires pour la
pérennité de la qualité des soins et de la formation. Les
professeurs de médecine portent le titre de « professeur-
enseignant-chercheur », ce qui montre le caractere indis-
sociable des trois missions, mais aussi ’obligation des
CHU de leur offrir des conditions de travail et d’orga-
nisation adéquates et favorables pour pouvoir les assurer.
Les médecins-enseignants-chercheurs devraient évoluer,
en principe, dans deux types de recherche: la recherche
fondamentale, pratiquée en général dans les laboratoires
des facultés de médecine ou d’autres établissements scien-
tifiques et techniques dédiés, et la recherche clinique ou
appliquée, pratiquée dans les hopitaux universitaires, et
qui est souvent destinée a I’évaluation des méthodes dia-
gnostiques ou thérapeutiques au bénéfice des patients.
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Dans nos CHU, ces deux types de recherche
connaissent une grande stagnation, voire une régression.
Certes, tous les lauréats des facultés de médecine de
pharmacie et de médecine dentaire préparent des travaux
de these a la fin de leurs études. La plupart des résidents
préparent des mémoires de fin de spécialité; mais la
majorité de ces travaux sont des études rétrospectives
sur des séries de cas cliniques ou la méthodologie et le
suivi a long terme, essentiels pour les conclusions de
I’étude, font souvent défaut. Par conséquent, la finalité
scientifique de ce grand nombre de manuscrits (theses et
mémoires) s’arréte souvent a la soutenance de these ou a
la réussite de 'examen de fin de spécialité. D’ailleurs, la
Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat a arrété
depuis plusieurs années, pour des raisons non expliquées,
la mention «d’échange avec les facultés étrangeres »,
distinction que les jurys pouvaient attribuer a une these
et permettre ainsi a la Faculté, un échange de ses meilleurs
travaux avec les facultés étrangeres. Tres peu de ces travaux
de these débouchent sur des publications, comme en
témoigne I’évolution du nombre de publications médicales
dans nos facultés et CHU, ce que nous verrons plus loin. Il
en est de méme pour les communications présentées dans
les différents congres et réunions médicales chaque année,
toujours fondées sur les mémes études rétrospectives,
avec des conclusions peu informatives et qui donnent

rarement matiére a publication.
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Quant a la recherche fondamentale qui doit se faire a
'université, un effort important de communication a été
fourni au cours des dix derniéres années pour mettre en
exergue la volonté de la Faculté et de 'Université d’en-
courager la recherche. Il en a résulté une organisation des
médecins-enseignants dans des structures de recherche
(groupes ou laboratoires ou centres de recherche selon la
dénomination officielle), et un grand nombre de projets
de recherche soumis chaque année a I'Université. Mais
12 aussi, les résultats en matiere de financement de ces
structures de recherche et de leurs projets, et surtout en
matiere de suivi et d’accompagnement, restent encore
rudimentaires avec trés peu de résultats concrets sous
forme d’innovations ou de publications scientifiques
dans des revues internationales.

Trois exemples édifiants pourraientillustrer la carence
de lactivité de recherche et les difficultés de son épa-
nouissement dans I’état actuel des CHU :

— Dabsence d’un lien juridique entre les hopitaux
universitaires et les facultés de médecine et de pharmacie
rend I’évaluation et le suivi de la recherche et de la
formation tres difficiles. Cette absence de lien entrave
également la gestion commune des moyens nécessaires
pour la recherche et la formation. Il n’existe pas d’instance
commune pour définir les devoirs et obligations de chaque
institution en matiére de recherche et de formation. Depuis



190 — CHU en détresse

200§-2006, des Unités de Pédagogie et de Recherche
(UPR) ont été créées a la Faculté, regroupant tous les
médecins-enseignants-chercheurs d’une méme spécialité.
Ces unités ont été mises en place 2 un moment opportun,
car elles ont permis, pour la premiere fois, d’unir tous
les enseignants d’une méme spécialité pour discuter des
programmes de formation a la Faculté et a ’hopital, ainsi
que de la recherche. L'une des mesures phares prises
par ces UPR est 'introduction du livret des externes
(étudiants stagiaires) pour controler les stages hospitaliers
que I’étudiant effectue le long de son cursus d’études
médicales, le livret du résident pour le suivi du cursus de
spécialité de chaque résident pendant toute sa spécialité,
et un baréme pour les notes des stages des résidents.

Il est cependant a noter que depuis la création de
ces UPR en 2006, le fonctionnement de certaines d’entre
elles ne se fait que grace a la volonté et au dévouement de
leurs coordinateurs et de certains de leur enseignants. En
effet, peu de support logistique de fonctionnement a été
accordé par 'université, les rapports des coordinateurs
transmis chaque année au décanat de la faculté sur les
insuffisances relevées dans I’exécution des programmes de
formation restent sans réponse (séminaires de formation
non faits, livret de I’étudiant externe ou du résident non
appliqué, bareme de notes de stage non respecté etc.). Ces
rapports des UPR (plus de 40 UPR pour la Faculté de
Médecine et de Pharmacie de Rabat) sont présentés lors
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d’un seul Conseil de Faculté, qui dure 3-4 heures, et les
rapports résumés en 3 présentations (celle des UPR de
médecine, de chirurgie et des spécialités fondamentales).
Il s’en suit une discussion sommaire, cloturant le bilan
de formation de plus de 3 000 étudiants et environ 1000
résidents. Suite a ce Conseil de Faculté, celle-ci ne publie
aucun rapport analysant les résultats de ces UPR, pour
encourager I’effort consenti par les enseignants et par les
coordinateurs dans ces rapports, et surtout pour pointer
les critiques et relever les insuffisances qui pourraient
permettre A tous les acteurs (enseignants, étudiants,
administratifs de la Faculté) d’en tirer les conclusions
et de suivre I’évolution de la formation a la Faculté et
aux hopitaux.

Quant au bilan annuel des hdpitaux universitaires
(CHIS) comme nous I’avons vu, il ne fait aucune mention
de la formation ou de la recherche, en dehors du nombre
d’étudiants et de résidents qui fréquentent ces hopitaux.

— Un deuxieme exemple révele la précarité de la
recherche médicale dans nos CHU : I'évolution du nombre
de publications scientifiques (publications médicales
comprises) au cours des dix derniéres années. Selon le
rapport de I’Agence Thomson-Reuters sur la recherche
en Afrique, le Maroc est passé de la troisieme place en
2003 (derriere I’ Afrique du Sud et ’Egypte) a la sixieme
place en 2009 (3 100 publications scientifiques), derriere
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I’Afrique du Sud (14 0oo publications), 'Egypte (10000),
la Tunisie (4 300), le Nigéria (4 200) et I’Algérie (3 200).
Les mémes résultats ont été rapportés dans une étude
faite a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat,
et qui a été présentée dans un Conseil de Faculté en 2010.
— Un troisieme exemple illustrant cette stagnation,
voire la régression de la recherche médicale et de son
corollaire, la production scientifique, est retrouvé dans
’étude de ’évolution des épreuves des titres et travaux des
médecins-enseignants admis aux concours universitaires.
Pour approcher cette donnée, nous avons pris la liste de
Pensemble des professeurs et professeurs agrégés exer-
cant actuellement au CHU de Rabat. Les plus anciens,
encore en exercice, ont passé leur concours d’agrégation
en 1980. Pour juger I’évolution du nombre de publications
scientifiques mentionnées dans les épreuves des titres et
travaux des lauréats des concours d’agrégation successifs
depuis 1980, nous avons pris, au hasard, une promotion
tous les cinq ans de 1980 4 2010, et avons cherché sur
leurs épreuves de titres et travaux, le nombre de publi-
cations scientifiques mentionnées sur chaque épreuve.
Il ressort de cette étude que le nombre moyen de
publications par promotion connait une régression nette
depuis les années 1980 a ce jour (passant de 23 2 §).
Comment expliquer cette carence en publications
scientifiques ? Pourquoi la place de la recherche scienti-
fique est-elle minimisée dans I’évaluation des candidats ?
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Il est vrai que les conditions de travail ne favorisent pas
la production scientifique des jeunes et des moins jeunes,
mais les vraies raisons résident dans trois mesures prises
par 'université et/ou la faculté de médecine et de phar-
macie de Rabat, il y a une dizaine d’années:

e [’absence d’un quota obligatoire de publications
pour se présenter aux concours;

e Dapplication d’une «grille de cotation pédagogique »
par les jurys des concours qui n’avantage pas les
publications scientifiques dans I’évaluation des épreuves
des titres et travaux scientifiques des candidats aux postes
d’enseignants-chercheurs a la Faculté de Médecine et de
Pharmacie de Rabat. Sur une note globale de 100 points
réservée a I’épreuve de titres et travaux scientifiques,
seuls 16 sont accordés aux publications scientifiques: soit
3.2/20. Le reste, 16.8 points sur 20, sont attribués a des
activités désignées sur la grille comme suit: (i) « production
pédagogique » (polycopiés, manipulations au laboratoire,
diaporama, page web, ...etc.), (ii) «encadrement
pédagogique » (activités hospitalieres, encadrement des
ressources humaines, suivi de fonctionnement d’unités
de soins, ...etc.), (iil) «responsabilité pédagogique »
(participation a la gestion d’un module, d’un service, d’un
diplome, d’une commission, ...etc.), (iv) «encadrement
scientifique », (v) «responsabilité scientifique », (vi)
«activités d’innovation et de valorisation », etc. Toutes

ces activités, qui s’accaparent la quasi-totalité de la note,
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16.8/20, sont généralement exercées, a des degrés variables,
par les résidents et surtout par les professeurs assistants
au cours de leur cursus hospitalo-universitaire. Ainsi,
quelle que soit I’exigence des jurys, les candidats peuvent
facilement obtenir leur moyenne sur les épreuves des
titres et travaux, abstraction faite des notes réservées
aux publications (3.2/20). De plus, il n’y a pas de note
éliminatoire pour cette épreuve;

* Si les jeunes enseignants-chercheurs réussissent les
concours de professeur agrégé en ayant si peu de publica-
tions a leur actif, il est peu probable qu’ils en produisent
plus tard dans leur carriere. En effet, la titularisation des
professeurs agrégés (en tant que professeurs de I'ensei-
gnement supérieur) ainsi que leur évolution de carriere se
font essentiellement en fonction de I’ancienneté (décret
de 1997 déja mentionné).

Ce type d’évaluation des compétences n’est pas
spécifique 2 la Faculté de Médecine et de Pharmacie de
Rabat. La situation est la méme dans toutes les autres
facultés de médecine nationales qui connaissent une défi-
cience encore plus importante en matiére de publications
scientifiques: un rapport publié par la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de Rabat a I'occasion de son cinquan-
tenaire (Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat:
Histoire et évolution, 2012), présente des diagrammes
de comparaison des publications scientifiques entre les
cinq facultés de médecine nationales. Ces diagrammes
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révelent que, malgré les problemes cités précédemment,
la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat vient en
téte, et enregistre une production scientifique largement
supérieure aux autres facultés. Ainsi, selon ce rapport,
qui se réfere aux articles mentionnés dans la base de
données bibliographique Scopus, la Faculté de Médecine
de Rabat a totalisé 475 publications en 2011 contre 155
pour la Faculté de Fes, 120 pour la Faculté de Casablanca,
108 pour celle de Marrakech, et 11 pour celle d’Oujda (21).

En fait, ce mode d’évaluation des publications dans le
recrutement et le cursus des enseignants-chercheurs n’est
pas spécifique aux facultés de médecine et de pharmacie.
Les modalités de nomination et le cursus des enseignants-
chercheurs dans les autres facultés de nos universités est
a la limite du laxisme. Si les facultés de médecine main-
tiennent les concours de recrutement dans lesquels les
épreuves de titres et travaux scientifiques représentent
une épreuve (la 2¢ et la 3¢ sont représentées par la lecon
magistrale et ’épreuve clinique), dans les autres facultés,
le recrutement au poste d’enseignant chercheur releve
davantage de la nomination que du concours. En effet,
une candidature peut étre retenue, lorsque le candidat
est titulaire d’un doctorat national (ou d’un Doctorat
d’Etat ancien régime), qu’il ait a son actif deux publica-
tions au moins, et qu’il fasse un exposé devant le jury
sur ses titres et travaux (Décret du 19 février 1997, déja
mentionné).
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De telles procédures pourraient expliquer la place
des universités marocaines dans les classifications des
universités a travers le monde, établies par différents
organismes internationaux d’évaluation.

Auvu de ce qui précede, I’élaboration d’un nouveau
statut des enseignants-chercheurs en médecine s’impose,
mais aussi dans les autres facultés techniques et scienti-
fiques. Ceci permettrait aux CHU de s’acquitter de leur
mission de recherche en parallele avec celles des soins et
de la formation.

Plusieurs institutions scientifiques nationales
ont exprimé leur inquiétude quant au ralentissement
de la recherche dans notre pays au cours des dix
derniéres années, et 'impact qu’il pouvait avoir sur le
développement économique. Deux rapports tres édifiants
dans ce sens ont été publiés par I’Académie Hassan II
des Sciences et Techniques, en 2009 et en 2012. Ces
rapports font une analyse exhaustive de la situation de la
recherche scientifique nationale. Ils mettent I’accent, en
particulier, sur la pertinence de la recherche scientifique
et technique, le développement économique, social et
culturel, la priorité du développement des compétences
avant les technologies, et la nécessité de respecter les
standards internationaux en matiere de recherche
scientifique. Ils insistent également sur les progres et
les insuffisances du systeéme scientifique national, et les
mesures et recommandations a adopter pour relancer la
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recherche scientifique. De plus, ils révelent un paradoxe
frappant: les effectifs des enseignants-chercheurs ont
enregistré une forte augmentation (+67 %) entre 1999
et 2006, ainsi que ceux des étudiants doctorants, qui ont
augmenté de 100 % entre 1997 et 2000. Les ressources
financieres allouées a la recherche ont elles aussi vu
leur part augmenter vu que les dépenses sont passées
de 1,45 milliard de dirhams en 1999 a 5,6 milliards de
dirhams en 2010, soit une augmentation de plus de
284 %. Malgré cette augmentation des enseignants, des
étudiants doctorants, et des ressources financieres, la
production scientifique marocaine a considérablement
baissé, passant du 3¢ au 6° rang africain entre 2003 et
2009. (22) (23).

Ce paradoxe a fait ’objet de plusieurs analyses
publiées par le CNRST (Centre National de la Recherche
Scientifique et Technique), et 'IMIST (Institut Marocain
de I'Information Scientifique et Technique) (24). Ces
publications mettent I"accent sur les facteurs a 'origine
dela baisse de rendement de la recherche dans notre pays
au cours des dix derniéres années.

Le facteur essentiel qui pourrait expliquer ce para-
doxe, du moins en ce qui concerne la recherche bio-
médicale dans les CHU, est trés étroitement lié A «la
détresse chronique » dont souffrent nos CHU et dont
nous avons détaillé les symptomes. Il faut également
ajouter «un sentiment d’exclusion» ou d’éloignement
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(peut-&tre involontaire et méconnu) des médecins-ensei-
gnants-chercheurs, acteurs et créateurs de la recherche,
des instances mises en place par I’Etat au cours des dix
dernieres années pour encourager la recherche scientifique
afin d’en faire le moteur de développement économique.
En effet, le systeme national de recherche est actuelle-
ment hiérarchisé en trois niveaux (22):

* Les instances d’orientation, de planification et de
financement constituées par le Ministere de I'Enseigne-
ment Supérieur et d’autres ministeres pour la recherche
sectorielle;

e Les instances de promotion de la recherche
scientifique et technique comme le CNRST, 'IMIST,
I’ Académie Hassan II des Sciences et Techniques, etc;

e Les instances d’exécution et de mise en ceuvre des
programmes de recherche constituées essentiellement
par les universités et les CHU pour la recherche biomé-
dicale dont les acteurs créateurs de la recherche sont les
médecins-enseignants-chercheurs.

Depuis leur création, ces instances fonctionnent
d’une maniere relativement hermétique, et les instances
d’exécution, qui représentent le lieu de production de la
recherche scientifique, se sentent éloignées des décisions
et des projets. Ainsi, les efforts financiers (non négli-
geables) consentis par ’Etat (augmentation de 284 %
entre 1999 et 2010) sont en grande partie absorbés dans
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des réunions, des journées d’études et des audits réalisés
par des commissions nationales ou des cabinets étrangers,
qui aboutissent a I’élaboration de rapports, rarement sui-
vis d’application. Quant aux enseignants-chercheurs, ils
continuent, pour la plupart, a vivre les mémes difficultés
budgétaires dans leurs services médicotechniques et dans
leurs laboratoires ou unités de recherche.

Telles sont les insuffisances dont souffrent nos CHU
dans ’accomplissement de leurs principales missions: les
soins, la formation et la recherche. Comme nous I’avons
vu, et compte tenu des relations étroites, [égitimes et
historiques entre la qualité des soins et les exigences de
’Education en médecine, il est évident que la formation
médicale va souffrir de ces carences, impliquant des consé-
quences inévitables sur I’avenir de la santé dans notre pays,
en I’absence d’une réforme approfondie de nos CHU.

Il est donc urgent de se pencher sur les problemes
structurels a origine de cette situation dans nos CHU,
et proposer des solutions & méme d’offrir a notre pays
des médecins compétents, adaptés a ses besoins qualitatifs
et démographiques et mieux préparés a relever les défis
de la santé; véritable moteur de I’économie et finalité de
tout projet de développement humain.






CHAPITRE V

DES SOLUTIONS POSSIBLES
ET A FAIBLE COUT

ne des motivations a I’élaboration de cette
monographie sur la «détresse» de nos CHU,
est ma conviction que celle-ci est curable, et que
ses symptomes peuvent étre éradiqués par des remedes
efficaces. Les problemes dont souffrent aujourd’hui nos
CHU peuvent étre résolus par une série de solutions
réalistes, puisées dans I’expérience du terrain, et pour la
plupart, connues depuis plusieurs années et débattues
entre les médecins-enseignants-chercheurs des différents

CHU du Maroc.

I. Impact limité de certaines solutions récemment
préconisées

A- Problématique des CHU privés
Des CHU privés vont certainement voir le jour
dans notre pays, suite a la promulgation de la loi sur la
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libéralisation des capitaux pour I'investissement dans les
cliniques et les hopitaux privés. Comme nous 'avons dit,
des projets d’Ecoles de médecine a Rabat et 2 Casablanca
sont en cours de réalisation. Rappelons que méme dans
les pays développés ot existent de grands complexes hos-
pitaliers privés, la formation médicale reste du domaine
des CHU publics. En France, par exemple, il existe une
seule école privée de médecine a Lille, contre plus de
trente CHU publics, et qui assurent la quasi-totalité de

la formation médicale en France (10).

En effet, laformation médicale se déroule généralement
sur deux cycles: un premier cycle de 3 ans, consacré aux
matieres fondamentales, et qui nécessite un important
investissement en laboratoires de travaux pratiques
et en enseignants, et un second cycle de 4 ans, qui se
déroule en grande partie sous forme de stages hospitaliers,
permettant a I’étudiant de se familiariser avec tous les
types de maladies courantes. Pour que ce deuxieme cycle
se déroule dans les normes, il faut que le CHU privé
dispose d’un complexe hospitalier formé de centaines
de lits, répartis en dizaines de services de spécialités
dirigés par des équipes d’enseignants permanents, en
mesure d’organiser un programme de stages sans failles
tout le long de ’année, et soignant leurs patients dans
’anonymat. Or, une des regles de la médecine privée est
la rémunération a I’acte de ses médecins (donc vacataires)
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et le caractere personnalisé des patients (le patient privé
choisit lui-méme le médecin qui va I’examiner, le soigner
oul’opérer). Quels patients les étudiants stagiaires inscrits
dans ce CHU privé vont-ils examiner ? Sur quels malades
vont-ils apprendre les premiers gestes médico-chirurgicaux
ou pratiquer les actes d’exploration nécessaires a leur
formation pratique ?

Il y a trois contraintes de taille qui handicapent la
formation médicale dans les CHU privés: (i) I'investis-
sement élevé (sans contre partie lucrative) pour mettre en
place les installations techniques et laboratoires de travaux
pratiques et de recherche, ainsi que le colit de leur fonc-
tionnement; (ii) la disponibilité permanente aussi bien
des patients, en nombre et en types de pathologies, que
(ii1) I'acceptation du patient privé et de son médecin de
remplacer les soins personnalisés qui font le «label » qua-
lité de la médecine privée par des soins dans I’'anonymat.

Ces contraintes ne peuvent étre surmontées que
par des cofits tres élevés, qui seront difficilement com-
pensés par les recettes sur les soins et 'inscription des
étudiants qui sont soumis au marché de I'offre et de la
demande. C’est pour ces raisons que la formation médi-
cale n’a jamais été une mission des CHU privés et reste,
de par le monde, une responsabilité et une mission des
CHU publics. Pour qu'un CHU privé puisse réussir une
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formation médicale, il faut qu’il soit a «but non lucra-
tif », et appuyé par des mécenes et/ou des fondations
qui prennent en charge (sans contrepartie) les cotits éle-
vés de la formation médicale susmentionnés, mais aussi
les hospitalisations gratuites, ou a des cofits réduits, de
centaines, voire de milliers de patients chaque année,
pour faire face aux besoins de stages des étudiants et des
jeunes médecins en formation. Pour les CHU privés a
but lucratif, ils peuvent participer a la formation médi-
cale a travers une coopération avec les CHU publics,
sous forme d’échanges de compétences et/ou de mise a
disposition de certaines technologies.

B- La construction de nouveaux batiments et 'aban-
don des anciens

Le lecteur aura remarqué, dans les précédents
chapitres, que les batiments des hopitaux du CHIS ne
constituent pas une cause essentielle au dysfonctionnement
du CHU. Certes, nous avons évoqué la vétusté des locaux,
I'inadaptation des capacités des chambres (6 2 1o lits) dans
certains services, 'usure des installations techniques;
mais tout cela résulte du manque d’entretien et surtout
de 'improvisation dans I’extension des anciens locaux ou
dans I’ajout abusif de nouveaux locaux au détriment des
espaces verts et des chemins de circulation (cas de "'Hépital
Avicenne). Comme nous I’avons également mentionné

dans les chapitres précédents, la plupart des hopitaux
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du CHIS sont relativement récents (Hépital Avicenne,
1954; Hopital d’Enfants et Maternité, 1977; Hopital des
Spécialités, 1983 ; Institut d’Oncologie Sidi Mohamed
Ben Abdallah, 1985), comparés a beaucoup d’hépitaux
universitaires en Europe ot le vieillissement architectural
des batiments, toujours accompagné de modernisation
pour les adapter a ’évolution des besoins, constitue un
avantage, et fait partie du patrimoine historique de la
santé dans le pays. Lexemple en est ’'Hépital la Pitié-
Salpétriere a Paris, construit en 1544, et régulierement
rénové, mais jamais abandonné, et qui reste aujourd’hui
'un des meilleurs CHU de France.

Il y a actuellement un projet pour la construction
d’un nouveau batiment, évalué a plusieurs milliards de
Dirhams, loin de I’ancien, pour y transférer 'Hépital
Avicenne. Ceci pourrait étre une partie de la solution
pour cet hopital dont ’architecture a été si malmenée au
cours des vingt derniéres années, mais ce n’est certaine-
ment pas un remede durable pour la souffrance actuelle de
notre CHU. Tous les hopitaux sus-mentionnés (Hopital
d’Enfants, Hopital des Spécialités, Hopital d’Oncologie,
Hopital Avicenne lui-méme) étaient des modeles archi-
tecturaux et a la pointe de la technologie au moment de
leur ouverture, mais le mode de gouvernance, de finan-
cement et de gestion ont tres vite abouti aux dysfonc-
tionnements que nous avons décrits.
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Il est donc évident que sans un accompagnement par
l'introduction d’une réforme du mode de gouvernance,
du mode de gestion et de financement et du mode de
recrutement et de motivation des médecins-enseignants-
chercheurs, méme les CHU récemment construits (Fes,
Marrakech et Oujda) et ceux qui seront construits a I’ave-
nit, risquent de connaitre la méme évolution que ceux de
Rabat et de Casablanca.

C’est pourquoi nous pensons que les solutions qui
sont en mesure d’apporter un «traitement étiologique »
a la «détresse chronique» de nos CHU doivent s’arti-
culer autour de trois axes:

— Doter les CHU d’une personnalité morale et
juridique fondée sur des textes de loi définissant leurs
missions communes (soins, formation et recherche);

— Trouver une solution durable et efficace a
Iinsuffisance alarmante aussi bien des moyens financiers
que des moyens humains au niveau des hopitaux des CHU
par I'introduction de la pratique du Temps Plein Aménagé
al'intérieur des hopitaux des CHU, et ce conformément
alaloi qui a institué ce TPA en 1994 (Loi 10/94);

— Mettre en application la réforme des études médi-
cales, préparée depuis 7 ans mais toujours en attente.
Nous verrons que cette réforme permettra d’adapter le
cursus de formation des médecins aux besoins du pays,
de faciliter Paugmentation de Peffectif des médecins
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formés, et de préparer davantage les jeunes médecins-
enseignants-chercheurs a leurs missions de soins, de

formation et de recherche.
I1. Solutions proposées

A. Doter le CHU d’une personnalité morale et
juridique et d’une gonwvernance cohérente

Tel que présenté dans le premier chapitre, les seuls
textes de loi relatifs aux CHU en tant que tels sont deux
décrets, 02/01 et 27/12 2006. 1ls stipulent que chacun
de ces CHU est constitué d’un ensemble d’institutions,
supposées assurer, ensemble, les mémes missions. Or,
aucun autre texte définissant la responsabilité de chacune
de ces institutions n’a été décrété depuis et il n’existe
aucune instance de coordination commune 2 toutes ces
institutions, chargée de planifier et d’évaluer I'efficience
de ’ensemble du CHU comme centre de référence en
matiere de soins, de formation médicale et de recherche
scientifique.

Pour prendre toujours ’exemple du CHU de Rabat,
le décret du 2 janvier 2006 le définit comme une institu-
tion formée par le Centre Hospitalier Ibn Sina (CHIS), la
Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat, la Faculté
de Médecine Dentaire de Rabat, 'Hopital Militaire d’Ins-
truction Mohammed V de Rabat et 'Hépital Cheikh
Zayd de Rabat. Les quatre premieres sont des institutions
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publiques qui ont chacune sa hiérarchie et sa tutelle admi-
nistrative completement indépendante I'une de autre,
des budgets autonomes et indépendants, et recrutent
le personnel médical et technique selon leurs propres
besoins. La cinquieme institution est un hopital privé.
Son inclusion dans le CHU aurait pu constituer un bon
exemple de partenariat public-privé dans le domaine de
la santé mais, la aussi, cette institution fonctionne surtout
comme une clinique privée sans une participation claire-
ment définie aux missions du CHU. Il existe cependant
une convention entre cette clinique, le Centre Hospitalier
Ibn Sina et la Faculté de Médecine et de Pharmacie de
Rabat, mais aucune application n’en a découlé a ce jour
depuis sa signature, il y a plus de dix ans.

Cette dichotomie entre les institutions du CHU se
traduit par une absence de stratégie globale, permettant
au CHU de remplir pleinement ses missions. Chacune
de ces institutions essaie, séparément, de faire de son
mieux pour assurer ce qu’elle considere étre sa mission
(enseignement théorique pour les facultés et soins pour
les centres hospitaliers). Quant a la formation pratique
(qui se déroule en grande partie dans les hopitaux) et la
recherche scientifique (qui devrait se dérouler dans toutes
ces institutions), nécessitant la mise en commun des
moyens humains, financiers et logistiques, ce sont celles
qui souffrent le plus de ’absence de liens juridiques et de
coordination entre les différentes institutions composant
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les CHU, ce qui constitue actuellement un handicap
majeur a la formation médicale dans notre pays.

Ce vide juridique laisse le champ libre au déficit et
a I'incohérence dans la gouvernance de nos CHU, d’ou
les problemes a I’origine de leur «souffrance chronique »
dont nous avons parlé au deuxieme chapitre de cette
monographie.

Ce manque de coordination existe également entre
les différents CHU du pays: chaque CHU organise son
propre concours d’entrée (acces a la premiere année de
médecine, de pharmacie et de médecine dentaire), son
propre concours de résidanat pour les spécialités, d’in-
ternat et de recrutement des enseignants-chercheurs.
Les conséquences de I’absence de concours nationaux se
feront ressentir a long terme par un manque d’uniformité
dans la qualité de la formation et la difficulté, voire I'im-
possibilité, d’évaluer de maniére comparative 'ensemble
des CHU pour tester leurs performances et apporter les
correctifs nécessaires a ceux qui en auraient besoin.

Il est donc urgent de compléter les décrets qui
régissent les CHU et leurs établissements par d’autres
textes de loi, afin de préciser les moyens qui doivent
étre mis en place (séparément et en commun), ainsi que
les taches dont ils doivent s’acquitter (séparément et en
commun) pour permettre au CHU d’assurer au mieux
ses trois missions de soins, de formation et de recherche.
Tout cela pourrait étre assuré par une instance supérieure
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régionale, un « Conseil Supérieur Régional du CHU »,
qui doit représenter les établissements qui composent
le CHU d’une région, les autorités administratives de
tutelle, les élus et les organismes d’assurance maladie. De
ces conseils supérieurs régionaux des CHU, doit émaner
un conseil supérieur national des CHU qui assurera la
coordination entre les différents CHU du pays, et veillera
a I'application d’une charte nationale qui doit définir les
normes nationales requises en matiere de soins, de for-

mation et de recherche en santé.

Dans cette instance nationale, il faudrait inclure des
représentants des sociétés médicales savantes qui doivent
jouer un role dans la formation continue et participer a la
planification et a la formation des spécialistes. Devraient
également étre inclus dans ces instances, des représen-
tants des CHU privés en voie de création aujourd’hui
dans certaines régions du pays, et dont nous avons déja
souligné les limites dans la formation médicale. La mise
en place de ces instances réunissant les CHU publics
et privés permettra certainement d’uniformiser les cri-
teres d’évaluation et de canaliser tous les efforts vers
les mémes objectifs: avoir des CHU capables d’assurer
des soins de qualité, une formation médicale adaptée
aux besoins du pays, et une recherche scientifique qui
peut se positionner honorablement a I’échelle régionale
et internationale.



Des solutions possibles et a faible coiit — 211

B. Trouver une solution efficace et durable pour

répondre a U'insuffisance alarmante des moyens dans
les hopitaux des CHU

1. La subvention de ’Etat aux hopitaux universi-
taires a atteint ses limites: la solution est ailleurs

Comme nous ’avons vu dans le chapitre II, une
des principales causes de la détresse de nos CHU réside
dans P'insuffisance des moyens. Cette insuffisance est a
Iorigine de la pénurie des produits médico-chirurgicaux,
du vieillissement de la technologie et de son manque
d’entretien et de la vétusté des locaux. Les conditions
de travail en deviennent ainsi diminuées, affectant
systématiquement le moral du personnel et son rendement.
Cette insuffisance matérielle chronique s’explique aisément
par ’épuisement du budget de I’état, malgré les timides
augmentations accordées d’année en année, ajoutée a
la tarification a la limite de la gratuité, uniformément
appliquée a tous les patients quel que soit leur niveau

soclo-économique.

Les cliniques privées ont connu un développement
florissant grace a 'autorisation accordée par les CHU
aux médecins-enseignants-chercheurs a y exercer leur
TPA. Or, le texte de loi, qui autorise le TPA (loi 10/94),
conditionne cet exercice par sa pratique dans des cliniques
universitaires créées par les CHU ou les organismes a
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but non lucratif. Dans sa pratique actuelle, le TPA porte
préjudice a la bonne marche des CHU et a la formation
médicale. Il est donc impératif que toute réforme des
CHU passe par une organisation de la pratique du TPA.

Cette organisation doit se faire sur la base du texte
de loi qui I’a créée (loi 10/94), et donc prévoir son exer-
cice a 'intérieur des hopitaux universitaires, dans des
pavillons isolés baptisés «cliniques universitaires », qui
fonctionnent selon un mode privé a but non lucratif. La
majorité des médecins enseignants sont favorables a la
pratique du TPA i 'intérieur des hopitaux universitaires.

Ces pavillons «privés» peuvent étre mis en place
sans le moindre colt pour les CHU, et ce en partena-
riat avec des organismes privés a but non lucratif. Pour
reprendre 'exemple du CHIS de Rabat, la plupart de
ses hopitaux disposent de locaux, puisque sa capacité
d’accueil fonctionnelle est passée de 3250 lits (bilan 2000)
a 2858 lits (bilan 2010) puis a 2489 lits (bilan 2011), avec
une diminution de 23,4 %. Le taux d’occupation moyen
est de 70 % (bilan 2011), avec plus d’un lit sur quatre
non occupé. Cet excédent en lits déja abandonnés (392)
et en lits vacants en permanence (857) est largement suf-
fisant pour les besoins des «cliniques universitaires »,
puisqu’il suffit d’un quart a un cinquieme de lits gérés
selon un mode «privé» pour doubler, voire tripler les
recettes de ’hopital. Nous verrons cela a travers un
exemple concret.
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Ces locaux, il faut les aménager et les équiper pour
en faire des lieux attractifs pour les patients, et conve-
nables pour la pratique d’une médecine de qualité digne
d’un CHU. Pour cela, le CHIS a le choix entre deux
possibilités:

— Aménager et équiper lui-méme ces locaux, et
donc les gérer aussi selon un mode «privé» a but non
lucratif. Cette solution présente I’avantage de 'uni-
cité de gestion. Le CHIS gere seul ses hopitaux, aussi
bien la partie publique que privée, mais elle a plusieurs
inconvénients (nécessité d’un budget supplémentaire,
incompatibilité d’une gestion «privée» par une insti-
tution publique, absence de souplesse dans la gestion
des pavillons privés), qui étaient probablement jusqu’a
maintenant, a ’origine de la réticence des administra-
tifs a appliquer le TPA a I'intérieur des hopitaux depuis
son instauration.

— Faire aménager et équiper ces pavillons privés
par un organisme privé a but non lucratif, et les faire
gérer par cet organisme sous contrdle du CHIS. Cette
approche a de multiples avantages: introduction du par-
tenariat public-privé, pas de dépenses ou dépenses tres
limitées de la part du CHIS (Etat), souplesse de gestion
et possibilité d’évolution future vers de véritables CHU
publics-privés.

Quel que soit le mode choisi par les décideurs, cette
pratique du TPA a I'intérieur des hopitaux universitaires
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aura un impact tres positif sur les problemes de fond de
ces hopitaux.

2. Impact du TPA intra-muros sur les recettes des
hépitaux des CHU

Pour estimer 'importance de ces recettes au niveau
du CHU de Rabat, il faut rappeler deux données déja
mentionnées au Chapitre I1I:

— Le nombre de professeurs et de professeurs agré-
gés au CHU de Rabat est actuellement de §50 environ.
Ils pratiquent leur TPA dans différentes cliniques de la
Wilaya de Rabat. Si tous ces médecins soignaient leurs
patients privés a 'intérieur des hopitaux dans des pavil-
lons dédiés, il est facile d’imaginer 'augmentation des
recettes des hdpitaux, sachant qu’en moyenne, chaque
médecin hospitalise et/ou opére 1 a 2 patients privés par
semaine, et que la facture moyenne de chacun de ces
patients dans les cliniques ou se pratique le TPA varie
entre vingt et trente mille dirhams, honoraires des méde-
cins exclus. Mais la véritable source de recettes réside dans
les explorations (imagerie, laboratoire, et autres explora-
tions fonctionnelles) dont les recettes resteraient a 80 %
pour I’hopital. Nous verrons cela plus loin, a travers un
exemple concret.

La méme situation peut étre imaginée dans les autres
CHU avec a Casablanca 180 professeurs et professeurs
agrégés, 120 3 Marrakech, 70 a Fes, et 30 4 Oujda.
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— Nous avons vu que la majorité, sinon la quasi-
totalité des patients ayant un tiers payant ou la possibilité
personnelle d’assurer la prise en charge de leurs soins,
suivent actuellement les professeurs dans les cliniques
privées, abandonnant le CHIS aux malades démunis.
L’évolution du nombre de lits d’hospitalisation au
niveau du CHIS et des cliniques privées a Rabat depuis
I'introduction du TPA (1994) est le meilleur témoin
de I’énorme perte financiére dont le CHIS s’est privé,
en mettant son meilleur capital (I’élite médicale dont il
dispose) au profit des cliniques privées. Ainsi, en 1994,
la capacité d’accueil du secteur privé a Rabat (cliniques
existantes jusqu’a 1994) était de 319 lits. Elle est aujourd’hui
(2012) a plus de 1200 lits, soit une augmentation de plus
de 376 %. Celle du CHIS stagne ou diminue depuis sa
création (1983). Entre 2000 et 2011, cette capacité est
passée de 32503 2489 lits, avec une diminution de 23,4 %.
Sur cette capacité, le taux d’occupation est de 70 % (bilan
2011 du CHIS).

La méme situation s’est produite dans les autres villes
ot des CHU sont établis depuis un moment, Casablanca
en particulier.

Il est donc clair, a la lumieére de ces données, que
la pratique du TPA «intra-muros» aura un impact tres
positif sur les recettes des hopitaux universitaires; elle
leur permettra de multiplier par cing, voire par dix, leurs
budgets, et donc de faire face a la « pénurie des moyens »
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qui constitue le symptome le plus frappant de la détresse
de ces hopitaux, et qui semblait vraiment incurable.
Cette amélioration des moyens financiers permet-
tra aux hopitaux des CHU de soigner les symptdmes
apparents (de forme) de leur détresse avec ’'amélioration
de I’hotellerie, de I’hygiene, des équipements médico-
techniques et de leur maintenance, et du consommable
médical. Cet apport financier substantiel, géré selon un
mode privé a but non lucratif, va évoluer parallelement
avec la motivation du personnel, d’ot d’autres améliora-
tions de forme au niveau des hopitaux universitaires: dans
Iaccueil, dans la relation entre les professionnels de la santé
et les administratifs, et dans 'ambiance du travail en général.

3. Impact du TPA «intra-muros» sur les problemes
de fond des hopitaux universitaires

a. Protéger I’éthique et la morale de I’hépital

La réputation morale est aussi importante que les tech-
nologies sophistiquées et les compétences qui constituent
aujourd’hui le capital des hopitaux universitaires. Comme
nous I’avons vu dans les chapitres II et I11, les conditions
de travail et les conséquences de la pratique anarchique
du TPA dans les cliniques privées sont loin de favoriser la
culture de I’éthique et de la morale de la profession médi-
cale chez les étudiants et les jeunes médecins en formation.
Avec le maintien des médecins-enseignants-chercheurs dans
leurs services et le changement radical de leurs conditions
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de travail (comme nous le verrons), le TPA «intra-muros »
apportera certainement un correctif au respect des normes
morales dans I’exercice de la profession.

b. Le respect des normes hospitalieres et des criteres
objectifs d’évaluation

Il est évident que ’apport croissant des moyens
financiers a travers le « TPA intra-muros » permettra aux
administratifs des hopitaux des CHU de mieux répondre
aux exigences des patients et du personnel soignant, en
mettant a leur disposition les moyens nécessaires pour
assurer un fonctionnement optimal des services hospi-
taliers. Il devient alors possible de mettre en place des
normes hospitalieres qui protegent les patients et consti-
tuent des références pour le personnel soignant. Nous
entendons par «normes hospitalieres » les regles stan-
dards générales de gestion hospitaliere (architecture des
locaux, hygiene, répartition du personnel et charge de
travail, répartition des équipements, ...etc.) et les regles
de pratique médicale, a savoir les guidelines de prise en
charge des différentes maladies traitées au niveau des
hoépitaux universitaires. Il deviendra alors plus simple
pour les gestionnaires des services médicotechniques et
des hopitaux, d’exiger le respect de ces normes vu que le
nécessaire requis pour les soins est disponible. Il deviendra
aussi possible de mettre en place un systeme d’évaluation
permettant un suivi régulier et objectif de I’évolution de
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activité, aussi bien des services, des hopitaux, que du
CHU dans son ensemble.

Le respect des normes et des guidelines des soins
est d’une importance capitale pour la prise en charge des
patients et la formation médicale: I’étudiant stagiaire en
médecine, qui arrive dans un service hospitalier, ou le
jeune médecin résident qui entame une spécialité, va se
trouver dans une équipe qui applique les mémes regles
de soins, qui adopte les mémes conduites a tenir face aux
principales pathologies, et qui travaille dans un hopital
doté de normes de sécurité et de confort aussi bien pour
les patients que pour le personnel soignant. Ce sont la
des conditions qui permettraient a ces stagiaires et jeunes
médecins d’assimiler essentiel des connaissances médi-
cales de la spécialité ou se passe leur stage, mais aussi de
se familiariser avec des principes de pratique hospitaliere
ou ils peuvent puiser des exemples pour leur carriére
future une fois leur formation terminée.

Ainsi, ’hopital universitaire peut constituer pour les
jeunes médecins un véritable lieu de formation technique,
pour apprendre les régles du «savoir-faire » et d’Educa-

tion pour assimiler les regles du «savoir-étre ».

c. La présence effective des médecins-enseignants
dans leurs services

Comme nous ’avons vu plus haut (Chapitres III et
IV), un des problemes majeurs qui handicape aujourd’hui
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les hopitaux universitaires dans la réalisation de leurs mis-
sions de soins, de formation et de recherche, est ’absence
quasi constante d’un nombre plus ou moins important de
médecins enseignants a cause de leur dispersion dans les
cliniques privées pour la pratique du TPA. Cette absence,
qui varie selon les cas, peut étre quasi permanente, pour
ceux qui ne respectent pas les deux demi-journées, ou
pour certains (heureusement relativement rares) qui sont
actionnaires dans des cliniques privées; mais méme pour
ceux qui respectent leurs demi-journées, le suivi d’un
patient hospitalisé ou opéré dans une clinique a 'autre
bout de la ville, et qui nécessite des déplacements quo-
tidiens ou pluriquotidiens, seront obligés de quitter fré-
quemment leurs services pour répondre aux exigences de

leurs patients privés. Cette situation est souvent a l’origine:

* De ’abandon imprévu des jeunes en les laissant
assurer seuls des activités pour lesquelles ils ne sont pas
encore bien préparés: consultations, bloc opératoire,
explorations, ...etc.

® Du report ou de 'annulation pure et simple de
séminaires ou de cours pratiques prévus pour les étu-
diants stagiaires ou pour les résidents.

* D’une présence réduite dans les réunions de
groupes de travail, qu’il s’agisse de «staffs» quotidiens
ou hebdomadaires d’un service, de réunions multidisci-
plinaires interservices ou de réunions de petits groupes
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pour débattre d’un probléeme d’organisation ou d’un
sujet de recherche.

Cet absentéisme «chronique» et «toléré» repré-
sente une cause majeure qui contribue a la détresse de
nos CHU. Nous pensons que sa solution se trouve dans
le TPA «intra-muros», car:

e [l permettra de garder les médecins-enseignants-
chercheurs al'intérieur de leurs hopitaux, donc disponibles
pour les activités sus-mentionnées sous réserve, bien
entendu, d’une organisation intra-hospitaliére rigoureuse,
facilitée par la mise en place des normes et des criteres
d’évaluation déja mentionnés.

e Il introduit a I’hépital une source supplémentaire
d’apprentissage, de formation, et d’amélioration de la
recherche clinique a travers les «cas» et les dossiers des
patients privés, et ce pour deux raisons:

— Les médecins en formation apprennent a pratiquer
des soins de qualité grice aux moyens disponibles
dans les pavillons «privés»; les nouvelles technolo-
gies introduites par 'amélioration des recettes de ces
pavillons, leur permettent d’apprendre des méthodes
de traitement et des techniques d’exploration qu’ils ne
verraient probablement jamais dans les services hospi-
taliers avec leurs équipements actuels. Avec le temps,
excédent budgétaire des pavillons privés va rejaillir
sur le reste de I’hopital, ce qui permettra d’étendre
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cette qualité des soins a ’ensemble des patients [de
'hépital].

— Labase de la recherche clinique est constituée du
suivi a long terme des patients traités, et donc de la
conservation de leurs dossiers. Or, I'inconvénient
majeur aujourd’hui a la préparation de publications
scientifiques de qualité est représenté par le manque
d’observations sur les dossiers des patients (la plu-
part ne reviennent pas aux consultations pour des
raisons sociales: pauvreté, analphabétisme...) et par
’absence d’un systeme d’archivage efficient dans
nos hépitaux. La situation est tres différente avec les
patients privés: la quasi-totalité revient aux consul-
tations, les dossiers sont mieux conservés (moyens
humains, patients personnalisés); ils représentent donc
la source idéale pour les études des séries cliniques et
leurs publications. La aussi, avec le temps, le systeme
d’archivage des pavillons privés peut fonctionner
pour le reste de 'hopital, et permettra aux médecins
et aux jeunes chercheurs de disposer des données,
a long terme, de I’ensemble de leurs patients. Nous
verrons plus loin, a travers un exemple concret, que

tout cela est possible et réalisable.

d. Louverture de I'hopital universitaire sur la sociéré
Comme nous I’avons vu précédemment, la majo-

rité des patients soignés actuellement dans les hopitaux
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universitaires viennent de milieux socio-économiques
démunis (70-80 %), alors que les patients qui ont des
tiers payants ou qui sont en mesure de prendre en charge
leurs soins suivent leurs médecins professeurs vers les cli-
niques privées. Il résulte de cette situation que I’hopital est
coupé de la société et des pouvoirs publics. En effet, les
personnes influentes (les hauts responsables, les élus, les
hommes d’affaires, les professions libérales, ...) n’y sont
admises que rarement (quelques situations d’urgence), et
ne sont presque jamais exposés aux problemes réels des
hopitaux qui se trouvent ainsi privés de tout contrepoids
revendicatif vis-a-vis des décideurs politiques pour les
impliquer a considérer la mise & niveau des CHU parmi
les priorités du développement durable que le Maroc a
entamé depuis une dizaine d’années.

4- Les autres bénéfices du TPA «intra-muros »

A c6té de ces améliorations certaines aux problemes
de fond dont souffrent les hopitaux universitaires, la
pratique du TPA «intra-muros » introduira d’autres
changements qui contribueront trés rapidement a
faire de ces hopitaux un lieu de référence aussi bien a
’échelle nationale, régionale, qu’internationale. Parmi
ces changements:

— Ledéveloppement du partenariat public-privé, seul
en mesure actuellement d’apporter une solution efficace et
durable a 'insuffisance chronique des moyens de travail
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dans nos hopitaux. Ce partenariat apportera obligatoi-
rement une souplesse dans la gestion, une rigueur dans
’organisation de travail et une motivation du personnel
soignant avec une évaluation basée sur la méritocratie.
De méme, il permettra progressivement un échange de
compétences entre les secteurs public et privé, avec un
appui mutuel dans la complémentarité des soins, mais
aussi dans I"organisation de la formation continue (véri-
table pilier de la mise a jour des connaissances) et dans
des projets communs de recherche.

— En maintenant les médecins enseignants a I'in-
térieur des hopitaux, en leur garantissant les moyens et
’organisation de travail, le TPA «intra-muros» favo-
risera les réunions des groupes aussi bien a l'intérieur
des services qu’au niveau de I’hopital ou de 'ensemble
du CHU. Cette organisation en groupes multidiscipli-
naires motivés représente actuellement un garant de la
qualité de la formation et un moteur de la recherche
scientifique.

— Dans les mémes conditions ci-dessus réunies,
le TPA «intra-muros» favorisera ’acces a I’hdpital
d’une clientele étrangere, africaine en particulier. Il y
a aujourd’hui un grand désir des patients africains de
se faire soigner au Maroc, et ce compte tenu du climat
social qu’ils y trouvent, des difficultés d’acces aux pays
et donc aux hdpitaux européens, et surtout du cott des
prestations médicales relativement réduit par rapport a
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I’Europe. Inutile d’insister sur les avantages multiples de
ce tourisme sanitaire prisé aujourd’hui par beaucoup de
pays a travers le monde.

En résumé, la pratique du TPA a I'intérieur des hopi-
taux lui restituera sa 1égalité et garantira aux hopitaux des
recettes suffisantes pour acquérir les moyens nécessaires
pour les soins, la formation et la recherche. 1l facilitera
la tache des gestionnaires par I’application des normes
hospitalieres et des regles d’évaluation objectives. Il intro-
duira un partenariat public-privé non lucratif, avec ses
avantages financiers, sa souplesse de gestion, sa rigueur
d’organisation et sa motivation du personnel soignant.
Il maintiendra les enseignants plus longtemps dans leur
carriere, et plus longtemps a ’hopital et dans leurs services
pres de leurs étudiants et résidents, favorisant ainsi les
réunions d’échanges et la constitution d’équipes multi-
disciplinaires, véritables assises de la formation continue
et de la recherche scientifique. Enfin, le TPA intra-
hospitalier ouvrira ’hopital aux patients privés aussi bien
nationaux qu’étrangers, bénéficiant ainsi de I’appui des
décideurs politiques et suscitant davantage I'intérét des
organismes d’assurance et tiers payants.

Pour démontrer que ces propositions sont réalisables
dans notre pays et nos CHU, je souhaiterais présenter
expérience pilote du Centre National de Réhabilitation
et des Neurosciences (CNR-NS). Ce centre a été créé
en partenariat entre une fondation, la Fondation Hassan
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IT pour la Prévention et la Lutte Contre les Maladies
du Systeme Nerveux, le Centre Hospitalier Ibn Sina de
Rabat, et le Ministere de la Santé; il est géré selon un
mode privé a but non lucratif, sur la base d’une conven-

tion entre les trois institutions.

5. Exemple du Centre National de Réhabilitation
et des Neurosciences (CNR-NS) de Rabat

a. Historique

En 1983, PHopital des Spécialités de Rabat, dédié
aux spécialités cliniques de la téte (neurologie, neurochi-
rurgie, oto-rhino-laryngologie, ophtalmologie, neuro-
anesthésiologie) et aux explorations qui s’y rattachent
(neuroradiologie, neuropathologie, neurophysiologie),
a été inauguré par Sa Majesté le Roi Mohammed VI, a
I’époque Prince Héritier, et ouvert aux patients. C’était
un hopital pilote, d’environ 400 lits, doté a son ouver-
ture de tous les équipements nécessaires, dont le premier
scanner introduit au Maroc et réunissant des spécialités
proches, dirigées par des enseignants-chercheurs plein
d’ambition et de dynamisme.

Malheureusement, en lui appliquant le mode de
gestion public commun a tous les hdpitaux, cet hopital, avec
ses locaux, ses installations techniques et ses équipements
biomédicaux, va tres rapidement se dégrader faute
d’entretien et de renouvellement des équipements. Or,
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la période des années 1980-1990 constituait I’ere du début
des grands progres sur les maladies du systeme nerveux.
Les médecins qui travaillaient alors dans cet hopital
(neurochirurgiens, neurologues, neurophysiologistes,
neuroradiologues, neuroanesthésistes) voyaient avec
enthousiasme les progreés qui arrivaient de jour en jour
dans leurs disciplines. Les jeunes qui rentraient de leurs
stages a ’étranger avec des connaissances toutes fraiches
sur ces progres, assistaient impuissants a la détérioration
progressive des locaux de leurs services, au vieillissement
des installations techniques, a la dégradation des conditions
de travail et a la démotivation du personnel soignant qui
s’ensuivait.

Aidés par certains collegues de 'hopital, et par des
mécenes, nous avons décidé de créer une fondation pour
tenter d’avoir les moyens nécessaires, afin de mieux
prendre les patients, et de suivre les progres qui s’opeérent
dans les différentes spécialités des neurosciences. Cette
fondation a été créée le 29 février 1989 sous le nom de
«Fondation Hassan II pour la Prévention et la Lutte
Contre les Maladies du Systeme Nerveux». Elle a été
reconnue d’utilité publique par le décret du 31 juillet 1989.

Un des principaux objectifs que cette fondation s’est
fixé était la mise en place des technologies de pointe,
nécessaires a la prise en charge des maladies du systeme
nerveux a I’Hopital des Spécialités (dédié aux maladies
du systéme nerveux et ses annexes). Ainsi, trois ans
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apres sa création, cette fondation a pu obtenir une aide
du Royaume de I’Arabie Saoudite sous forme d’équi-
pements de bloc opératoire et d’un appareil d’Imagerie
par Résonance Magnétique (IRM) d’un cotit global de
35 (trente-cinq) millions de dirhams. Les équipements
du bloc opératoire sont arrivés en 1991 (microscope
opératoire dernier modele, laser chirurgical, équipement
de stéréotaxie et aspirateur a ultrasons). Ils ont tous été
installés au bloc opératoire de ’'Hopital des Spécialités.
Dappareil d’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)
est arrivé en 1993. En commun accord avec I'Hépital
et le CHIS, la Fondation a construit un local dédié der-
riere ’Hopital des Spécialités, ot la machine d’IRM a été
installée et a commencé a fonctionner des janvier 1994.
C’était la premiere machine d’IRM introduite dans un
hopital public au Maroc.

Compte tenu des performances de cet appareil I’ IRM
(1,5 Tesla), de son cofit (30 millions de dirhams), du
cotit de sa maintenance (1,5 million de dirhams), et au
vu de la difficulté qu’a rencontré I’hdpital pour la main-
tenance des équipements que la Fondation avait acquis,
deux années auparavant, au profit du bloc opératoire de
’hopital des Spécialités, 1a Fondation a ainsi proposé au
Ministere de la Santé et au CHIS de gérer 'unité I’IRM
selon un mode privé a but non lucratif, afin de lui per-
mettre un fonctionnement optimal, une maintenance

permanente, et assurer plus tard son renouvellement.
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Ainsi une convention a été signée le 20 juillet 1993 entre
la Fondation, le CHIS et le Ministere de la Santé pour
mettre en place ce modele de partenariat. Cette conven-
tion confiait la gestion financiere de cette unité d’IRM a
la Fondation, et la gestion technique et administrative a
un Comité de Gestion présidé par le Directeur du CHIS,
et composé de représentants de la Fondation, du CHIS,
de ’'Hopital des Spécialités, du Ministere de la Santé et
du Ministere des Finance.

Grace a ce premier partenariat privé-public sur la
base d’une gestion privée a but non lucratif, 'PIRM a pu
fonctionner régulierement pour le bien des patients et des
praticiens, sans jamais poser de probléme de maintenance
ou de renouvellement de ses accessoires, et le CHU de
Rabat a pu disposer tres tot de la technologie d’image-
rie la plus sophistiquée. S’il fallait compter sur le budget
de I’Etat, il aurait fallu attendre 10 ans, puisque c’est en
2004 que le Ministere de la Santé a pu équiper les CHU
avec des appareils IRM.

Fort de cette premiere expérience de partenariat, la
Fondation a pensé I’élargir a la création d’un centre de
Neurosciences qui réunirait 'ensemble des technologies
récentes nécessaires pour la prise en charge des maladies
du systeme nerveux. Le projet a été préparé, et une pro-
messe d’aide internationale (14 millions de dollars) pour
sa réalisation a été accordée en 1995. Malheureusement,
la réticence aussi bien de I’hopital que du CHIS et du
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Ministere de la santé pour donner leur accord a la mise
en place d’un tel centre, a retardé ce projet avec la perte
de Iaide financiére promise pour sa création. Il a fallu
attendre cinq ans pour voir arriver deux événements qui
vont favoriser la réalisation de ce projet:

e La Lettre Royale que Sa Majesté le Roi Mohammed
VI a adressé aux participants au symposium international
sur le theme «Prévenir et Guérir pour moins d’handicaps
al’avenir», que la Fondation Hassan II pour la prévention
et la lutte contre les maladies du systeme nerveux a
organisé le 28 octobre 2000 a Rabat, a ’occasion de son
dixiéme anniversaire. Dans cette lettre, le Souverain
invite la Fondation et les participants a réfléchir sur un
plan national de prévention de I’handicap au Maroc.
Sachant que 80 % des handicap dans notre pays sont
secondaires aux maladies du systeme nerveux (selon une
étude préliminaire sur 3000 dossiers répertoriés au haut-
commissariat pour les handicapés entre 1999-2000), 1l était
évident pour les experts réunis dans ce symposium que
tout plan de prévention de ’handicap au Maroc passait
par la création d’un Centre National disposant de moyens
modernes de diagnostic et de traitement précoces des
maladies du systéme nerveux.

® Le choix delaville de Marrakech par la Fédération
Mondiale des Sociétés de Neurochirurgie (World
Federation of Neurosurgical Societies, WENS) pour
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organiser le XIII* Congrés Mondial de Neurochirurgie
en 2005. Ce choix a eu lieu a San Francisco, le 9 avril
2000, suite 3 un vote du comité exécutif de la WFNS,
qui devait départager cinq villes candidates: Marrakech,
Istanbul, Le Caire, Durban et Hong Kong. Ce succes
de Marrakech a placé le Maroc dans une situation pri-
vilégiée qui a amené le comité directeur de la WFNS
et le comité des experts en Neurochirurgie aupres de
’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) & proposer
le Maroc comme lieu de formation des neurochirurgiens
Africains et donc comme plate-forme de développement
des Neurosciences en Afrique. Cependant, avant d’accré-
diter le département de Neurochirurgie du CHU de Rabat,
ces deux Institutions ont souhaité une mise a niveau de la
Neurochirurgie dans ce CHU afin qu’il soit en mesure
d’assurer une formation de standard international.

Ces deux heureuses circonstances ont permis a la
Fondation d’accélérer la concrétisation du projet de
création du «Centre National de Réhabilitation et des
Neurosciences » (CNR-NS) dans I’enceinte de ’hopital
des Spécialités de Rabat, en partenariat avec le Centre
Hospitalier Ibn Sina (CHIS) et le Ministere de la santé.

Le projet a été validé par Sa Majesté le Roi Mohammed
VI le § Maj, 2001 et la pose de la premiere pierre, par Son
Altesse Royale le prince Moulay Rachid, a eu lieu le 12
juillet 2001.



Des solutions possibles et a faible coiit — 231

Encouragé par ’Appui Royal et par la convention
signée en 1993, instituant le premier partenariat entre la
Fondation, le Centre Hospitalier Ibn Sina et le Ministere
de la santé, la Fondation a entrepris la construction et
’équipement du «Centre National de Réhabilitation et
des Neurosciences » (CNR-NS). Ce centre est destiné
a réunir tous les moyens nécessaires a la prise en charge
diagnostique et thérapeutique des patients atteints de
maladies du systeme nerveux et a constituer ainsi le maillon
central de prévention de ’handicap au Maroc. Ce projet
devait étre financé et géré en partenariat entre la Fondation,
le CHIS etle Ministere de la Santé. Lexpérience réussie des
10 ans de partenariat dans la gestion de 'TRM a encouragé
le Ministere de la Santé, le CHIS et la Fondation a signer,
le 18 avril 2003, une deuxieme convention de partenariat
pour la construction, "équipement et la gestion du « Centre
National de Réhabilitation et des Neurosciences ». Cette
convention reprenait pratiquement les termes de la
convention de 1993. La construction et ’équipement du
Centre ont duré 7 ans, et les premieres unités du Centre
ont été ouvertes aux patients en juin 2008.

Bien entendu, une fois rassurée sur la mise a niveau
dela neurochirurgie au CHU de Rabat, a travers la créa-
tion du CNR-NS, la WFNS a officiellement accrédité le
Département de Neurochirurgie de 'Université Mohamed
V Souissi comme Centre de Référence pour la formation
des neurochirurgiens Africains (WFINS Rabat Reference
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Center for Training African Neurosurgeons), et une
convention de coopération a été signée entre la WFNS
et 'Université Mohamed V Souissi le 19 Mai 2005, a
Poccasion du Congres Mondial a Marrakech.

b- Architecture et équipements

Le Centre a été construit sur un terrain du CHIS,
situé dans ’enceinte de ’hdpital des Spécialités, dans le
prolongement de I'Unité d’IRM. Il comprend une unité
d’hospitalisation de 36 lits, des locaux administratifs avec
un hall d’accueil, des services généraux (cuisine, magasins,
morgue, ...etc.), mais surtout des locaux destinés a accueil-
lir des technologies en majorité non disponibles au CHIS:
unité de radiochirurgie équipée d’un appareil Gamma Knife
PerfeXion, unité d’imagerie, unité de radiologie inter-
ventionnelle, unité de médecine physique et rééducation,
unité de neurochirurgie fonctionnelle et un bloc opératoire
avec deux salles et leurs annexes. Parmi les équipements
de pointe de ce centre, beaucoup ont été introduits pour
la premiere fois au Maroc. Il s’agit en particulier:

® D’un appareil de radiochirurgie derniére généra-
tion, le Gamma Knife PerfeXion. Le Maroc reste, depuis
2008 A ce jour, 2015, le seul pays en Afrique a disposer
de cette génération de machines, (prix d’achat: cinquante
millions de dirhams).

® Des équipements pilotes de bloc opératoire (appa-
reil de neuronavigation, Kavitron, microscope opératoire
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haut de gamme), tous introduits pour la premiere fois
au Maroc.

® Des équipements de neurophysiologie (salle réser-
vée a la vidéo-EEG destinée essentiellement au bilan
préopératoire des patients candidats a la chirurgie de
I’Epilepsie).

e Un équipement informatique sophistiqué avec
en particulier des logiciels derniére génération, qui
font de 'Unité d’IRM du CNR-NS, la seule machine a
Iéchelle nationale capable de faire des techniques avancées
d’IRM de qualité (IRM spectro, IRM fonctionnelle, IRM
tractographie, IRM métabolique ...etc.).

En somme, il s’agit d’un centre réunissant ’essen-
tiel des technologies médicales modernes nécessaires
aujourd’hui a la prise en charge des patients atteints de
maladies du systéme nerveux.

c. Financement et mode de gestion

Selon la convention signée en 2003, le CHIS a fourni
le terrain sur lequel le Centre a été construit et s’est engagé
a prendre en charge la consommation d’eau et d’électricité.
La Fondation s’est engagée a assurer la construction et
I’équipement du Centre, étant entendu qu’une fois terminé
et équipé, le Centre fera partie du patrimoine du CHIS, qui
le met a la disposition de la Fondation pour le gérer selon
les termes de la convention. Le cofit total du Centre, hors
terrain, était de 25 (vingt-cinq) millions de dirhams pour
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les constructions, et de 150 (cent cinquante) millions de
dirhams pour les équipements, soit un total de 175 (cent
soixante-quinze) millions de dirhams. Environ un tiers
de ce montant a été assuré par la Fondation a travers les
subventions et les dons, (dont une subvention du Ministere
delaSanté, de dix millions de dirhams), et le reste par des
crédits bancaires et leasing contractés par la Fondation.

Le Centre est géré selon un mode privé a but non
lucratif (conventions de 1993 et 2003, complétées par une
3¢ convention en 2012). Selon ces conventions, la gestion
administrative et financiére est assurée par la Fondation qui
nomme pour cette tiche un directeur exécutif, et la gestion
technique (médicale) est assurée par le CHIS qui nomme
pour cette tiche un directeur médical. Les deux directeurs
exécutent les décisions d’un comité de direction du Centre,
présidé par le Directeur du CHIS et ou siegent des repré-
sentants de toutes les parties (Fondation, CHIS, Hépital
des Spécialités). Le Centre doit assurer son autofinance-
ment, rembourser ses dettes (crédits bancaires et leasing) et
contribuer a la prise en charge de certains patients démunis.

d- Fonctionnement

Les regles de fonctionnement du Centre, présentées
dans la derniere convention signée en décembre 2012, ne
précisent pas clairement les conditions dans lesquelles les
médecins enseignants doivent travailler dans ce centre.

La convention les autorise 3 y travailler, mais sans dire
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dans quel cadre. Cette ambiguité, jointe a la confusion
qui regne aujourd’hui dans la pratique du TPA, et que
nous avons déja largement détaillée (Chapitre III), font
que le Centre n’arrive pas a fonctionner de maniere
optimale alors qu’il est ouvert depuis plus de cinq ans.
Ainsi, sur ’ensemble des médecins enseignants du CHU
de Rabat (5 50), moins d’une vingtaine y travaillent dans
le cadre de leur TPA a titre exclusif ou partiel, car dans
Iesprit de ces enseignants et la conception du projet par
la Fondation, un tel centre ne peut exister que dans le
cadre d’une clinique universitaire telle qu’elle est instituée

par le législateur pour la pratique du TPA.

e- Limpact du Centre National de Réhabilitation et
des Neurosciences (CNR-NS) comme exemple de I’exer-
cice du « TPA intra-muros »

Malgré les limites que ce centre connait dans son fonc-
tionnement depuis son ouverture, comme nous venons de
le voir, ’expérience de ses cinq premiéres années, montre
qu’il a un impact tres positif sur tous les avantages de la
pratique du « TPA intra-muros» que nous avons men-
tionnés, et que nous pouvons confirmer ici A travers des

données chiffrées et objectives extraites du bilan du centre.

i. Apport financier
Avec la réduction du nombre de médecins ensei-
gnants qui y travaillent, le taux d’occupation des lits
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d’hospitalisation de CNR-NS ne dépasse pas 30 % en
moyenne, et le taux d’utilisation de ses autres unités de
soins et d’explorations ne dépasse pas 60 % ; malgré cela,
les recettes du Centre au cours de ’année 2012 étaient de
35 (trente-cinq) millions de dirhams, avec une augmen-
tation de 27 % par rapport a 2011. En 2013, les recettes
enregistrées ont atteint 41 (quarante et un) millions de
dirhams, augmentant 17 % par rapport a 2012. Lannée
2014 vient de se terminer avec un total de recettes de 47
(quarante sept) millions de dirhams, soit 1§ % d’augmen-
tation par rapport a 2013.

Ces recettes résultent du travail des 26 (vingt-six)
professeurs qui exercent actuellement au Centre (TPA).
Sile principe de « TPA intra-muros » exclusif est appliqué,
ce qui amenerait tous les professeurs de I'Hopital des
Spécialités (soixante-deux actuellement) a faire le TPA
au niveau du CNR-NS, les recettes seraient multipliées
par 2 ou 3 (entre 70 et 100 millions de dirhams). En
extrapolant sur ’ensemble des professeurs du CHIS (5 50)
qui feraient leur TPA en intra-muros dans des pavillons
dédiés a 'instar du CNR-NS, les recettes pour le CHIS

dépasseraient un milliard de dirhams par an.

Il suffit de comparer ces chiffres aux recettes totales
de I’'année 2012 de ’'Hopital des Spécialités et du CHIS
avec tous ses hdpitaux, et qui sont respectivement de 10
et 127 millions de dirhams. On comprend facilement les
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possibilités qui vont ainsi s’ouvrir aux hopitaux univer-
sitaires pour disposer de moyens de travail optimal et
sortir de la situation de manque chronique dans laquelle
ils se trouvent, et que nous avons largement décrite dans

le Chapitre II.

i. Apport a la qualité des soins

Nous avons vu que durant ’équipement du Centre,
la priorité a été donnée aux techniques non disponibles
au niveau du CHIS, et ce conformément aux objectifs
dela Fondation. Pendant que ces équipements de pointe
étaient en voie d’acquisition, la Fondation a mis en place un
programme de formation et d’échange avec des universités
européennes et nord-américaines pour former et préparer
le personnel soignant a 'utilisation de ces technologies.
Grice a ces équipements de pointe et a la formation, ce
centre a pu introduire pour la premiere fois au Maroc
des techniques de diagnostic et de soins pour lesquelles
les patients partaient auparavant a I’étranger. Il s’agit, en
particulier, de:

e La radiochirurgie Gamma Kanife, utilisant la der-
niere génération de machines Gamma Knife, le PerfeXion,
fonctionnel au Centre depuis 7 ans (juin 2008). Comme
nous ’avons déja dit, a ce jour, 2015, le Maroc est le seul
pays africain a disposer de cette machine derniere géné-
ration. La radiochirurgie est une technique de traitement
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révolutionnaire qui utilise les rayons Gamma émis par de
multiples sources de Cobalt 60 et qui peuvent étre focalisés
sur laIésion pour la détruire sélectivement, sans endom-
mager les structures nerveuses autour. Le traitement se fait
sans anesthésie, en une journée, et le patient peut rentrer
chez lui immédiatement apres le traitement et reprendre
son travail le lendemain. Cette technique s’est développée
surtout a partir des années 1990 et s’adresse a un grand
nombre de maladies du systeme nerveux: malformations
vasculaires, tumeurs bénignes, tumeurs malignes et neu-
rochirurgie fonctionnelle comme I’épilepsie, la douleur ou
la maladie de Parkinson. Depuis I'introduction de cette
technique au Centre des Neurosciences, environ 1000
(mille) patients ont été traités. Avant, tous ces patients
partaient (quand ils en avaient les moyens) a I’étranger
pour se faire soigner. Il est facile d’imaginer ’économie
en devises pour le pays, quand on sait que le prix de ce
traitement a I’étranger varie entre douze et vingt mille
euros, d’oli une économie en devises pour notre pays
de plus de 1§ (quinze) millions d’Euros. Au Maroc, le
colit du traitement varie entre soixante et quatre-vingt

mille dirham:s.

* Techniques avancées d’imagerie par résonance
magnétique (IRM), permettant d’effectuer des IRM
spectroscopiques (technique qui permet d’évoquer le
diagnostic histologique d’une 1ésion cérébrale avant sa
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biopsie), IRM tractographie (technique qui visualise les
voies de cheminement des grandes fonctions cérébrales
a intérieur du cerveau), IRM fonctionnelle (technique
qui visualise les différentes zones fonctionnelles du cer-
veau: zone de motricité, zone de langage, zone de vision
...etc). Toutes ces techniques apportent des améliorations
remarquables au diagnostic, mais aussi et surtout, au
traitement chirurgical des 1ésions cérébrales en permet-
tant au neurochirurgien de respecter ces zones fonction-
nelles au cours de la chirurgie, réduisant ainsi le risque
de séquelles postopératoires et offrant au patient une
meilleure qualité de vie. L'appareil d’IRM du CNR-NS
est le seul au Maroc qui dispose de logiciels complets et
de professionnels dédiés pour effectuer ces techniques.

e La chirurgie sous neuronavigation, utilisant une
technologie qui integre les données de 'imagerie du patient
(IRM et TDM) aux données réelles de sa morphologie
cranio-cérébrale, ce qui permet au neurochirurgien de
connaitre la voie a suivre vers la [ésion intracranienne
(d’ou le terme de navigation), et donc d’opérer avec plus
de sécurité pour les structures nobles du cerveau et pour
le patient.

e La chirurgie de I'épilepsie est extrémement utile.
Dépilepsie est une maladie chronique, fréquente et tres
handicapante. Heureusement, un nombre important de
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patients épileptiques (60-70 %) peuvent étre équilibrés
par les médicaments antiépileptiques, mais d’autres sont
résistants a ces médicaments. Dans ce dernier groupe,
un tiers des patients peut étre guéri par la chirurgie.
La sélection des patients a la chirurgie et la pratique de
celle-ci nécessitent des moyens techniques (vidéo-EEG,
techniques avancées d’IRM, neuronavigation), qui ne
sont disponibles aujourd’hui au Maroc qu’au niveau du
Centre National de Réhabilitation et des Neurosciences.
La aussi, ces patients partaient se faire soigner a I’étran-
ger, lorsque leurs moyens le leur permettaient. La aussi,
on imagine facilement I’économie en devises quand on
sait que la préparation et la chirurgie nécessite des hos-

pitalisations répétées de deux a six semaines.

e Pimmunohistochimie et les marqueurs tumo-
raux, si cette technique a été introduite pour la premiére
fois au Maroc au service de Neuropathologie de ’hépital
des Spécialités il y a plus de 15 ans, grace a 'aide appor-
tée par la Fondation pour la formation et I’acquisition
des réactifs, le Centre des Neurosciences a mis en place,
au niveau de son laboratoire de Neuropathologie, les
moyens nécessaires pour développer davantage 'immu-
nohistochimie et lui joindre la recherche des marqueurs
tumoraux. Ces techniques permettent aujourd’hui de
disposer d’un diagnostic histologique précis, mais aussi
de certains facteurs histologiques qui permettent de
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guider le traitement et d’évaluer le pronostic des tumeurs
cérébrales.

 D’autres techniques ont été introduites ou perfec-
tionnées grice a un apport technique et un complément
de formation. Il s’agit des techniques de neuroradiologie
interventionnelle, de médecine physique, et des proto-
coles de traitement de plusieurs maladies neurologiques
comme la maladie de Parkinson, les accidents vasculaires
cérébraux et certaines maladies dégénératives.

En somme, ce Centre dispose pratiquement de tous
les moyens nécessaires a la prise en charge moderne des
patients atteints de maladies du systeme nerveux. C’est
d’ailleurs la raison pour laquelle le Ministere de la Santé
aaccepté d’accorder a ce centre le qualificatif de National
(Centre National de Réhabilitation et des Neurosciences)
dans la nouvelle convention signée en décembre 2012
entre la Fondation, le CHIS et le Ministere de la Santé.

Ces moyens techniques sophistiqués, utilisés par
un personnel soignant compétent (suffisamment formé
sur chaque nouvelle technologie) et motivé (rémunéré a
Iacte) et associé A une gestion souple, privée a but non
lucratif, favorisent la pratique de soins de qualité, dignes
d’un hépital universitaire. En considérant expérience
du Centre depuis 'ouverture de ses unités cliniques il y
a 5 ans, et a partir des premiers patients hospitalisés et
traités au Centre (1188 patients), plusieurs indicateurs
confirment la qualité élevée des soins: durée de séjour
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moyenne inférieure & quatre jours (alors qu’elle est de
huit a "'Hoépital, bilan 2010 du CHIS), rareté des compli-
cations opératoires et infectieuses, mortalité globale de
12/1000, (alors qu’elle est de 20/1000 a "'Hopital : bilan
2010 du CHIS), un nombre croissant de patients étran-
gers (africains et maghrébins): 4 % en 2012, avec une aug-
mentation progressive d’année en année, .. .etc.

1. Apport a la qualité de la formation

Comme nous I’avons vu, la qualité de la formation
évolue avec celle des soins, dans la mesure ou les
jeunes médecins en formation dans les disciplines des
neurosciences trouvent a leur disposition au niveau de
ce centre toutes les technologies modernes et les moyens
nécessaires au diagnostic et au traitement (médical ou
chirurgical), et voient leurs ainés pratiquer leur métier
dans les conditions optimales exigées par leurs patients.
On peut citer comme avancées apportées par le CNR-NS
a la formation:

— Le Centre de Référence international de Rabat
pour la formation des Neurochirurgiens Africains.
Rappelons qu’une des raisons de la création du Centre
National des Neurosciences était la nécessité de la mise
a niveau de la neurochirurgie marocaine au CHU de
Rabat, exigée par la Fédération Mondiale des Sociétés de
Neurochirurgie etle Comité des Experts en Neurochirurgie



Des solutions possibles et a faible coiit — 243

aupres de ’OMS, avant d’accréditer, en 2002, le Maroc,
comme Centre de Référence pour la formation des neu-
rochirurgiens africains « WFNS Rabat Reference Center
for Training of African Neurosurgeons». C’est grace aux
équipements modernes du Centre National de réhabilita-
tion et des Neurosciences que le CHU de Rabat est par-
venu a assurer, a ce jour, une formation complete (durée §
ans), de standard international a plus de 30 neurochirur-
giens africains et aux jeunes neuro-chirurgiens nationaux.

— Formation des équipes multidisciplinaires: si
la formation de base des étudiants et des résidents en
Neurochirurgie se trouve hautement rehaussée par la
mise en place de ce Centre, la formation continue y
trouve également un terrain favorable grace a la qualité
des conditions de travail et a la présence réguliere des
enseignants, ce qui facilite I’organisation des équipes
multidisciplinaires et des staffs réguliers dans différentes
disciplines des neurosciences.

Parmi ces équipes multidisciplinaires travaillant au
CNR-NS, I’équipe de radiochirurgie (composée de neu-
rochirurgiens, de neuroradiologues, de radiothérapeutes,
de radiophysiciens et de neuroanesthésistes), ’équipe de
neuroradiologie interventionnelle (neuroradiologues,
neurochirurgiens, neurologues neuro-anesthésistes),
I’équipe de chirurgie de I’épilepsie (neurologues, neu-
rophysiologistes, neuro-radiologues, neurochirurgiens,
neuranésthésistes, neuropathologistes), ’équipe de la
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maladie de Parkinson et des mouvements anormaux
(neurologues, neurochirurgiens, neurophysiologistes,
neuroradiologues, neuroanesthésiologistes); toutes ces
équipes se réunissent régulierement aussi bien pour la
sélection des patients a traiter, que pendant le déroule-
ment de leur traitement et pour analyser les résultats
des traitements appliqués. D’autres équipes multidisci-
plinaires sont en voie de formation: équipe de la prise
en charge des accidents vasculaires cérébraux, équipe de
neuro-oncologie, équipe de traitement de la douleur....

Rappelons que cette organisation de travail en équipes
multidisciplinaires constitue aujourd’hui, a travers le
monde, la plus grande valeur ajoutée qui fait des hopi-
taux universitaires des centres d’excellence en matiere de

soins, de formation et de recherche.

. Apport a la recherche scientifique

Grace aux technologies installées au niveau du Centre
National de Réhabilitation et des Neurosciences et a la
formation parallele dispensée aux médecins-enseignants-
chercheurs travaillant au Centre, pratiquement toutes les
disciplines des neurosciences de 'Hopital des Spécialités
disposent aujourd’hui d’un ou deux projets de recherche
accrédités par 'Université Mohammed V Souissi.

e L’introduction de la radiochirurgie a permis
d’accréditer trois projets de recherche:
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— «Evaluation de efficacité clinique et de 'inno-
cuité de la thalamotomie par Radiochirurgie Gamma
Knife dans le traitement du tremblement invalidant
sévere pharmaco-résistant»;
— «Traitement d’image et intégration des données
issues des nouvelles techniques d’IRM (spectrosco-
pie, IRM fonctionnelle, IRM de diffusion, tractogra-
phie) au planning radiochirurgical »; mémoire déja
soutenu comme Master;
— «Traitement d’image et intégration des données
issues des nouvelles techniques d’IRM (spectros-
copie, IRM fonctionnelle, IRM de diffusion, trac-
tographie), au planning radiochirurgical dans les
gliomes cérébraux »; travail en cours pour une these
de Doctorat (PhD).

e Uintroduction de la chirurgie de Iépilepsie a permis
’accréditation d’un sujet de recherche sur: «I’évaluation
de I'apport des explorations non invasives a la chirurgie
des épilepsies pharmaco-résistantes »;

* Le développement des techniques avancées ’IRM
a permis Iaccréditation d’un sujet de recherche sur:
«Etude en imagerie et spectrométrie IRM des tumeurs
cérébrales: corrélations avec les données neurochirurgi-
cales et neuropathologiques »;

e Lacquisition des techniques d’immunohistochi-
mie et les marqueurs tumoraux a permis ’accréditation

d’un sujet de recherche sur: « Validation des marqueurs
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histo-moléculaires des gliomes et son impact sur la clas-
sification et le pronostic ».

Ainsi, grace a ’accréditation de ces sujets de recherche
etal’organisation des équipes multidisciplinaires au sein
du CNR-NS, les disciplines des neurosciences ont le plus
grand nombre d’équipes de recherche accrédités (sept), et
le nombre de leurs publications dépasse celui des autres
disciplines au niveau du CHU de Rabat.

En somme, nous voyons a travers cet exemple concret
du CNR-NS que I'introduction du TPA «intra-muros»,
en ouvrant I’hopital aux patients privés, fournit un apport
financier important pour assurer une autonomie de gestion
durable, un changement radical dans les conditions et
’'ambiance de travail qui, jointes a la souplesse de gestion
(privée a but non lucratif) et a la motivation du personnel
soignant, créent les conditions optimales pour une prise en
charge de qualité pour les patients atteints de maladies du
systeme nerveux, pour favoriser une formation médicale
pertinente et une recherche scientifique productive. Il
s’agitla d’un exemple pilote qui fonctionne depuis six ans,
et que le Ministere de la Santé a encouragé en acceptant
sa gestion privée sur la base des différentes conventions
signées avec la Fondation.

La réussite de ce centre, comme exemple du TPA
intra-muros et de partenariat privé-public dans le
domaine de la santé, devrait inciter le Ministere de la
Santé a autoriser le TPA en intramuros en aménageant
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des pavillons privés similaires au CNR-NS dans les autres
hopitaux du CHIS, ce qui permettra d’étendre les progres
apportés par le CNR-NS aux neurosciences, aux autres
disciplines médicales, et donnera a ’hopital universitaire
la possibilité d’assurer pleinement ses missions de soins,
de formation et de recherche, et d’étre ainsi lalocomotive
du progres sanitaire dans le pays.

Drailleurs, ce que nous proposons a travers ce « TPA
intra-muros » et son corollaire de partenariat privé-public
va dans le sens des orientations actuelles du Ministere de
la Santé. On peut lire dans le «livre blanc pour une nou-
velle gouvernance de la santé », que le Ministere a édité
al’occasion de la « Deuxieme Conférence Nationale sur
la Santé» (Marrakech, 1-3 juillet 2013) (18):

«Il'y a de toute évidence un probleme majeur de
qualité des soins dans les établissements publics: la
gamme des soins y est réduite, les soins y sont souvent
mal organisés et d’une qualité technique insuffisante, les
établissements et équipements mal entretenus, il y a des
problemes de sécurité et de corruption. De tels services
ne sont guere attractifs pour les usagers » (Chap. s, p. 37).

«Que faire ? Tester différentes formes de contrac-
tualisations et de partenariat avec engagement sur les
moyens et les résultats des entités privées et publiques.
Cela devrait permettre d’instaurer des modes de paiement
qui garantissent des niveaux de qualité et de protection
des utilisateurs » (Chap. s, p. 38).
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. Réforme des études médicales, du statut des ensei-
C.R des études médicales, du statut d.

gnants-chercheurs des facultés de médecine, accompa-
gnée d’une mise a nivean des moyens pédagogiques

Nous avons vu que la qualité de la formation médi-
cale dans nos CHU dépend largement de la qualité
des soins dispensés dans leurs hopitaux et de la qualité
d’encadrement des stages, elle-méme dépendante de
la présence des enseignants dans les services, de 1’or-
ganisation et de I’ambiance du travail. Nous venons
de voir dans les paragraphes précédents que le TPA
intramuros peut apporter une amélioration certaine a
la qualité des soins et de la formation, et peut consti-
tuer une solution viable 3 long terme a travers le par-
tenariat public-privé.

A c6té de la qualité, la formation médicale doit actuel-
lement relever trois autres défis: le profil des médecins a
former, le nombre de médecins nécessaires pour répondre
ala démographie nationale et la formation continue. Or,
ces défis ne peuvent pas étre vaincus par la seule mise
a niveau des hopitaux universitaires. Il faut aussi une
mise a niveau des facultés de médecine, de pharmacie et
d’odontologie. Cette mise a niveau passe nécessairement
par une réforme des études médicales, une réforme du
statut des médecins enseignants-chercheurs et une mise
a niveau des moyens pédagogiques.
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1. La réforme des études médicales

La derniere réforme des études médicales au Maroc
a eu lieu en 1983. Elle a coincidé avec la création des
centres hospitaliers universitaires. Cette réforme a permis
d’apporter, en son temps, des améliorations considérables
aux aspects pédagogiques: régulation du flux des étudiants
inscrits, définition du profil du médecin formé, organi-
sation des études en modules, réduction d’une année des
études théoriques au profit d’une année supplémentaire
de stages hospitaliers et création du résidanat. Elle a
également essayé de répondre aux exigences de notre
systeme de santé de "époque en apportant des correctifs
sur le plan qualitatif, mais malheureusement pas sur le
plan quantitatif, compte tenu du nombre réduit des facul-
tés de médecine et de pharmacie a ’époque (une a Rabat
et une a Casablanca).

Aujourd’hui, 30 ans apres, une nouvelle réforme
devient nécessaire pour accompagner la mise a niveau des
centres hospitaliers, mais aussi pour apporter des rectifica-
tifs aux dysfonctionnements liés a la formation médicale,
et adapter celle-ci aux exigences d’un systeme de santé
en adéquation avec les changements et les réformes que
connait aujourd’hui notre pays dans différents domaines
soclo-économiques.

Il faut rendre hommage aux enseignants-chercheurs
des facultés de médecine, (en particulier la Faculté de
Médecine et de Pharmacie de Rabat) qui, a travers leurs
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conseils des facultés et leurs doyens, ont été a ’origine de
la réforme de 1983, et qui, a travers les mémes instances,
ont entrepris et finalisé une deuxieme réforme il y a
déja plus de 6 ans, mais qui jusqu’a aujourd’hui, peine
avoir le jour. En effet, suite a plusieurs rapports établis
entre 2005 et 2006 par la présidence de I’Université
Mohammed V Souissi (26), dans lesquels ont été
détaillés les aspects qui devaient étre concernés par
la réforme et les mesures d’ordre organisationnel et
logistique nécessaires a la réussite de cette réforme,
une commission régionale de réflexion sur un projet de
réforme des études médicales au Maroc a été désignée.
Cette commission était constituée de représentants
des enseignants, de représentants des résidents et des
internes, avec |'implication des commissions scientifique
et pédagogique et des chefs des départements. Cette
commission a tenu plusieurs réunions a la Faculté de
Médecine et de Pharmacie de Rabat entre janvier et
mars 2006. Ces réunions ont abouti a I’établissement
d’un rapport préliminaire sur le « projet de réforme des
études médicales pharmaceutiques et odontologiques ».
Ce rapport, établi par la commission régionale de Rabat,
a été soumis aux différentes commissions régionales des
quatre universités ou existent des facultés de médecine
(Rabat, Casablanca, Marrakech et Fes). Les conclusions
des discussions dans ces quatre commissions régionales

ont abouti a I’élaboration d’un rapport de synthese par
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une commission nationale. Ce rapport souligne I’essentiel
du contenu de la réforme telle qu’elle a été retenue par
les commissions régionales et la commission nationale
(27). Parmi les aspects que cette réforme vise a améliorer,
il faut mentionner:

— Le profil des médecins, pharmaciens et médecins
dentistes avec, en particulier, I'amélioration du profil
du futur médecin généraliste pour I’adapter aux besoins
nationaux, en corrigeant les dysfonctionnements consta-
tés dans Pexercice de la médecine générale au cours des
trente derniéres années;

— Les aspects scientifiques et pédagogiques avec I'or-
ganisation de enseignement de base en deux cycles (1
cycle de 2 ans dédié aux sciences fondamentales, sémio-
logie, soins infirmiers et médecine sociale; 2¢ cycle de 3
ans dédié a la pathologie et aux stages d’externat), suivis
d’un 3¢ cycle de 2 ans (6° et 7¢ années) dédié aux stages
d’internat. Au cours des deux premiers cycles, ’enseigne-
ment est basé sur des modules constitués de disciplines
proches et qui sont capitalisables. La réforme introduit
les passerelles vers les métiers de soins paramédicaux avec
une préparation de masters débouchant sur diverses pro-
fessions dans le domaine de la santé. Le contenu scienti-
fique est enrichi par de nouvelles matieres comme I’éco-
nomie de la santé, I’éthique, la déontologie et les langues;

— L'intégration progressive et cohérente de ’ensei-
gnement théorique a la formation pratique a travers une
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organisation rigoureuse des stages, une mise a niveau de
leur terrain, 'introduction de la notion d’accréditation
des établissements hospitaliers, et I’organisation d’un
examen national de fin de spécialité;

— L'introduction de modules supplémentaires
comme le module de pédagogie, le module de la métho-
dologie de recherche pour les résidents désireux de suivre
une carriere hospitalo-universitaire, et qui sont candidats
aux postes de professeurs assistants;

— Laproblématique du déficit quantitatif en profes-
sionnels de la santé, en particulier les médecins, est égale-
ment abordée dans la réforme en insistant sur les mesures
d’accompagnement pour répondre aux besoins nationaux.

Nous avons vu dans le Chapitre IV que ce probleme
a été abordé un an apres la proposition de cette réforme
des études médicales (2007) par I'initiative gouverne-
mentale « 3300 médecins par an a ’horizon 2020 », mais
que les résultats de la mise en place de cette initiative
restent encore, a ce jour (2014), trés modestes et tres loin
d’atteindre Iobjectif fixé par le projet.

— La réforme insiste également sur la formation
médicale continue, dont elle fait une des missions essen-
tielles des CHU, et qu’elle propose d’institutionnaliser;

— Enfin, la réforme aborde la problématique du
TPA (temps plein aménagé) dont elle dénonce la pra-
tique excessive et «anarchique» (terme que nous avons

repris dans le Chap. III de ce livre), et recommande de
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réfléchir sur le « TPA intra-muros » seul 3 méme de faire
revenir les enseignants dans leurs services et de les récon-
cilier avec leurs hopitaux.

Telles sont les principales améliorations que la
Réforme des études médicales, élaborée il y a plus de 7 ans
(2006), se propose d’apporter a la formation du médecin
pour répondre aux exigences socio-économiques actuelles
du Maroc et pour pallier aux insuffisances constatées
depuis 'application de la réforme de 1983.

Malheureusement, cette réforme n’a pas encore vu
le jour, alors qu’elle a eu le consensus national a travers
les commissions régionales des quatre facultés de méde-
cine, de pharmacie et de médecine dentaire en mars 2006.
La méme année, le projet de réforme a été transmis par
I"Université aux ministeres de tutelle pour approba-
tion et mise en application. A ce jour (8 ans), ce projet
de réforme n'a pas vu le jour. Le paradoxe, c’est que le
Ministere de la Santé réclame haut et fort une réforme des
études médicales. Ainsi, on peut lire dans le livre blanc
édité par le Ministere de la Santé (en 2013), et que nous
avons déja mentionné:

— «Lavolonté de changer et d’adapter le cursus de
formation de médecin généraliste est une priorité una-
nimement reconnue» (p. 10);

— «Le probleme est d’abord quantitatif: il faut aug-
menter la production de médecins et d’infirmiers bien

au-dela des plans actuels. Ils ne sont tout simplement
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pas nombreux. Mais il est également qualitatif et lié a 1a
formation des professionnels: a I’heure, elle ne prépare
ni aux problemes de la santé prévalant, ni au travail en
équipe, ni au travail avec les nouveaux outils-technologies,
nouveaux acces a I'information, télémédecine. » (p. §3);

— «Ilfaut gagner la bataille du nombre et la bataille
du profil» (p. 55).

Ces propos s’expliquent amplement par le déclin
que connait la formation médicale et I'immense retard
qu’accuse le Maroc en matiére de démographie médicale
et sur lequel nous avons longuement insisté dans ce livre.

C’est pourquoi nous pensons qu’il est urgent de
mettre en application cette réforme des études médicales
afin de permettre a nos CHU de répondre a leur mission
de formation sous tous ses aspects: qualitatif, quantita-
tif, et formation continue. Lapplication de cette réforme
constitue un complément essentiel 3 la mise a niveau des
hépitaux universitaires pour permettre aux CHU de
s’acquitter pleinement de leurs missions.

2. La révision du statut des enseignants-chercheurs
des facultés de médecine, de pharmacie et de médecine
dentaire

La mise a niveau de nos CHU et la réforme des
études médicales, pharmaceutiques et odontologiques
doivent étre accompagnées d’une révision du statut des
enseignants-chercheurs de ces facultés. Ce nouveau statut
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doit corriger les principaux dysfonctionnements résul-
tant du statut actuel, il faut en particulier:

 Rendre a I'internat du CHU sa place d’honneur
comme filiere privilégiée, la «voie Royale» de formation
des enseignants-chercheurs en médecine et qu’elle a perdue
depuis bientdt 17 ans (1997), suite au décret de création
du résidanat qui a introduit un amalgame entre I'internat
et le résidanat, en créant une passerelle entre les deux.
Cette passerelle, a sens unique, permettant a I'interne
de devenir résident a partir de la 3¢ année d’internat,
donc jugée a tort a ’'avantage de I'interne, va s’avérer
d’une extréme gravité pour la carriere de I’enseignant en
médecine, dans la mesure ou elle supprime purement et
simplement 'internat du CHU. En effet, une fois résident,
P’interne est soumis a deux obligations qui vont étouffer
dans I’ceuf sa carriere hospitalo-universitaire :

— Il doit préparer sa these de doctorat en méde-
cine et la soutenir pour qu’il soit nommé résident,
car le titre de docteur en médecine est obligatoire
pour devenir résident, pourquoi ?... Comme il ne
dispose que de quelques mois, la plupart des theses
sont baclées et de qualité médiocre, alors qu’aupara-
vant, les theses des internes du CHU étaient pour la
plupart d’une grande qualité, et intéressaient souvent
des sujets de recherche clinique, qui débouchaient
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sur des publications. Cette initiation de I'interne a
la recherche au cours de la préparation de sa these
était une étape importante dans sa préparation 2 la
carriere hospitalo-universitaire.

— Plus grave encore, en devenant résident, I'interne
perd sa qualité «d’Interne» et comme tout autre
résident, il doit quitter le CHU a la fin de son rési-
danat, pour étre affecté dans un hopital provincial
en tant que médecin spécialiste. Linterne perd ainsi
totalement contact avec le CHU, alors qu’aupara-
vant, I'interne évoluait au niveau du CHU le long
de sa carriere, bénéficiait de stages de perfectionne-
ment a I’étranger, en ayant comme unique objectif
la préparation du concours de professeur assistant,
qui lui permettra, une fois réussi, d’embrasser la
carriere hospitalo-universitaire dont il révait depuis

le jour ot il a réussi son concours d’Internat.

Nous avons vu dans le premier chapitre que le pre-
mier doyen (feu Pr. A. Faraj) de la premiere faculté de
médecine du Maroc (celle de Rabat), avait fait le choix de
I'Internat du CHU (premier concours en 1967) pour la
sélection des futurs enseignants-chercheurs de sa faculté,
et ce malgré la pénurie des cadres a I'époque. Cette voie
va étre privilégiée par les autres doyens et les enseignants
du CHU de Rabat pendant 30 ans (1967-1997) et soute-
nue par le CHU, par des avantages spécifiques: logement
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et nourriture gratuits a I'intérieur de ’hépital dans un
pavillon dédié et bien entretenu, priorité dans le choix des
spécialités, stages de perfectionnement a I’étranger et titre
«d’Ancien Interne du CHU» a la fin de I'Internat. En
contrepartie de ces avantages, le concours d’acces a I'inter-
nat du CHU était tres difficile, avec une sélection rigou-
reuse, ne laissant passer que les plus brillants. Au cours de
tous ses stages, |’«interne » se devait d’étre disponible aux
urgences ou dans le service ou il est affecté pratiquement
24h/24h, toujours prét a examiner les patients, a aider au
bloc opératoire, a faire un exposé aux étudiants stagiaires
ou a assister a une discussion de cas cliniques.

Chemin faisant, le long de sa journée et de ses années
a ’hépital et donc le long de sa carriere, I'interne est a
’écoute des remarques et de I’enseignement de ses ainés,
accumulant les connaissances théoriques et 'apprentissage
pratique, se forgeant progressivement une expérience
solide qui le préparera a la carriere hospitalo-universitaire a
laquelle il ne pourra accéder qu’apres avoir passé plusieurs
autres concours aussi sélectifs et rigoureux que celui de
Iinternat.

La création du résidanat était nécessaire comme filiere
de formation des spécialistes dont le besoin est vital pour
le pays. On accede au résidanat par un concours ouvert
a tous les médecins généralistes désireux de faire une
spécialité. Des qu’il réussit le concours, le résident est
recruté comme médecin de santé publique, et son objectif
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principal sera de valider ses stages et de réussir I’examen
de son diplome de spécialité. Bien entendu, le nombre
de résidents est nettement supérieur 2 celui des internes
du CHU (quatre ou cinq fois plus selon les besoins du
Ministere de la Santé en spécialistes).

L’internat et le résidanat sont donc deux filieres de
formation différentes avec des objectifs et des finalités
différentes.

La réforme du statut des enseignants-chercheurs en
médecine souhaitée doit garder le résidanat bien entendu,
mais elle doit impérativement rétablir I'internat du CHU
dans sa 1égitimité historique comme filiere de prépara-
tion et de sélection des futurs enseignants-chercheurs
des facultés de médecine.

® Le recrutement du personnel enseignant sur la base
des besoins du CHU (tel qu’il est proposé de le définir au
début de ce chapitre), c’est-a-dire les besoins respectifs des
institutions qui le composent (faculté, centre hospitalier,
hopital militaire, hopital privé éventuellement), mais qui
sont définis par une instance qui coordonne ’ensemble
de ces institutions (que nous avons appelée Conseil
Supérieur du CHU), et ce conformément aux objectifs
communs de CHU (soins, formation, recherche). Cette
adaptation des besoins en enseignants-chercheurs aux
besoins communs du CHU dans son ensemble mettra fin
aux déséquilibres frappants constatés aujourd’hui entre
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les différents hopitaux, services et spécialités. Mais cette
nécessité d’uniformiser les besoins en formateurs ne doit
pas empécher les différentes institutions composant le
CHU de compléter leurs besoins spécifiques en recrutant

des cadres médicaux ou autres non enseignants.

e La sélection des candidats aux postes d’enseignants-
chercheurs selon des criteres objectifs et clairs basés sur
la méritocratie. Les candidats aux postes de professeurs
assistants doivent répondre, au moins, a quatre criteres:
(1) étre des anciens internes de CHU ; (2) avoir préparé
les modules de la pédagogie et de la méthodologie de la
recherche déja mentionnés, avec en plus, pour les spé-
cialités chirurgicales, un module de microchirurgie; (3)
avoir fait deux années d’internat «complémentaires »
(fellowship) qui leur permettent de s’orienter vers une
sous-spécialité de la discipline qu’ils ont choisie; (4) avoir
réussi le concours d’acces tel qu’il se déroule actuelle-
ment, mais ou les publications et les travaux de recherche
constituent I’essentiel de la grille des notes attribuées sur
I’épreuve des titres et travaux scientifiques.

Ce concours ne doit pas étre limité aux lauréats issus
du cursus d’internat d’'un CHU donné, mais ouvert aux
autres médecins marocains (anciens internes des autres
CHU marocains ou étrangers) et aux médecins privés
(anciens internes) répondant aux criteres de sélection

susmentionnés.
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e [’évolution dans la carriére et 'avancement dans
le grade des enseignants-chercheurs doivent étre fondés
sur la productivité de chacun, jugés essentiellement sur
deux criteres fondamentaux: la qualité de "encadrement
et la production scientifique. Cette évaluation doit étre
objective et mesurable selon les normes et les indicateurs
Internationaux.

Il est urgent d’en finir avec le systeme d’avancement
et de promotion actuel basé sur I’ancienneté, qui ignore
les plus productifs, et dont nous avons vu les dommages
dans les services hospitaliers (voir chapitre II), tout en
sachant que la démotivation créée par ce systeme et qui
se traduit par la stagnation de la production scientifique,
est en partie a 'origine du mauvais classement de nos

universités a ’échelle internationale.

 La nomination aux postes de responsabilité aussi
bien a la Faculté que dans les hopitaux (doyens des facul-
tés, chefs des services, directeurs des UPR, membres des
commissions scientifiques, ...etc.) doit obéir aux mémes
criteres de sélection basés sur le bilan académique et la
production scientifique.

e La réforme du statut des enseignants doit enfin,
et c’est essentiel, définir les reégles d’exercice du TPA,
qui doivent aboutir a I’arrét de son exercice anarchique
actuel.
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Ce sont 1a les principaux aspects sur lesquels la
réforme du statut des enseignants-chercheurs des CHU
doit insister pour mobiliser et motiver les compétences,
sélectionner les meilleurs, leur donner les moyens de
travailler, et exiger d’eux, en contrepartie, un rendement

concret sur lequel ils seront jugés le long de leur carriere.

3. La mise a niveau des moyens pédagogiques et
de recherche dans des facultés de Médecine

La réforme des études médicales doit aussi étre
accompagnée d’une mise a niveau des conditions de
travail dans les facultés de médecine, de pharmacie et
d’odontologie. Cette mise 3 niveau passe par I’entre-
tien et ’adaptation des locaux, la disponibilité des outils
pédagogiques et lalogistique d’accueil des UPR (locaux,
secrétariat, structure de suivi de leur travail), des départe-
ments et des unités de recherche. Plusieurs insuffisances
dans ces moyens pédagogiques handicapent actuellement
la formation et la recherche au niveau de nos facultés.

A titre d’exemple, nous pouvons mentionner, au
niveau de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat,
le manque de pieces de dissection (cadavres humains) au
Département d’Anatomie. Or, la maitrise de 'anatomie
constitue la piece centrale, ’entrée en matiere, dans la
formation médicale. Depuis la nuit des temps, les plus
grands progres réalisés en médecine étaient nés des pre-
mieres connaissances en anatomie. Ces connaissances
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sont loin d’étre épuisées, et leur découverte se fait essen-
tiellement par les études sur cadavres. Depuis la création
de la Faculté de Médecine de Rabat (1962), une loi a été
promulguée autorisant les autopsies pour I'intérét scien-
tifique ou médico-légal, et le Département d’Anatomie
a toujours disposé d’une réserve suffisante de cadavres
pour les travaux pratiques des étudiants et pour les jeunes
chirurgiens qui veulent faire des travaux de recherche en
rapport avec I’anatomie. Inutile de rappeler combien ces
travaux sont importants pour la maitrise des techniques
chirurgicales, toutes spécialités confondues.

Pendant plus de trente ans (1962-1995), les étudiants
en médecine de premiére et deuxieme années ont toujours
disposé d’un cadavre par groupe de 8-10 étudiants pour
leurs séances de travaux pratiques (dissections), et les rési-
dents en chirurgie ont toujours trouvé au Département
d’Anatomie suffisamment de piéces anatomiques pour
pratiquer a titre individuel ou organiser des cours et
des workshops avec des invités étrangers et faire des
démonstrations sur cadavre, sur les nouvelles techniques
chirurgicales.

Pour illustrer le réle primordial joué par ’anato-
mie dans I'initiation a la recherche et dans la formation
continue, je donne un exemple puisé en Neurochirurgie:
entre 1950 et 1980, les anévrysmes cérébraux étaient
considérés rares, voire inexistants au Maroc, en Afrique,

au Moyen-Orient et en Asie. Quand j’ai commencé
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mon internat (1972), mes ainés en voyaient I a 2 cas
par an au CHU de Rabat et atfirmaient qu’ils étaient
exceptionnels au Maroc, en invoquant des hypotheses
diverses, mais jamais vérifiées. Entre 1982 et 1985, pour
vérifier la validité de cette affirmation empirique, nous
avons pratiqué des études anatomiques en injectant les
vaisseaux cérébraux des cadavres par la résine colorée,
pour les disséquer par la suite, et vérifier ’existence ou
non d’anévrysme, et étudier, en méme temps, la morpho-
logie de la circulation cérébrale chez le sujet marocain
(2 la recherche de variations anatomiques dans ce dispo-
sitif circulatoire, qui pourraient expliquer la rareté des
anévrysmes cérébraux au Maroc). Cette étude a été
effectuée sur 250 cadavres, disponibles a ’époque au
Département d’ Anatomie ou dans les morgues des hopi-
taux universitaires. Ce travail nous a permis de mettre
fin a Paffirmation empirique sur la rareté des anévrysmes
au Maroc (et en Afrique), en montrant que leur pour-
centage sur les séries d’autopsies est le méme que dans
les pays développés. Les résultats de ce travail ont fait
objet de plusieurs présentations dans divers congres, de
trois theses et plusieurs articles publiés dans des revues
nationales et internationales (28, 29, 30) ayant abouti a
une prise de conscience des neurochirurgiens, neurolo-
gues et médecins généralistes pour penser au diagnostic
d’un anévrysme devant tout patient se présentant avec
les signes d’une hémorragie méningée. Ce changement
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d’attitude s’est trés vite accompagné d’une augmenta-
tion progressive du nombre de cas diagnostiqués et d’un
développement technologique au CHU de Rabat, ayant
abouti 2 une amélioration de la prise en charge des patients
porteurs d’anévrysmes cérébraux. Actuellement, chaque
année, 60 a 70 patients sont traités pour un anévrysme
cérébral rompu dans les services de neurochirurgie du
CHU de Rabat. Dans les années 1970-80, on en voyait
I 4 2 cas par an et on croyait, a tort, que les anévrysmes
étaient rares au Maroc, alors qu’en fait, la plupart des
patients avec une hémorragie cérébrale sur anévrysme
décédaient avant leur arrivée a I’hopital.

Cet exemple est rapporté ici pour montrer ’apport
considérable des dissections sur cadavres non seulement
aux étudiants et aux jeunes chirurgiens, mais aussi a tous
les chirurgiens quel que soit leur niveau. En plus, ces tra-
vaux d’anatomie peuvent faire I’objet de publications de
renommée, qui vont grandement enrichir la production
scientifique marocaine qui accuse une régression sérieuse
depuis une dizaine d’années (chapitre IV).

Malheureusement, a partir des années 1995-2000,
suite a une série de textes de loi délimitant les conditions
d’autopsie et des prélevements d’organes, des mesures
restrictives a la limite de I'interdiction sont appliquées
dans les hopitaux du CHU de Rabat sur la pratique des
autopsies et les formalités de don de cadavres pour la
science; ce qui a entrainé progressivement des difficultés
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d’approvisionnement des départements d’anatomie en
cadavres, et crée la problématique presque insoluble
au niveau des prélevements pour greffes d’organes et
tissus vivants, ce que nous avons souligné au Chap. IV.
Aujourd’hui, et depuis plus de dix ans, les séances de
travaux pratiques d’anatomie (dissections) se déroulent
sur quelques pieces de cadavres ou organes, que tous
les groupes d’étudiants d’une méme année utilisent, et
sur lesquelles on leur montre les parties anatomiques
d’un organe déja disséqué plusieurs fois, sans donner
’occasion aI’étudiant de pratiquer lui-méme la dissection
d’un cadavre pour découvrir seul (ou avec 'aide de son
moniteur) la disposition et les rapports des organes d’un
corps ou les composants d’un organe.

Depuis plus de dix ans également, il est impossible de
faire des travaux de recherche en anatomie ou d’organiser
des workshops et des cours pour le perfectionnement
des jeunes chirurgiens. En neurochirurgie, nous avons
pu obtenir, il y a 5 ans, I’accréditation internationale
du Comité de la Chirurgie de la Base du Crane de la
Fédération Mondiale des Sociétés de Neurochirurgie pour
dispenser une formation aux jeunes neurochirurgiens
désireux de se perfectionner dans la Chirurgie de la Base
du Crane; mais ["accréditation accordée a 'université
de Rabat reste depuis § ans de catégorie B, la catégorie
A étant réservée aux universités pouvant organiser une
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formation pratique, sous forme de séances de dissections
sur cadavres.

Malgré plusieurs réclamations écrites, la discussion
du probleme plusieurs fois au Conseil de la Faculté
de Médecine de Rabat, aucun doyen ni directeur du
Centre Hospitalier n’a réussi (manque de pouvoir,
manque d’écoute, manque d’intérét ?) a obtenir 'appui
des ministeres de tutelle pour résoudre ce probleme qui
continue a se pérenniser, avec ses préjudices évidents sur
la formation des étudiants, sur la formation continue et la
recherche et les traces indélébiles qu’il laisse dans chaque
génération de médecins formés.



CONCLUSION

elles sont les propositions que nous pensons sus-

ceptibles de constituer des solutions & moindre

colit pour guérir le CHU de sa détresse chro-
nique, et le rendre plus apte a assurer ses nobles missions
de soins, de formation et de recherche. Comme nous
venons de le voir, ces propositions sont en mesure de
soulager les trois malaises essentiels dont souffrent nos
CHU depuis bientot 20 ans:

— Mettre fin a la dichotomie qui caractérise actuel-
lement les institutions qui composent chaque CHU, et
les CHU entre eux, en dotant chacun d’une personnalité
juridique avec un organe de coordination qui engage ces
institutions a appliquer les mémes regles et investir les
mémes moyens quand il s’agit de répondre aux objectifs
communs: soins, formation et recherche.

— Mettre fin 2 la pratique anarchique du TPA dans
les cliniques privées et donc, a I’abandon des hopitaux,
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des étudiants et jeunes médecins en formation, et a
la dégradation continue des conditions de travail en
instaurant la pratique du TPA intramuros 2 travers un
partenariat public-privé, et permettre ainsi aux hopitaux
universitaires de bénéficier des avantages multiples de cette
pratique aussi bien sur le plan des recettes financieres,
que pour les solutions qu’elle apporte aux problemes de
fond de ces hopitaux et de leur personnel soignant.

— Mettre fin & 'inadéquation qualitative et
quantitative des médecins formés actuellement, par
rapport aux besoins du pays, en appliquant une réforme
des études médicales, déja préparée il y a 7 ans, et qui
sommeille dans les bureaux des ministeres de tutelle.
Cette réforme doit étre accompagnée d’une révision du
statut des enseignants-chercheurs en médecine, et d’une
mise a niveau des moyens pédagogiques au niveau des
facultés de médecine.

Ces solutions sont, certes, 2 moindre coit sur le
plan matériel, mais leur mise en application nécessite
une grande volonté politique, car les forces en présence
sont parfois antagonistes, constituant souvent des
lobbies dont les intéréts ne vont pas forcément fleurir
avec l'existence d’une médecine de qualité dans les
hépitaux universitaires, et la mise en place d’une
autorité commune aux institutions composant le CHU,
qui va favoriser la transparence dans la gestion, I’équité
dans les moyens mis en place par chaque institution
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pour répondre aux missions du CHU et encourager
le rendement et la méritocratie dans les nominations
et les promotions du personnel médical enseignant.

Comme nous ’avons vu 2 travers cet ouvrage,
ces solutions découlent d’'une «analyse objective de
la situation actuelle de la formation médicale dans
notre pays, avec une évaluation de ses réalisations et
I'identification de ses dysfonctionnements et points
de faiblesse », et ce conformément au contenu du dis-
cours de Sa Majesté le Roi Mohammed VI, prononcé
le 20 Aotit 2013, a 'occasion du 6c° anniversaire de la
Révolution du Roi et du Peuple.

C’est pourquoi nous souhaitons qu’une telle
réforme de nos CHU, soit initiée au plus haut niveau
de’Etat, et ce a I'instar des grands plans sectoriels que
Sa Majesté le Roi Mohammed VI, que Dieu L’ Assiste, a
initiés depuis son accession au trone dans d’autres sec-
teurs socio-économiques, et qui ont permis de mettre
le Maroc sur la voie du progres et de la modernité.
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e Professeur Abdeslam El Khamlichi a dédié
toute sa carriere hospitalo-universitaire au CHU
de Rabat. Sa vocation pour la formation médi-
cale, I’éducation et la recherche scientifique lui a valu
plusieurs distinctions nationales et internationales, dont
sa nomination en 2011 « Président Honoraire a vie de la
Fédération Mondiale des Sociétés de Neurochirurgie ».

Né en 1948 2 Beni Ammart, province d’Al Hoceima,
il débutera sa scolarité par ’Ecole Coranique, puis ’école
primaire a Tétouan, suivies du Lycée Moulay Youssef a
Rabat, avant d’accéder a la Faculté de Médecine et de
Pharmacie de Rabat en 1966. Nommé interne du CHU
en 1971, il va se spécialiser en neurochirurgie, passer le
concours de Professeur Assistant en 1976 et entamer une
série de stages de formation a I’étranger pendant plus de
deux ans, en Suisse (Lausanne et Ziirich), en France (Lyon
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et Paris), et en Amérique du Nord (Cleveland et New
York). Nommé Professeur de 'Enseignement Supérieur
et chef de service en 1983, il va montrer, le long de sa
carriere, que sa passion pour la neurochirurgie n’a d’égal
que son dévouement pour son pays et son engagement
a développer la neurochirurgie et les neurosciences dans
le secteur public.

Homme de terrain, doté d’une capacité de travail
sans limites et innovateur, 1l va trouver une solution a
Iinsuffisance de moyens au niveau de I’hépital en créant
en 1989 la Fondation Hassan II pour la Prévention et
la Lutte Contre les Maladies du Systeme Nerveux, qui
contribuera pleinement a la formation continue, a la
recherche scientifique et a 'introduction des nouvelles
technologies. Grace a cette évolution technique et tech-
nologique, le Professeur El Khamlichi a pu introduire au
CHU de Rabat plusieurs techniques d’exploration et de
soins, pour lesquelles les patients partaient auparavant a
Iétranger. Toutes ces techniques sont réunies au Centre
National de Réhabilitation et des Neurosciences, qui
constitue aujourd’hui un modele, a I’échelle nationale et
africaine, de centre de soins, de formation et de recherche
sur les maladies du systeme nerveux.

Invité dans plus de quarante universités a travers

le monde comme « Visiting Professor » ou comme
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conférencier dans plus de cent cinquante congres
internationaux, membre de plusieurs sociétés savantes
internationales (dont les deux principales sociétés nord-
américaines et la Société Japonaise de Neurochirurgie),
le Professeur El Khamlichi est devenu le symbole de la
coopération nord-sud et sud-sud dans le domaine de la
formation médicale. En effet, apres la mise a niveau de
la neurochirurgie marocaine, il a focalisé son attention
sur le développement de la neurochirurgie en Afrique. I
a ainsi été le précurseur du premier centre international
de référence pour la formation des neurochirurgiens
africains, qu’il dirige depuis 2002, et qui a formé (et
forme toujours) des dizaines de neurochirurgiens des
pays africains subsahariens. Depuis 2012, il coordonne
un deuxieme programme de formation, « Africa 100 »,
également en faveur des neurochirurgiens africains. En
2005, il a organisé le Congres Mondial de Neurochirurgie
a Marrakech, premier congres de ce genre organisé sur
le continent africain.

Fort de cette expérience dans le domaine des soins,
de la formation et de la recherche qui s’étale sur plus
de 40 ans, doublée d’une expérience parallele d’activité
associative de partenariat public-privé ayant permis
des progres fulgurants a la neurochirurgie et aux
neurosciences au Maroc, et donné naissance a un centre

ou se pratiquent des soins de qualité, une formation de
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haut niveau et une recherche biomédicale pertinente;
et devant les difficultés croissantes que connaissent nos
CHU, le Professeur El Khamlichi a voulu, a travers
cette monographie, attirer I'attention de I’ensemble des
acteurs et des décideurs sur les risques encourus pour la
formation médicale dans la situation actuelle de nos CHU,
et leur demander de mener une réflexion sur des réformes
simples, peu coliteuses et a leur portée. Il démontre, a
travers ’exemple du Centre National de Réhabilitation
et des Neurosciences susmentionné, que le partenariat
public-privé a but non lucratif, peut constituer la solution
idéale a 'application du Temps Plein Aménagé (TPA),
et apporter des améliorations qualitatives, aussi bien a
la qualité des soins, de la formation, qu’a la recherche
scientifique dans nos CHU.



LA MONOGRAPHIE
CHU EN DETRESSE

Résumé

rois missions constituent la spécificité et ’excel-

lence des CHU et font de ces hopitaux les piliers

du systeme de santé d’un pays et la locomotive
de son progres médical. Au Maroc, il existe actuelle-
ment cinq CHU qui, tout en ayant les mémes missions,
souffrent de plusieurs symptomes qui tendent vers la
chronicité affectant sérieusement la qualité des soins et
la formation médicale. A travers 'exemple du CHU de
Rabat, ce livre rappelle comment les pionniers ont réussi
a relever le défi du lancement et de I’épanouissement de
la formation médicale au Maroc malgré les difficultés
de I’époque, et décrit le déclin amorcé par ce CHU, au
point qu’il peine actuellement a assurer ses missions. Cet
ouvrage fait le diagnostic de la détresse du CHU a travers
la description de I’état des locaux, I’accueil des patients, le
manque de moyens, les conditions de travail, le manque
de normes hospitalieres et de systeme d’évaluation.
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I1 détaille les principales causes de cette détresse: (1)
Iapplication anarchique du Temps Plein Aménagé (TPA),
(2) 'insuffisance des moyens financiers, (3) 'inadéquation
du mode de gouvernance aux évolutions de la médecine
universitaire, et (4) I'application de certaines réformes qui
étaient indispensables, mais malheureusement entreprises
sans mesures d’accompagnement (instauration du rési-
danat et suppression implicite de I'internat, I’adoption
d’une réforme universitaire des enseignants-chercheurs,
qui réduit la valeur de la production scientifique et de
la recherche au profit de ’ancienneté dans la gestion de
la carriere des enseignants-chercheurs en médecine, et
les textes de création des hopitaux universitaires qui ont
supprimé de leur dénomination I’adjectif universitaire,
«CH» au lieu de «CHU », ce qui a consacré la dichoto-
mie entre ces hopitaux et les universités). Ainsi, depuis
une dizaine d’années, les CHU connaissent de plus en
plus de difficultés a accomplir leur mission de soins (la
prédominance des soins primaires et secondaires sur
les soins tertiaires), de formation (aussi bien sur le plan
qualitatif que quantitatif), et de recherche (régression
du Maroc sur le plan des publications scientifiques, de
la troisieme place au niveau de I’Afrique en 2003 2 la
sixieme place en 2009).

Dans la derniere partie de cet ouvrage, I'auteur
propose des solutions qui pourraient constituer des
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remedes efficaces, puisées dans ’expérience du terrain, et
qui peuvent étre appliquées assez rapidement et a moindre
cott. Celles-ci s’articulent autour de trois axes: (1) Doter
les CHU et les établissements les composant d’un statut
juridique qui définit les moyens a mettre en commun
et séparément pour chacun de ces établissements pour
s’acquitter de I’ensemble des trois missions d’un CHU
avec, en particulier, la mise en place de deux instances de
coordination: un conseil supérieur régional du CHU et
un conseil national des CHU. (2) Trouver une solution
durable et efficace a 'insuffisance alarmante des moyens
financiers, a travers 'application du TPA a l'intérieur
des hépitaux universitaires (TPA intra-muros). L'auteur
démontre, a travers ’exemple concret du Centre National
des Neurosciences sis a I’'Hopital des Spécialités de
Rabat, et géré sur la base d’un partenariat public-privé,
comment cette pratique du TPA intra-muros, permet
aux CHU de multiplier leurs recettes au moins par dix,
et donne des exemples concrets sur le changement radical
que ce partenariat privé-public dans le cadre d’un TPA
intra-muros, apporte aussi bien a la qualité des soins,
a la formation, a la recherche, et au fonctionnement
optimal des CHU. (3) La réforme des études médicales
et du statut des enseignants-chercheurs des facultés de
médecine, accompagnés d’une mise & niveau des moyens

pédagogiques.
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