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Avant-propos

Ce livre est un constat. Un constat inquiétant, dont les éléments sont puisés aux meilleures sources. C’est aussi un cri d’alerte. Sans crainte de déranger, il invite le lecteur dans l’envers du décor et révèle un monde de la santé plus malade encore qu’on ne le dit. Parce que la qualité de notre système de soins ne peut laisser personne indifférent, il concerne directement et personnellement chacun de nous.

Tout ce qui est exposé dans ces pages repose sur des faits précis, des témoignages qualifiés et des rapports officiels. Face à un état des lieux qui renvoie à des responsabilités autant collectives qu’individuelles, ces révélations appellent à une prise de conscience générale. On aurait tort d’y voir une volonté de porter atteinte à un système de soins certes très malade, mais encore debout. Aujourd’hui, la principale urgence est celle de la vérité. La somme de ses dysfonctionnements et de ses handicaps expose au déclin cette médecine d’excellence et provoque chez ceux qui l’exercent grogne et découragement.

Sans l’incroyable énergie et le dévouement exemplaire de milliers de chirurgiens, de médecins, d’infirmières, de personnels soignants ou non, de travailleurs sociaux, notre édifice de santé se serait déjà effondré comme un château de cartes. Face aux abus, aux négligences, aux incompétences de ceux – trop nombreux – qui prennent le risque de mettre notre système en danger de mort, il est nécessaire de rendre
hommage à ces professionnels compétents et engagés qui, quotidiennement, dans l’ombre, sauvent des vies et pansent les plaies de ceux qui souffrent et, pour certains, qui s’avancent vers la mort. Principaux témoins et souvent victimes d’un système ubuesque et sclérosé, ces « artisans de la santé » retrouveront dans les pages qui suivent les dures réalités de leur quotidien. Ce cri d’alerte est aussi le leur.

Tout n’est plus permis. Les assurés sociaux, les professionnels de la santé, les administrations, les responsables politiques ne peuvent plus se renvoyer la responsabilité des incroyables dysfonctionnements qui, jusque-là, ont résisté à toutes les réformes. Puisse ce Livre noir annoncer l’heure de vérité de notre secteur de santé.





1

LE MEILLEUR SYSTÈME DE SANTÉ AU MONDE ?

La France a le meilleur système de santé au monde, et c’est l’OMS qui l’affirme ! Le 21 juin 2000, beaucoup se laissent aller à pousser un retentissant cocorico, ivres d’orgueil et rassurés sur le génie national : non seulement la France est championne du monde de football, mais elle domine aussi le reste de la planète dans le domaine vital de la santé… Le Premier ministre, Lionel Jospin, exulte. La secrétaire d’État à la Santé, Dominique Gillot, n’a pas le plaisir de jubiler longtemps car, le jour même, son envahissante patronne, Martine Aubry, ministre de l’Emploi et de la Solidarité, numéro deux du gouvernement, lui enjoint de se taire pour la laisser seule face aux micros et aux caméras ! La « dame des 35 heures » est durement secouée par la mise en place du second volet de sa loi sur la réduction du temps de travail, et cette bonne nouvelle fait pour elle office de salutaire ballon d’oxygène.

La première analyse des systèmes de santé effectuée sur les cinq continents auprès des 191 États membres par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) place la France en tête du classement. Personne ne s’y attendait : ni les experts, qui tirent la sonnette d’alarme depuis une quinzaine d’années, ni les économistes, effrayés par les déficits abyssaux et récurrents des comptes sociaux, ni les professionnels de la santé, témoins de la dégradation bien réelle de leurs conditions de travail et de la qualité des soins.


À l’Élysée, où il ronge son frein depuis qu’il est contraint à une cohabitation conflictuelle, Jacques Chirac apprend la bonne nouvelle par une dépêche de l’Agence France-Presse. La veille, de Genève, la directrice générale de l’OMS, la Norvégienne Gro Harlem Brundtland, a bien cherché à lui faire passer le message, mais sans y parvenir. L’information semble si invraisemblable au Président qu’il demande à son conseiller pour les Affaires sociales, Frédéric Salat-Baroux, de joindre l’OMS pour vérification…

La France est bien en tête du classement mondial, suivie notamment de l’Italie, de l’Espagne, du sultanat d’Oman, de l’Autriche et du Japon. De micro-États comme Saint-Marin, Andorre ou Malte campent aux toutes premières places. Le Royaume-Uni est au dix-huitième rang et les États-Unis au trente-septième, ce qui va alimenter quelques commentaires antiaméricains dans les déclarations triomphantes des gouvernants français.

Sans attendre, les experts éberlués se penchent sur les critères et autres indicateurs de performance utilisés par l’OMS, dont beaucoup sont institués selon des logiques d’organisation et de prise en charge radicalement opposées. Un peu dubitatifs, ils découvrent que la très technocratique méthode d’évaluation, jamais utilisée jusque-là pour les systèmes de santé, repose sur cinq critères : le « niveau de santé général » de la population, les « inégalités ou disparités de santé » dans ladite population, le « degré général de réactivité du système  » (mise en adéquation des moyens et de la satisfaction des malades), la « distribution de la réactivité dans la population  » (satisfaction des patients en fonction de leur niveau économique) et enfin la « répartition de la charge du financement du système » (au sein de la population, c’est-à-dire qui assume les coûts).

Il apparaît immédiatement que les données, fournies par les États eux-mêmes sous leur responsabilité et selon des méthodes statistiques très variables d’un pays à l’autre, ont été obtenues par de pures équations informatiques. L’utilisation de critères semblables pour comparer par exemple les situations en Andorre et aux États-Unis conduit les spécialistes à
s’interroger sur la crédibilité d’une telle évaluation, rudement contestée dans de nombreux pays.

Ce palmarès mondial a toutefois le mérite d’exister… et de souligner quelques vérités trop connues sur la piètre condition sanitaire des populations les plus déshéritées : « Les pauvres sont traités avec moins de respect que les autres, ils sont moins à même de choisir les prestataires de services et ils sont soignés dans des conditions moins satisfaisantes. […] En payant de leur poche pour améliorer leur santé, ils deviennent seulement plus pauvres », soutient le Dr Gro Harlem Brundtland dans sa déclaration à la presse le 21 juin 2000. « Fallait-il dépenser autant de millions de dollars pour en arriver à de telles lapalissades ? », ont demandé à haute voix ceux qui reprochent à l’OMS d’être devenue un outil trop coûteux et trop lourd à gérer.

Heureusement, le rapport de l’OMS est loin d’être inutile. Il pointe les « quatre principales lacunes » dont souffrent nombre de systèmes de santé dans le monde. Où l’on découvre que la France, bien que première au classement, se trouve indirectement mise en cause pour trois d’entre elles.

1) « De nombreux ministères de la Santé privilégient le secteur public aux dépens du secteur privé des soins de santé, qui est souvent bien plus important. » C’est le cas de la France, qui laisse filer les dépenses dans le secteur hospitalier sans oser y entreprendre les réformes nécessaires.

2) « Dans de nombreux pays, certains médecins, sinon la totalité, travaillent simultanément pour l’État et à titre privé. Cela revient finalement à faire subventionner une médecine libérale non officielle par le secteur public. » C’est toujours le cas de la France, où de nombreux médecins hospitaliers ont très officiellement une clientèle privée au sein même de l’hôpital public.

3) « De nombreux ministères de la Santé négligent de faire appliquer les règles qu’ils ont eux-mêmes édictées ou qu’ils sont censés mettre en vigueur dans l’intérêt public. » C’est encore le cas de la France, où l’accès aux soins est très inégalitaire, où la formation continue des médecins, quoique obligatoire, n’a pas été respectée pendant dix ans, où la loi sur
les 35 heures à l’hôpital est très souvent inappliquée. Et la liste est encore longue…

La France avait-elle en l’an 2000 le meilleur système de santé au monde ? La réponse des experts est unanime : non. La France a-t-elle aujourd’hui l’un des meilleurs systèmes de santé au monde ? La réponse des mêmes experts est tout aussi unanime : oui. Qui peut nier que notre dispositif sanitaire est incomparablement meilleur que celui de dizaines de pays encore en voie de développement ? Cette profession de foi est aussitôt nuancée par une cohorte de réserves, de constats et d’inquiétudes qui remettent vite les pendules à l’heure.

La France ne doit pas se laisser enivrer par le classement de l’OMS, dont les effets anesthésiants seraient suicidaires. Si son système de santé est incontestablement l’un des plus efficaces et des plus solidaires, ce modèle est aujourd’hui menacé de mort, non pas dans une ou deux générations, mais à échéance de quelques années. Tout annonce la dislocation rapide d’un système encore envié, mais d’une très grande vulnérabilité. Des pans entiers du monument érigé en 1946 sur les ordonnances prises par le général de Gaulle pour créer la Sécurité sociale s’affaissent. D’autres s’écrouleront très bientôt.

Ce Livre noir de la santé n’est pas un exercice de « déclinologue  ». C’est une contribution à la nécessaire manifestation de la vérité, qui part d’un bilan très positif – celui d’un système de soins qui faisait l’honneur de la France – pour parvenir à un constat lucide et inquiet, puisé aux meilleures sources et inspiré de rapports d’experts peu ou jamais portés à la connaissance des principaux intéressés, c’est-à-dire les assurés sociaux que nous sommes et les malades que nous serons.

Le financement de notre système libéral et social est en péril. Très exactement vingt réformes et plans de redressement ont été mis en œuvre en trente ans, soit un tous les dix-huit mois, sans parvenir à enrayer le déclin. Les déficits cumulés se comptent par dizaines de milliards d’euros et contribuent pour une bonne part à l’endettement général de la France (plus de 1 138 milliards d’euros fin 2005), que devront assumer les générations futures. Nous nous soignons
aujourd’hui, souvent en multipliant les gaspillages, grâce à des emprunts contractés aux dépens de nos enfants. Et les réformes qui se succèdent à grand renfort de trompettes n’y changent rien : nous avons toujours autant de mal à maîtriser les coûts de notre santé, et ce, malgré la vertueuse réforme de 2004 qui aura simplement permis de freiner les dérives sans remédier aux dysfonctionnements.

Qui peut le nier ? La médecine libérale est incroyablement sinistrée : ses praticiens sont démobilisés, leurs compétences trop souvent ne sont pas validées, ils s’installent où ils veulent et comme ils veulent, conduits par les absurdités du système à se tourner sans cesse vers la puissance publique pour résoudre des problèmes d’organisation et de financement que leur statut libéral devrait leur permettre de prendre en charge seuls. Cela conduit à des surenchères, à une cacophonie générale, à la création de déserts médicaux dans les campagnes et les banlieues, au renoncement des jeunes diplômés à exercer une vraie médecine de proximité. Jusqu’en 2025 au moins, la France manquera donc de médecins.

Les hôpitaux français ressemblent à de grands bateaux ivres, plombés par d’insurmontables difficultés de financement frôlant souvent le dépôt de bilan. Des problèmes de personnels grandissants, que l’application des 35 heures est encore venue accentuer, hypothèquent l’avenir. Pire, l’absence de rigueur à tous les niveaux est devenue un mal endémique. En novembre 2005, intervenant à Paris devant la conférence annuelle « Économie et Santé » organisée par Les Échos, le professeur Laurent Degos, président de la Haute Autorité de santé (HAS), n’hésitait pas à affirmer devant un auditoire interdit : « La non-qualité dans les hôpitaux représente 15 % de leur budget. » Les mesures relatives aux règles d’hygiène sont si bousculées et la vétusté de certains bâtiments et matériels est telle qu’en 2007 on meurt plus des suites de maladies contractées à l’intérieur même des hôpitaux que d’accidents de la route ! Les inégalités d’accès aux soins s’accentuent sans cesse qui, prenant des formes nouvelles, ne concernent plus seulement les exclus. Des couches de population hier épargnées sont aujourd’hui frappées de plein fouet, notamment
les personnes très âgées, dont le nombre va croissant, avec son cortège très coûteux et socialement lourd de pathologies neurodégénératives.

Hier l’un des fleurons mondiaux de l’industrie pharmaceutique, la France abandonne aujourd’hui ses positions au bénéfice d’autres puissances et au risque de n’être plus, demain, qu’une banale plate-forme de distribution de médicaments inventés et produits ailleurs. Ce secteur d’activité commence à supprimer des emplois dans l’Hexagone et passera bientôt à la fermeture de sites entiers, fauchant des salariés par milliers.

Dans la recherche médicale et thérapeutique, à l’image de l’ensemble du secteur de la recherche en proie à une crise profonde, notre pays ne se donne plus les moyens de la performance et de l’innovation. Faute de financements suffisants et de conditions de travail décentes, les jeunes chercheurs français sont de plus en plus nombreux à s’exiler pour poursuivre leurs travaux, contribuant à la fuite des cerveaux constatée dans plusieurs autres domaines de haute technologie.

Face à ce sombre tableau, on rétorquera que notre système de soins n’est tout de même pas dans le même état que celui des pays de l’Afrique subsaharienne, où l’épidémie de sida rabaisse à moins de 40 ans l’espérance de vie des bébés nés depuis l’an 2000 ; que notre situation n’est pas comparable à celle de l’Inde, où les familles paient généralement de leur poche 80 % de leurs dépenses de santé ; que le financement de nos dispositifs n’a rien de comparable avec les injustices relevées par l’OMS dans de grands pays comme la Chine ou la Russie. Tout cela doit être pris en compte lors de l’« introspection » de notre machine à soigner. Faut-il pour autant s’en tenir à une logique de déclin et faire la politique de l’autruche en prononçant des discours trompeurs pour mieux différer les solutions ?

Rien ne serait pire que de continuer à cacher la vérité aux assurés sociaux, comme on le fait depuis trop longtemps parce qu’il n’est jamais payant politiquement de mettre le doigt sur les points sensibles et parce que le courage fait cruellement défaut à ceux qui conduisent le char
de l’État français, lesquels préfèrent la pose de Rustine au changement de la roue.

La crise qui menace ne se résume pas à des déficits budgétaires, si inquiétants soient-ils. Si son coût est devenu exorbitant, la santé doit aussi être regardée comme une source de création de richesses, d’emplois, de recettes fiscales, et comme une contribution à l’excédent de la balance commerciale. Soigner et sauver des vies d’une part, contribuer à la croissance économique nationale d’autre part : ces deux polarités positives ne sont en rien contradictoires. Mais les dysfonctionnements vont bien au-delà des mécanismes financiers conjoncturels. Certaines structures de l’édifice menacent ruine. Les causes les plus sérieuses relèvent directement de ce mal français assez généralisé qui va du Toujours plus1 au Plus encore2 ! si bien théorisé par François de Closets. Elles renvoient aussi au « grand gaspillage3 » des finances publiques, décortiqué par l’économiste Jacques Marseille et qui s’illustre tristement dans le domaine de la santé où des budgets colossaux sont en jeu. Si l’on considère que la santé doit continuer à relever de la responsabilité régalienne de l’État, au même titre que l’éducation ou la sécurité, c’est donc de l’État que sont attendues les mesures susceptibles de réconcilier notre système de santé avec ses idéaux de solidarité et d’excellence.

Alors que les patients se comportent en véritables consommateurs de soins, attachés à la liberté de choisir leur médecin et aux remboursements « à l’aveugle » par les caisses d’assurance maladie et les mutuelles, un travail de pédagogie s’impose. Seule la responsabilisation des assurés sociaux peut aujourd’hui changer le cours des événements. Aux lobbies des professions de santé et de l’industrie du médicament, l’un et l’autre d’une puissance insoupçonnée, doit répondre un lobby des patients, organisé et efficace, pour peser d’un juste poids dans les inévitables et douloureuses décisions que l’on ne pourra plus éviter longtemps. La vertu d’un grand peuple se
mesure à l’esprit de responsabilité de ses citoyens. L’absence des « consommateurs de soins » dans ce grand débat conduirait à accélérer l’installation d’une médecine plus inégalitaire encore, étant bien entendu que nous sommes déjà dans un dispositif d’accès aux soins à deux ou trois vitesses.


Un chef-d’œuvre en péril

En trente ans, l’espérance de vie en France a bondi de plus de sept années. Avec 84 ans pour les femmes et 77 ans pour les hommes environ, cette performance fait de la France le pays de l’Union européenne où, en moyenne, on meurt le plus vieux. Chaque année, nous gagnons un trimestre d’espérance de vie supplémentaire, et cette évolution positive devrait continuer, notamment chez les hommes car la progression de l’espérance de vie chez les femmes présente un ralentissement depuis le début des années 2000, notamment en raison des effets dévastateurs du tabac sur les filles du baby-boom. Le principal bénéfice révélé par ces statistiques est de rester en bonne santé jusqu’à 73 ans en moyenne et de vivre plus longtemps encore sans incapacité majeure dans les décennies à venir. Et si nous parvenions à supprimer quelques facteurs de risque tels que l’hypertension et le cholestérol, le tabagisme, l’abus d’alcool, la pollution ou l’obésité4, nous pourrions encore repousser l’âge de notre mort d’au moins cinq années. En effet, on meurt avant 65 ans en France plus que dans la presque totalité des autres pays d’Europe, et nous sommes même largement en tête pour la mortalité prématurée par cancers, principalement ceux du fumeur (poumon, gorge, langue, etc.).

L’application de meilleures règles d’hygiène, la qualité de l’habitat et de l’alimentation ont concouru à ces bons résultats, mais cette amélioration spectaculaire de l’état de santé
des Français depuis un demi-siècle, période pendant laquelle le taux de mortalité infantile a été divisé par dix, tient surtout à l’efficacité globale de notre système de soins, tel qu’il fonctionnait pendant ces décennies. Nous sommes donc naturellement attachés à ce système, considéré comme l’un des principaux acquis sociaux du XXe siècle au même titre que la retraite ou les congés payés. Protectrice des plus faibles, garantissant à tous un accès rapide et gratuit aux soins sur l’ensemble du territoire, avec une totale liberté pour le malade de choisir son médecin et son hôpital et pour le médecin de s’installer et de prescrire sans contrainte… Qui ne serait nostalgique d’une telle organisation ? Qui ne déplore aujourd’hui de la voir attaquée de toutes parts, perdre en efficacité et exposée au risque de voir disparaître corps et biens la forme avantageuse que nous lui connaissons encore ? Les inquiétudes de l’opinion, même si celle-ci perçoit encore imparfaitement les vulnérabilités d’un système « libéral-dirigiste » extrêmement compliqué, trouvent leur source d’une part dans le lot de difficultés que rencontre chaque jour le patient pour se faire soigner, d’autre part dans la publication de rapports officiels sur la fragilisation galopante de tout l’édifice médico-social.

L’accumulation des déficits – près de 50 milliards d’euros entre 2001 et 2004, entre 37 et 40 milliards prévus entre 2004 et 2009 pour le seul régime général d’assurance maladie – menace très directement la pérennité de cette médecine « à la française » qui n’a plus les moyens de ses ambitions. Depuis 2004, on s’enorgueillit de simplement limiter l’augmentation des dépenses, mais celles-ci dérivent toujours et le déficit annuel de la Sécu reste très important. Malgré les bruyants autosatisfecit du gouvernement, l’année 2005 a présenté le deuxième plus gros déficit de toute l’histoire de l’assurance maladie. Et celui de 2006 – 5,9 milliards pour la seule branche maladie5 – a été nettement supérieur à celui qui, dix ans plus tôt, avait conduit aux ordonnances Juppé de 1996. L’année
2007, qui avait été annoncée en 2004 par Philippe Douste-Blazy comme celle du retour à l’équilibre, présentera un déficit de l’ordre de 8 milliards d’euros. La seule branche maladie accusait dès juin 2007 un dérapage de 2 milliards, ce qui a conduit à réunir pour la première fois de son histoire le Comité d’alerte des comptes de la Sécurité sociale pour tenter de colmater les brèches. Ces mauvais chiffres prouvent l’insuffisante efficacité de la réforme d’août 2004. Avec une croissance molle, un chômage de masse encore lourd, une absence de maîtrise durable des dépenses qui progressent plus vite que le PIB, une multiplication des abus et des fraudes organisées facilitée par une défaillance des contrôles, le défi consiste à maintenir des soins de qualité dans la limite des moyens de la nation.

Les inégalités sociales et géographiques causées par le fonctionnement archaïque du système et entretenues par des réformes partielles, lentes et timides sont devenues « choquantes  », selon l’expression employée non par un altermondialiste en quête de grand soir, mais par Nicolas Sarkozy lors de son discours devant la convention santé de l’UMP en juin 2006 : « L’espérance de vie d’un ouvrier à 35 ans est inférieure de sept ans à celle d’un cadre. Cette différence est de dix ans pour un chômeur de longue durée. L’écart d’espérance de vie entre les régions peut, lui, atteindre cinq ans, voire dix ans, si l’on compare les zones d’emploi. Ces disparités se doublent d’écarts de densité de l’offre de soins d’un territoire à l’autre : cette densité peut ainsi varier entre les départements du simple au double pour les médecins de ville, de un à cinq pour les lits d’hôpitaux et de un à six pour les infirmières libérales. » Saisissant tableau du « meilleur système de soins au monde » dépeint par le principal leader de la droite libérale, alors candidat à l’Élysée ! Un système déjà épinglé en janvier 2006, cette fois par la Commission nationale consultative des droits de l’homme, selon laquelle « la préservation de la santé et l’accès aux soins posent réellement des problèmes en France », où il existe « un décalage persistant entre le droit tel qu’il est ressenti et les moyens permettant d’en assurer l’exercice ».


Malgré les moyens financiers énormes mis en œuvre, des problématiques sanitaires anciennes ne trouvent toujours pas de solution dans notre pays. Ne citons que les cancers : la France se singularise dans l’Union européenne par une mortalité qui ne diminue que très lentement, quand elle ne progresse pas dans le cas des cancers du poumon et du sein, tabac et alcool impactant directement ces chiffres. Accidents, suicides, toxicomanie… on observe presque deux fois plus de décès entre 25 et 45 ans en France qu’au Royaume-Uni, surtout chez les hommes. Quant à l’incroyable surconsommation de médicaments, c’est une plaie spécifiquement française puisque nous en absorbons deux fois plus que les Japonais et moitié plus que nos cousins allemands, qui ne se portent pas plus mal que nous ! Les volumes de psychotropes (anxiolytiques, antidépresseurs et autres sédatifs) avalés par les Français ont été multipliés par six en vingt ans. Une folle dérive parmi d’autres, qui montre l’immense chemin à parcourir pour parvenir non à dépenser moins coûte que coûte mais à mieux utiliser l’argent collecté auprès des assurés sociaux.

Prenons l’exemple des interruptions volontaires de grossesse : plus de trente ans après le vote de la loi du 15 janvier 1975 défendue par Simone Veil, le nombre des IVG a continué à augmenter, année après année, pour atteindre le nombre de 210 664 en 2004, soit 14,6 IVG pour 1 000 femmes âgées de 15 à 49 ans, contre 12,3 pour 1 000 en 1995. Plus de 11 500 mineures ont recours chaque année à l’IVG, soit un tiers de plus qu’en 1990. Dans le même temps, le nombre de femmes sexuellement actives ayant recours à un mode de contraception a lui aussi augmenté, de même que la contraception d’urgence (« pilule du lendemain »), à laquelle ont recours, au moins une fois dans leur vie, un tiers des femmes de 15 à 24 ans ! En 1979, le législateur considérait l’IVG comme « un ultime recours » et espérait que les pratiques contraceptives légalisées par la loi Neuwirth de 1967 et prises en charge depuis 1975 par la Sécu en limiteraient l’usage. Il n’en fut rien : près de 40 % des femmes ont recours à l’avortement au moins une fois dans leur vie et, aujourd’hui, 62 % des grossesses non
prévues font l’objet d’une IVG (50 % de plus qu’en 1975), les enfants étant désormais « programmés » en fonction de la stabilité du couple et des projets professionnels de la mère.

La plupart des problèmes que la loi Veil devait régler subsistent, même si – comment le négliger ? – la France n’a plus à déplorer les quelque 300 décès annuels de femmes en difficulté qui s’adressaient aux « faiseuses d’anges » pour les délivrer d’une grossesse accidentelle. En dehors de ces vies sauvées, ce dossier reste un échec de notre politique de santé publique, surtout quand on sait que les IVG légales n’auraient, selon les experts, pas totalement fait disparaître les avortements clandestins.

Toujours dans l’univers de la naissance, la France accuse un sérieux retard dans la prise en charge de la périnatalité, pourtant déclarée priorité de santé publique depuis le début des années 1970… Les derniers plans « ambitieux », hélas restés sans suite, avaient été annoncés en 1998 par Bernard Kouchner, puis en 2003 par Jean-François Mattei. Nouveau-nés et parturientes meurent plus en France que dans la plupart des pays modernes comparables, mais, là non plus, l’OMS n’a rien vu…

En novembre 2004 sont enfin débloqués, mais sur trois ans, 270 millions d’euros par Philippe Douste-Blazy pour mettre aux normes les maternités et recruter du personnel, en vue de réduire les taux de mortalité périnatale et maternelle. Le plan vise à diminuer de 15 % la mortalité des bébés, pour la ramener à 5,5 décès pour 1 000 naissances contre 6,5 actuellement, et de baisser de plus de 40 % la mortalité des mères, pour la limiter à 5 décès pour 100 000 accouchements contre 9 aujourd’hui. Le Syndicat national des gynéco-obstétriciens, qui a accueilli favorablement la mesure, estime néanmoins qu’elle aurait nécessité cinq fois plus d’argent. Il est vrai que le ministre a totalement fait l’impasse sur la restructuration des établissements et sur la question sensible du seuil minimal d’activité à respecter pour qu’une maternité reste ouverte, deux sujets qui avaient valu des ennuis à Jean-François Mattei lorsqu’il avait envisagé de fermer de petites structures en province. En fin politique, Douste-Blazy a botté
en touche, et la Cour des comptes n’a pas été dupe : dans son rapport de février 2006, elle remarque qu’il subsiste en France une vingtaine de maternités réalisant moins de 300 accouchements par an et que « de nombreuses maternités de ce type ont été transformées en centres périnatals de proximité dont l’utilisation n’est pas convaincante ». La Cour note encore que « beaucoup de maternités sont éloignées d’un service de chirurgie, alors que le risque majeur d’hémorragie à la délivrance suppose une intervention en moins de quinze minutes », et enfin que « la mise aux normes des centres s’effectue très lentement ». En clair, le pouvoir politique a reculé devant le tollé des élus locaux qui se sont battus pour conserver une petite maternité de proximité, mais la Cour des comptes souligne surtout que les indicateurs de mortalité maternelle et périnatale « montrent des résultats insuffisants par rapport aux standards de pays comparables ». Le plan Douste 2005-2008 reste donc sous surveillance…

Autre exemple : dans le domaine de l’imagerie médicale, pourtant essentiel en matière de diagnostic et de prévention, la France accuse un retard très inquiétant. L’enquête annuelle 2006 de l’association ISA (Imagerie Santé Avenir) évoque même une situation « alarmante » car, faute d’un nombre suffisant d’équipements, le délai moyen pour passer un examen s’est encore allongé, pour dépasser désormais 33 jours en moyenne. Ce temps d’attente, considérable lorsqu’il s’agit par exemple de détecter une tumeur cancéreuse déjà adulte, réduit d’autant les chances de guérison. Ainsi, non seulement on est loin des objectifs fixés à une attente de 15 jours maximum en 2007 annoncés par Jacques Chirac en 2002, au moment du lancement du plan Cancer, mais en plus de fortes disparités apparaissent selon les régions dans l’accès à l’IRM : il faut 63 jours d’attente en Lorraine et 55 jours en Haute-Normandie !

Dans les premières années du plan Cancer, qui couvre la période 2003-2007, des efforts ont bien été effectués, avec l’installation de 50 appareils en 2003-2004, puis de 71 autres en 2004-2005. Puis le plan de Chirac a perdu de sa vigueur : seuls 41 appareils ont été installés en 2005-2006. Et comme, restriction budgétaire oblige, il n’y a eu aucune autorisation
d’installation en 2005, la situation va sévèrement se dégrader dès 2007-2008 dans la mesure où il faut compter dix-huit mois entre la demande, l’autorisation de financement et la mise en route d’une IRM. « Or, pour rattraper notre retard, il faudrait installer au moins 135 IRM d’ici à la fin 2007. Et ensuite, 100 appareils chaque année pour simplement nous maintenir à niveau », selon l’ISA. Hélas, les schémas régionaux d’organisation sanitaires prévoient 30 nouveaux appareils par an jusqu’en 2010. Résultat : la France accentue son retard par rapport à ses voisins européens. Entre 2001 et 2005, 552 IRM furent installées en Allemagne, 206 au Royaume-Uni, 208 en Italie et 171 en Espagne, de sorte que, fin 2005, la France comptait 393 IRM contre 1 750 en Allemagne, 680 en Italie, 540 au Royaume-Uni et 525 en Espagne. Le plateau technique de l’hôpital parisien de la Pitié-Salpêtrière, pourtant très réputé, comptait fin 2005 un total de 3 IRM et 4 scanners pour 1 600 lits, soit l’équivalent du plateau technique d’un hôpital allemand de 400 lits…

Le sourire amusé de nos partenaires européens au lendemain du classement de l’OMS ne surprend donc guère, ni le rire jaune de la communauté médicale française, particulièrement chez les spécialistes en oncologie, devant la crise qui a secoué l’Institut national du cancer (Inca) au printemps 2006 et provoqué le départ de son médiatique président, le professeur David Khayat, un proche du président Chirac nommé par lui neuf mois plus tôt. L’Inca, puissant outil de coordination, d’aide à la recherche et de prévention en cancérologie souhaité par Jacques Chirac dans le cadre du plan Cancer, était devenu en quelques semaines le champ clos de bagarres sordides et de luttes d’influence entre les chapelles scientifiques, les groupes de cancérologues et les politiques. Communiqués assassins, lettres anonymes dénonçant sans aucun fondement le train de vie du dérangeant professeur Khayat et sa politique de recrutement par liens de parenté – plus contestable –, plainte pour diffamation et visite surprise à l’Inca du rapporteur du budget de la Santé à l’Assemblée nationale pour analyser les comptes : rien n’est épargné à la jeune institution. La mission de santé publique
est pourtant évidente, mais, à l’heure des règlements de comptes, qui s’en soucie ?

En passant brutalement de 15 à 185 salariés, l’Inca connaît une crise de croissance, mais la machine est bel et bien lancée : sept « cancéropôles » sont créés en France pour rapprocher et coordonner les travaux des unités de recherche publiques et privées, et un tout nouveau traitement du cancer du sein, l’aseptine, est mis à la disposition des femmes. D’autre part, l’Institut s’est battu pour que l’annonce au malade d’un diagnostic de cancer ne soit plus faite dans un couloir ou par téléphone, ce qui est très souvent le cas, mais au cours d’une consultation spécialisée. Le bilan semble donc satisfaisant.

Seulement voilà, dès son arrivée, l’hyperactif David Khayat a remercié le directeur de l’Institut et mis à l’écart le président de son conseil scientifique, le réputé professeur Dominique Maraninchi, une autre très forte personnalité qui lorgnait sur la présidence de l’Institut mais n’avait pas bénéficié des mêmes entrées à l’Élysée. Qui croyez-vous qui prit la place du professeur Khayat lorsque celui-ci abandonna son poste ? Eh bien, ce fut tout naturellement le professeur Maraninchi… au nom d’une transition harmonieuse, bien sûr, et non sans avoir publiquement manifesté son amitié à son prédécesseur. « L’enjeu est énorme, il y va de la vie de plusieurs centaines de milliers de gens », avait expliqué le professeur David Khayat pour mieux souligner les missions de l’Institut national du cancer, qui doit mobiliser 1,64 milliard d’euros sur cinq ans. Mais quelques centaines de milliers de vies doivent-elles priver les ambitieux de quelque bataille picrocholine ?

La recherche en cancérologie et les moyens financiers énormes qu’elle doit obtenir de l’État et des firmes pharmaceutiques ne sont pas des abstractions pour les beaux esprits du sérail médical. Derrière ce combat pour la vie se cachent d’immenses souffrances pour lesquelles, aujourd’hui, nous ne pouvons rien. Face à ces centaines de milliers de destins accrochés au plus petit espoir, les dysfonctionnements du système et de ses responsables font figure de trahison.

Prenons l’exemple des cancers imputables à l’exposition à l’amiante, appelés mésothéliomes. En septembre 2005, devant
la mission d’information parlementaire sur l’amiante, le professeur Marcel Goldberg, de l’Institut de veille sanitaire (InVS), estimait entre 30 000 et 40 000 le nombre des seuls cancers de la plèvre prévisibles d’ici à 2030, soit au total – si l’on tient compte des autres formes de la maladie, notamment des cancers du poumon, dont 10 % sont associés à l’amiante – entre 50 000 et 100 000 cancers « de l’amiante » dans le prochain quart de siècle. Le nombre des mésothéliomes augmente chaque année en France, mais les traitements restent peu performants et les progrès thérapeutiques, très lents. Atteints depuis trente ou quarante ans, certains ouvriers et artisans victimes de l’amiante obtiennent des réparations s’ils en font la demande, mais beaucoup meurent dans l’oubli. C’est donc une course contre la mort qui est engagée, que rien, et surtout pas des querelles personnelles, ne devrait pouvoir entraver.

Parmi les catégories dans lesquelles la France ne mérite vraiment pas sa médaille olympique figure également le suicide. Elle se classe dans ce domaine parmi les plus mauvais élèves d’Europe, derrière les pays de l’Est et la Russie. En 1996, un collectif d’associations s’était créé pour établir un programme national de prévention et faire reculer le terrible chiffre sous la barre symbolique de 10 000 suicides par an. Las, malgré les efforts accomplis mais après des coupes claires effectuées par l’État dans les subventions pour des raisons budgétaires, la barre se situe toujours au-dessus des 11 000 victimes dix ans plus tard. Les pays qui ont les meilleurs résultats sont ceux du nord de l’Europe. Une étude finlandaise démontre que 18 % des souffrants ont vu leur médecin de famille dans le mois précédant leur passage à l’acte. D’où la demande faite à nos généralistes, déjà bien surchargés de travail, de mieux repérer les dépressifs suicidaires, cela en raison de leur réelle proximité avec leurs patients.

Dans ce long chapelet des points noirs, l’insuffisance des soins apportés aux enfants autistes a valu à la France d’être montrée du doigt par le Conseil de l’Europe dès 2004, notre pays n’ayant pas « marqué d’avancées suffisantes dans la prise en charge de l’éducation des personnes autistes, […] la définition de l’autisme […] étant toujours restrictive par rapport à
celle de l’OMS ». Ce constat humiliant ne faisait que confirmer le rapport du député UMP Jean-François Chossy remis quelques mois plus tôt au Premier ministre, Jean-Pierre Raffarin. Il signalait que, sur les 80 000 enfants atteints de troubles de la personnalité en France, moins de 10 000 étaient pris en charge de façon satisfaisante. Le parlementaire relevait en outre que les médecins psychiatres sont quasiment absents des 1 200 instituts médico-éducatifs où les jeunes autistes sont majoritairement pris en charge, alors que, à l’hôpital, où sont soignés environ 7 000 enfants, le rapport est d’un praticien pour quinze enfants. De plus, les délais d’attente sont si longs pour l’admission des enfants en instituts spécialisés que près de 3 000 familles françaises se sont tournées vers des institutions belges… Face à cette indigence dénoncée par nombre de rapports et d’enquêtes, le ministre de la Famille, Philippe Bas, a donné au dossier un coup de pouce financier en 2006. Il aura donc fallu attendre trois ans entre le rapport Chossy et le plan Bas sur le handicap pour que les choses bougent enfin.

Mais, en coulisses, les bagarres continuent de plus belle entre médecins, psychiatres, psychologues, associations de parents et tutelles administratives, chaque partie s’accrochant à sa propre vérité concernant l’efficacité des structures et des soins à mettre en place, au point de ralentir parfois l’avancement des dossiers. Non, vraiment, rien n’est simple au pays de la souffrance…




Les vieux, un véritable enjeu de santé publique

Très bientôt, les nouveaux grands défis de santé publique à relever dès aujourd’hui et ceux qui se profilent mettront dangereusement à l’épreuve un système dont le financement et l’organisation sont déjà terriblement accablés.

Au premier rang de ces grands dossiers sensibles s’impose – et pour longtemps – celui du vieillissement de la population et de la prise en charge par la collectivité des personnes âgées dépendantes ou atteintes de maladies neurodégénératives (Alzheimer, Parkinson…). L’épisode tragique de la
canicule de l’été 2003, quoique les responsabilités en fussent partagées, aura montré les limites de nos dispositifs sociaux et celles des critères de l’OMS pour classer les nations en matière de santé publique. Accablant et douloureux, ce dossier place la France en position d’accusée qui ne pourra plus longtemps s’abriter derrière son trophée de championne du monde en matière de santé.

Le sort réservé à nos vieux est souvent indigne d’un grand pays riche et civilisé, jamais en retard pour donner des leçons en matière de droits de l’homme. C’est dans une indifférence inexplicable que les rapports et témoignages les plus autorisés convergent pour dénoncer un état des lieux proprement honteux. La France pourrait, dans ce domaine au moins, regarder comment même les plus démunis des peuples africains placent leurs vieillards au centre des collectivités villageoises et accordent à ces détenteurs de sagesse un statut respectueux et solidaire qui conduit chacun à partager avec eux le peu qu’il a – et pas uniquement avec ceux de sa famille, mais avec tous les anciens du village –, qu’il s’agisse de la nourriture, des médicaments, du logement ou des tâches quotidiennes.

Maintenus dans des conditions de revenus souvent bien inférieures à n’importe quel citoyen assisté, cantonnés dans l’isolement des campagnes désertées ou des grandes cités anonymes, les très vieux, dont l’espérance de vie s’allonge sans cesse, constituent en France un sous-prolétariat que nous refusons de voir. Le piteux état de leur prise en charge médicale et sanitaire en est un terrible témoignage.

Les quelque 15 000 morts de l’été caniculaire 2003, pour spectaculaires qu’ils fussent, n’aidèrent que très peu à mesurer l’indigence qui est celle du grand âge dans notre pays. Exceptionnellement, l’opinion gênée ne chercha pas noise au gouvernement ; seuls les médias s’en prirent stupidement au ministre Jean-François Mattei, qui avait osé s’exprimer à la télévision depuis son lieu de vacances !

Cette piètre polémique, tel un écran de fumée, permit de ne pas renvoyer devant leurs responsabilités ceux et celles qui étaient tranquillement partis en vacances en laissant la
grand-mère seule dans son logement sous les toits ou le grand-père sénile dans une maison de retraite ! Faut-il nier qu’au temps béni du jeunisme nous avons tous un problème avec la vieillesse, qualifiée de « naufrage » par de Gaulle et de « tare » par Mitterrand ? Notre société individualiste ne juge pas nécessaire, semble-t-il, de donner plus et mieux à cette cohorte de vieux et de vieilles qui n’ont pas de syndicat ou d’association puissante pour les défendre. Ni l’Abbé Pierre ni SOS-Racisme ne sont intervenus en 2003 – ni depuis – pour porter l’improbable combat de ceux et de celles dont les réalités dérangeantes ne sont jamais montrées par les télés.

Il ne fut pas question de chercher des responsabilités, ni du côté des pouvoirs publics ou des élus locaux, ni du côté des médecins ou des hôpitaux, et encore moins au sein des familles. À l’inverse du vacarme légitimement provoqué par l’« affaire » du sang contaminé quelques années plus tôt, les 15 000 morts de la canicule furent ensevelis sous l’oubli, et la France versatile passa à autre chose.

Ce fut le même silence gêné, en février 2004, quand les députés de la commission d’enquête ad hoc6 firent connaître les résultats de leurs quatre mois d’auditions. Pourtant, en confiant la présidence de cette commission à un député de l’opposition, l’ancien ministre de la Santé Claude Évin, pour écarter toute suspicion, le Parlement avait voulu jouer la transparence. Mais le décapant réquisitoire des députés n’intéressa personne…

Dans le chaos qui fut à l’origine de cet été meurtrier, les députés pointèrent du doigt à la fois la Direction générale de la santé, jugée « inconsciente de la gravité de la situation », l’Agence française de sécurité sanitaire de l’environnement et du travail (Afsset), considérée comme « absente », et les directions départementales, qui « n’ont pu anticiper l’ampleur de la crise sanitaire ». Les députés diagnostiquèrent « un dysfonctionnement global du circuit de l’information au sein du système sanitaire » : ni les urgentistes, ni les pompiers, ni les
pompes funèbres ne purent se faire entendre lorsqu’ils constatèrent les premiers effets mortels de la forte vague de chaleur. Même les administrations, « cloisonnées », et les directions du ministère, « trop hermétiques », furent accusées d’avoir « subi la crise » avec une « absence de concertation » au sein même du ministère de la Santé.

La critique la plus sévère visa l’Institut national de veille sanitaire (InVS), qui, selon les députés, n’aura « pas du tout joué son rôle ». Pourtant créé pour assurer une vigie capable d’alerter les autorités sanitaires à tout moment, l’InVS n’aura rien vu venir. Beaucoup s’attendaient, pour l’exemple, au limogeage de son directeur général, le professeur Gilles Brücker, éminent spécialiste en épidémiologie des maladies transmissibles, placé à la tête de l’InVS en mars 2002 par son ami Bernard Kouchner dont il avait été l’un des proches conseillers au ministère de la Santé. Mais Brücker sauva sa tête, dans des conditions qui en disent long sur les petits jeux transpolitiques du pouvoir : au plus fort de la tempête qui menaçait d’emporter le ministre Jean-François Mattei, Bernard Kouchner vola à son secours, expliquant dans les médias qu’il fallait cesser d’accabler en toute circonstance les dirigeants politiques. En échange de quoi il obtint de Mattei le maintien dans ses fonctions de Gilles Brücker. La morale républicaine n’y gagna rien, mais cela permit à l’InVS de conserver un patron d’exception – même si, comme les autres, il n’avait rien vu venir.

Reconduit par Jacques Chirac en avril 2005 à la tête de l’InVS, Brücker déclarera quelques mois plus tard sans sourciller : « Notre mission consiste à surveiller l’état de santé de la population, à identifier les risques et les menaces sur la santé et à alerter les pouvoirs publics7. » C’est très exactement ce qui n’avait pas été fait pendant l’été 2003…

Les premiers à avoir donné l’alerte, dès le 6 août, au moment où la canicule commençait à faucher les vieillards par centaines, furent deux médecins du Morbihan, les docteurs Pierre Guillaumot et Frédéric Birgel. Prévenue, la Direction
générale de la santé transmit l’information à l’InVS, qui enregistra dûment l’appel, mais sans plus de réaction : sur les 15 000 morts de l’été 2003, l’opinion fut invitée à tourner la page8. Le dossier de la santé des personnes âgées intéresse si peu de monde en France que le rapport particulièrement accablant publié en novembre 2005 par la Cour des comptes passa lui aussi presque inaperçu. Elle dénonçait pourtant, avec une sévérité inhabituelle, « les manquements », « les insuffisances  », « l’illisibilité » et « les incohérences » de la prise en charge des personnes âgées dépendantes dans la France du XXIe siècle. Résultat de deux ans de travail, cette étude a donné l’alerte sur l’incapacité des pouvoirs publics à accueillir une population de plus en plus âgée. « Cette organisation confuse n’est pas fortuite, elle est la résultante d’une absence de choix de la part des pouvoirs publics, qui s’apparente à une posture d’évitement », conclut la Cour des comptes, après avoir montré que le phénomène du vieillissement est « largement sous-estimé » en France9, comme en témoignent les très insuffisantes structures d’accueil en établissements et aides à domicile, et un système de financement tellement ubuesque que Philippe Séguin, premier président de la Cour des comptes, s’en est lui-même indigné : « On en est à un tel degré de sophistication dans la complication que le terme d’“usine à gaz” paraît encore trop faible pour la caractériser ! » Et la création en 2003 par Jean-Pierre Raffarin de la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA) n’a, selon Séguin, « rien arrangé en la matière », même avec le bénéfice d’une Journée nationale de solidarité mal conçue et mal acceptée.

En 2006, l’annonce du plan Vieillissement et solidarités 2004-2007, qui prévoit des milliers de places supplémentaires pour les personnes âgées en établissements, en petites unités autonomes, en hébergements temporaire ou de jour, ne changea
pas le constat de la Cour des comptes. L’avenir dira si cette année 2006 aura marqué ou non un tournant en soulevant la chape de plomb qui pèse sur la condition sanitaire des vieux.

Au sein du monde médical, plusieurs voix autorisées se sont élevées pour dénoncer ce scandale qui déshonore notre système de soins. « Le génocide silencieux perpétré dans les structures hospitalières et les maisons de retraite, grâce aux incohérences et aux maltraitances », fait tous les ans « plus de morts que la canicule » de 2003. Telle est l’affirmation faite dans l’effroyable livre-enquête On tue les vieux10 par l’éminent gériatre Jacques Soubeyrand, professeur au sein des hôpitaux de l’Assistance publique de Marseille. Avec force témoignages, les auteurs font une plongée dans le ventre du système hospitalier où les vieux sont traités comme des chiens. « Plus le patient est vieux, plus il attend aux urgences. […] Non seulement le vieux monsieur de 88 ans est resté pendant huit heures sans soins sur un brancard dans le couloir, mais l’urgentiste s’en est pris à sa fille » pour lui reprocher d’avoir abusivement conduit son père au service des urgences. « Ce patient non urgent est mort le lendemain », apprend-on. Mais le pire est à venir, quand on apprend que la collectivité, qui a d’autres priorités, voit « le vieux » comme un bien économique sans valeur puisqu’il ne produit plus de richesses et comme une charge qu’il convient de réduire.

« Le coût de la prolongation de la vie, le coût des soins sont les paramètres de la comptabilité à laquelle doivent se plier les hôpitaux », ajoutent le professeur Soubeyrand et ses coauteurs en dénonçant « les refus d’admission en réanimation des plus de 75 ans, les euthanasies clandestines, commises la plupart du temps sans le consentement du malade ou celui des familles ». Pire, certains patients sont « privés de sédation-analgésie lors de leur décès, et […] meurent donc dans de grandes souffrances qu’un simple calmant aurait pu éviter ». Cette mort dans des douleurs inutiles concernerait un décès
sur deux, selon une étude conduite au CHU Henri-Mondor de Créteil (Val-de-Marne) et rapportée par Jacques Soubeyrand.

Dans les hôpitaux français, les vieux sont les grandes victimes du « système unique des barèmes par pathologie ». Par exemple, pour une infection pulmonaire, le barème fixe l’hospitalisation à cinq jours et 1 500 euros maximum. Peu importe si la prise en charge d’un vieillard est plus lourde, plus longue et si les pathologies sont souvent multiples à ce stade de la vie : à la fin du cinquième jour, il sera renvoyé chez lui, où, mal soigné, il fera une rechute, souvent très dangereuse, et retournera à l’hôpital pour un nouveau séjour de cinq jours maximum. Mais pourquoi s’embarrasser à changer le barème établi par un technocrate de la Sécu pour sauver quelques personnes en fin de vie ?

Selon un psychiatre cité dans le livre du professeur Soubeyrand, les plus mal traités dans les hôpitaux sont les déments agressifs : « Les soignants ne changent ni les couches, ni les alèses pour que les patients aient des escarres et meurent plus vite », affirme-t-il. Oui, cela se passe en France, dans ce pays merveilleux où les gériatres sont deux fois moins nombreux que les chirurgiens esthétiques et où « ceux qui survivent à l’hôpital » sont recasés dans « des maisons de retraite inadaptées [et] sous-médicalisées, où les pensionnaires sont dénutris et presque tous surmédicamentés ».

Si les auteurs parlent d’un génocide « silencieux », c’est parce que les économies faites sur le dos des vieux dans les hôpitaux et les maisons du grand âge – tous gérés comme des entreprises à but lucratif – ne sont pas perçues comme des formes de maltraitance. « Le marché gérontologique est une manne », remarque avec lucidité le professeur Soubeyrand 11 à propos de certaines maisons de retraite privées. Ce business du grand âge devrait représenter 30 milliards d’euros en 2020. « Déjà, la marchandisation de la personne âgée est en place. »

Le constat dressé dans On tue les vieux est relayé par un autre professeur de gériatrie, Pierre Pfitzenmeyer, du CHU de
Dijon, auteur d’un rapport sur l’hôpital et le vieillissement12 dans lequel le traitement réservé aux personnes âgées hospitalisées est qualifié d’« indigne ». On y parle même d’une « maltraitance institutionnelle ». « Dans notre société est aujourd’hui en train de se développer une sorte de ségrégation médicale et sociale vis-à-vis de nos concitoyens les plus âgés, les plus malades et handicapés, estime le gériatre13. Manque de services adaptés et pénurie de personnels conduisent à une prise en charge indigne. […] Pour l’alimentation d’une personne totalement dépendante, si on arrive à donner dix minutes à chaque patient, c’est déjà formidable. » Et d’ajouter : « Quand on pose un plateau-repas près d’un malade et qu’on le reprend une heure plus tard, intact, sans que personne ait eu le temps de faire manger le malade, oui, c’est de la maltraitance. Quand on installe un patient sur un brancard, dans un placard à balais, parce qu’aucune chambre n’est disponible, oui, c’est de la maltraitance. Quand on laisse un vieillard allongé dans un lit uriner sur lui-même, la honte au cœur, parce que personne n’a eu le temps de le lever pour l’emmener aux toilettes, oui, c’est de la maltraitance. Toutes ces choses arrivent tous les jours dans nos hôpitaux. Mais personne ne veut le voir. »

Les médecins, les infirmières, les personnels des hôpitaux seraient-ils en cause ? Non, bien sûr. Ou rarement. Ici et là, notamment dans des maisons de retraite mal tenues, on rencontre des salarié(e)s qui maltraitent les personnes âgées, les frappent, les insultent, les humilient et même les dépouillent, mais ces cas restent assez marginaux. Ils seraient sans doute encore moins nombreux si certains directeurs d’établissement étaient plus curieux et si d’autres ne choisissaient pas de fermer les yeux pour éviter le scandale ou pour ne pas à avoir à recruter pour des emplois difficiles à pourvoir.


Non, c’est bien notre société, nos pouvoirs publics, notre économie qui sont accusés. Au regard que nous portons sur le grand âge, sur ces seniors que l’on dit plus riches que les actifs, sur ces vieux qui coûtent cher à la Sécu, il faut ajouter des contraintes purement financières. Favorable à la création d’une nouvelle caisse de financement spécifique – comme il en existe pour la maladie, la famille, le chômage, les accidents du travail ou la retraite –, l’ancien ministre de la Santé Jean-François Mattei déclarait, avec la froideur du constat : « La Sécurité sociale doit répondre aux accidents de la vie. […] La vieillesse n’en est pas un. » L’Allemagne, qui envisage d’envoyer en Hongrie, où le personnel coûte moins cher, ses vieux malades atteints d’un stade avancé d’Alzheimer, n’est pas loin d’établir le même bilan.

En France, si les hôpitaux « tuent » nos vieux, c’est aussi parce que leur organisation n’est pas adaptée à leurs maux. Nos services hospitaliers, très majoritairement de pointe et d’une grande efficacité, sont organisés par spécialités, c’est-à-dire par organes : le cœur, le foie, le poumon, le rein, le tube digestif, etc. Or, les vieillards nécessitent une prise en charge de la personne dans sa globalité. Par exemple, soigner le poumon d’un octogénaire encombre le service de pneumologie si, en plus, l’intéressé souffre de problèmes urologiques qui prolongent son séjour. Il n’est donc pas exceptionnel que le patron d’un service de pneumo refuse catégoriquement un vieux appelé à créer des problèmes de fonctionnement et à occuper trop longtemps un lit qui serait plus « utile » pour un patient jeune.

Ce constat a de quoi inquiéter dans la mesure où la population des plus de 85 ans va passer de 1 million aujourd’hui à 4,2 millions en 2050. Sous l’impulsion du ministre délégué aux Personnes âgées, Philippe Bas, un plan de solidarité grand âge, d’une durée de cinq ans, a bien été présenté en juin 2006, deux mois après la présentation du rapport Pfitzenmeyer – mais avec beaucoup plus d’annonces de mesures et de bonne volonté que de réels moyens financiers. « Ce plan est un effet d’annonce, estimait encore dans La Croix le gériatre dijonnais. Ses orientations sont intéressantes, mais les moyens sont largement insuffisants. Ce plan montre que nos
responsables politiques n’ont pas pris conscience de la gravité de la situation. » La campagne présidentielle de 2007 offrit une nouvelle occasion de multiplier les promesses pour « un grand âge d’or » – les vieux votent aussi ! –, avec des plans et des projets en tous sens pour des places nouvelles, des structures plus humaines, des aides au maintien à domicile, des emplois de proximité, des mesures fiscales… Un candidat en campagne se montre toujours généreux, mais s’adresser à des personnes qui ont déjà entendu tant et tant de promesses fait-il vraiment gagner des voix ? Pour améliorer la prise en charge des personnes très âgées, nos grands argentiers vont devoir faire preuve de beaucoup d’imagination, et les contribuables faire beaucoup de sacrifices.

Dans le même temps, il faudra aussi mobiliser de gros moyens pour les naissances. La très forte poussée démographique constatée en France – qui pourrait selon l’Insee devenir en 2050 le pays le plus peuplé d’Europe avec 75 millions d’habitants – pose d’ores et déjà des problèmes de santé publique. Dans ce domaine aussi, notre pays accuse beaucoup de retard. Les familles issues de l’immigration, souvent concentrées dans des quartiers sous-médicalisés, contribuent assez largement à ces scores de natalité, mais elles demandent très souvent un accompagnement médical et social important qu’il faudra financer.

Nous devrons également faire face à des risques nouveaux d’une ampleur mondiale : maladies émergentes, virus indomptables dont la propagation, selon les scientifiques, va marquer à l’encre noire le XXIe siècle, dégâts sur la santé liés à l’environnement et au réchauffement climatique, prise en charge des populations très pauvres issues de l’immigration – choisie ou non – qui devraient continuer à arriver en masse en Europe. Autant de dossiers très lourds qui exigent de dégager des budgets énormes, et parfois à l’improviste, comme dans le cas d’une pandémie massive de grippe aviaire qui menacerait une grande partie de la population en désorganisant gravement l’économie.

Il faudra aussi que l’assurance maladie prenne en charge la hausse considérable du nombre des obèses, qui a doublé
en quinze ans et concerne déjà 5,5 millions de personnes, auxquelles il faut ajouter 14,5 millions d’individus en surpoids. En 2020, le « fardeau » de l’obésité en France sera proportionnellement identique à celui des États-Unis, et, selon les experts, son coût pour la collectivité deviendra économiquement écrasant.




Des prises en charge toujours plus coûteuses

Le discours officiel, surtout depuis la « révolution dialectique  » de Jacques Chirac pendant sa campagne présidentielle de 1995, a permis d’en finir avec l’objectif illusoire de réduire les dépenses de santé dans un pays moderne où non seulement la durée de vie s’allonge, mais où chacun veut rester en forme – et jeune, bien entendu – le plus longtemps possible. La maîtrise de ces dépenses reste indispensable, et les arbitrages budgétaires sont plus que jamais nécessaires pour faire la part de ce qui relève de la solidarité nationale et de ce qui n’en relève pas. La seule prise en charge des grandes pathologies de la population vieillissante représente déjà de gigantesques masses financières, et s’y ajoutent toutes les actions de dépistage, dont il faut se réjouir, mais qui pèsent lourdement sur les comptes sociaux. Tout progrès dans le traitement de masse des pathologies, toute avancée dans le dépistage et le traitement de maladies longtemps ignorées, tout gain dans l’espérance de vie a un coût. Le niveau d’information de l’opinion sur ces réalités reste encore très insuffisant pour forger une conscience citoyenne capable de comprendre et d’admettre les douloureux arbitrages à venir.

Par ailleurs, même si la France ne manque pas d’outils d’évaluation de sa politique de santé, elle ne dispose pas d’une grande institution centrale de prospective qui lui permettrait, notamment à partir des données démographiques et épidémiologiques, de prévoir et de planifier les financements d’un système qui conduit inexorablement vers des dépenses exponentielles. Pourtant, tout indique que nous ne serons bientôt plus en mesure de soutenir ces dépenses selon les
schémas économiques actuels. Un « bilan de santé » exhaustif de la France, à partir d’expertises évaluant la pertinence des choix effectués pour chacune des grandes maladies, donnerait une image très contrastée de la situation. Ce bilan est devenu indispensable pour ne plus piloter la santé des Français à la corne de brume…

Destiné avant tout à mettre l’accent sur la prise en charge toujours plus large et plus coûteuse des pathologies lourdes qui guettent le plus grand nombre d’entre nous, l’état des lieux qui suit est sélectif. Or, même incomplet, cet inventaire des grandes priorités de santé publique montre que la part des dépenses de santé dans le PIB de la France, d’environ 10 % aujourd’hui, n’a pas fini d’augmenter, et il mesure le chemin restant à parcourir pour parvenir à une réelle égalité des citoyens dans l’accès aux soins.




Les cancers

Ils sont la première cause de mortalité chez l’homme et la deuxième chez la femme, chez qui le cancer du sein reste le plus fréquent. Actuellement, plus de 700 000 personnes sont sous traitement anticancéreux en France. Chaque année, 300 000 nouveaux cas sont diagnostiqués, et 150 000 personnes meurent des suites de la maladie. En un quart de siècle, le nombre de personnes atteintes a augmenté de 63 %, et la mortalité de 20 % « seulement », preuve des progrès accomplis aussi bien dans le dépistage précoce que dans le traitement de certaines formes de cancer.

Les seules dépenses de médicaments liés au traitement du cancer coûtent chaque année plus d’un milliard d’euros14, mais la volonté politique d’aller plus loin s’est concrétisée par le lancement du plan Cancer 2003-2007, qui représente un effort supplémentaire de 1,64 milliard d’euros sur cinq ans. L’État a attribué ces nouveaux budgets à la recherche, mais aussi au dépistage (sein, col de l’utérus et côlon) et à la lutte contre
l’alcool et le tabac. Les premiers résultats sont visibles : entre 2000 et 2005, la consommation d’alcool a chuté de 34 % chez les femmes et de 27 % chez les hommes, et le nombre de fumeurs est passé de 15,2 millions à 13,8 millions. Ce chiffre est encore énorme, d’autant que les jeunes commencent à fumer de plus en plus tôt et que les femmes prennent le relais, avec chez elles des conséquences déjà mesurables. On a recensé 4 515 décès par tumeur du poumon chez les femmes en 2000, contre moins de 2 000 vingt ans plus tôt. C’est pourquoi, rendu prudent par l’approche de l’élection présidentielle de 2007, le pouvoir politique a été bien mal inspiré en n’interdisant pas totalement et immédiatement le tabac dans tous les lieux publics, dans la droite ligne de la loi Évin tombée en désuétude. Cette position timorée a été imposée depuis Matignon par Dominique de Villepin, qui, rêvant de l’Élysée, a voulu se ménager les bonnes grâces des marchands de tabac et des restaurateurs, contre l’avis du ministre de la Santé, qui pendant quelques heures menaça même de démissionner.

Réduire de façon significative le nombre de 150 000 décès par cancer enregistrés chaque année en France va donc mobiliser toujours plus de moyens. « Pour vaincre le cancer, le plus dur reste à faire. […] Cancérologues de terrain, nous savons que l’objectif d’augmenter de 15 % la survie des patients demandera du temps et de la patience », déclarait dans une tribune libre15 le Cercle de réflexion des cancérologues français.

Dans leur département hospitalier, ces praticiens gardent le sens des réalités. Ainsi qu’ils le soulignent, en France, ces dix dernières années, la « vache folle » aura tué 8 personnes, le sida 12 000, la route 70 000… et le cancer 1,5 million. Il reste donc beaucoup d’efforts à fournir car toutes les campagnes de prévention, quoique très utiles, vont coûter de plus en plus cher à la collectivité. Pour le seul cancer du sein, le pourcentage des femmes dépistées, après avoir stagné à 20 %, est passé à 40 % en 2005, avec un objectif de 70 % « aussi vite que possible », selon le Plan Cancer. Mais, malgré des efforts incontestables, la prise en charge des cancers est encore loin
d’être satisfaisante, et trop de tumeurs sont encore traitées dans des établissements mal adaptés : selon une étude effectuée par l’assurance maladie et rendue publique en janvier 2006, « plus des deux tiers des patients sont soignés dans des établissements privés et dans des centres hospitaliers, les centres de lutte contre le cancer et les centres hospitalo-universitaires n’arrivant qu’en troisième et quatrième positions pour le nombre de chimiothérapies réalisées ». De plus, « la moitié des établissements traite moins de 150 patients dans une année, un quart des établissements, moins de 65 patients par an et, un quart d’entre eux, plus de 400 patients ». Or, il est établi que, plus l’activité est élevée, mieux les référentiels de soins sont respectés, « que ce soit pour les procédures de qualité, la tenue du dossier médical, la préparation des médicaments [ou] la pratique clinique ». Les enquêteurs de l’assurance maladie ne mâchent pas leurs mots : « Les éléments nécessaires à une prise en charge de qualité telle que les comptes rendus des réunions pluridisciplinaires, les indications sur le degré d’extension de la tumeur […], les doses de médicaments administrées sont encore trop absents » du dossier médical des patients ! Ce constat, effectué deux ans après le lancement du plan Cancer, montre l’urgence des missions qui lui ont été confiées.

Dans le domaine de la cancérologie toujours, la communauté médicale et scientifique n’est pas unanime quant au choix des politiques à mettre en place. Un exemple : envisagé par Jacques Chirac en avril 2006, le dépistage systématique du cancer de la prostate, qui concerne près de 44 000 nouveaux cas chaque année et entraîne 9 200 décès, fait débat. À 45 ans, un homme sur cinq présente déjà des lésions cancéreuses de la prostate, le plus souvent non évolutives. Selon certains experts, un dépistage dès 50 ans conduirait à identifier des tumeurs minuscules à évolution très lente ou nulle, mais une intervention chirurgicale systématique risquerait, sans justification, de laisser à ces hommes jeunes des séquelles très handicapantes, impuissance sexuelle ou fuites urinaires. Les premières recommandations internationales sont défavorables à un dépistage de masse. Deux études à grande échelle, dont
les résultats sont attendus en 2009, sont en cours, l’une en Amérique du Nord, l’autre en Europe. Prudents, les urologues ont conduit le chef de l’État à se contenter d’une expérience pilote en France, dès 2007, auprès d’un échantillon d’hommes de 50 à 74 ans qui se verront proposer régulièrement un dosage sanguin du PSA, le marqueur de la glande prostatique.

Aux États-Unis, la situation est différente : la seule vertu de la glande prostatique étant de contribuer, par ses sécrétions, à la fluidité du sperme, les hommes américains, pressés par leur compagnie d’assurances de limiter les risques de cancer, sont de plus en plus nombreux à se faire retirer volontairement la prostate de façon préventive, parfois dès 50 ans – ce qui conduit à baisser un peu leur prime d’assurance, mais beaucoup leurs performances sexuelles. Il n’est pas sûr que les mâles français en soient là…




La douleur

Longtemps mauvaise élève en matière de traitement de la douleur avec des budgets dix fois inférieurs à ceux du Canada, la France a passé la vitesse supérieure pour rattraper son retard en une petite dizaine d’années, au point d’être désormais montrée en exemple – mais elle revient de loin… Hier classée au trente-sixième rang, derrière plusieurs pays en voie de développement, pour la prescription de la morphine, elle occupe aujourd’hui le deuxième rang mondial.

Depuis le premier plan de lutte contre la douleur élaboré par Bernard Kouchner en 1998 – à cette date, la médecine française en était encore à ses balbutiements en la matière –, et après le second plan Mattei-Douste (2002-2005) largement consacré à la prise en charge des migraineux, une grande partie du chemin a été parcourue, notamment par la mise en place d’un module obligatoire d’enseignement de la douleur dans la formation initiale des médecins. Cette formation, en effet, n’avait jamais existé auparavant : la douleur était l’affaire du malade, pas celle du médecin, ni du chirurgien, ni du dentiste, ni de l’infirmière, ni du kiné. À la lecture du Livre blanc
de la douleur publié en juin 2005 sous l’autorité du Dr Alain Serrie, président de la Société française d’étude et de traitement de la douleur (SFETD), on apprend que 18 % seulement des médecins ont reçu une formation spécifique à la prise en charge de la douleur ! Le pourcentage est de 48 % pour les chirurgiens-dentistes, de 30 % pour les infirmiers et de 39 % pour les kinés. Malgré les résultats obtenus, il reste encore beaucoup à faire, ainsi que le précise le troisième plan de lutte contre la douleur mis en place pour la période 2006-2010 : selon le Livre blanc, après deux plans quadriennaux qui en faisaient pourtant une priorité, la moitié des médecins et deux dentistes sur trois négligent encore de prévenir la douleur. D’ailleurs, les professionnels l’envisagent très souvent avec un certain fatalisme. Plus que leurs connaissances, c’est donc leur mentalité qui doit évoluer. Beaucoup se contentent de prescrire un antalgique courant, mais après l’acte de soins. Le plus connu, le paracétamol, aura coûté pas moins de 418 millions d’euros à la Sécu en 2003.

« Le point le plus négatif démontré par cette étude est que, malgré les intentions affichées d’évaluation, celle-ci est insuffisamment concrétisée. Dans tous les types de services [hospitaliers], des pourcentages trop élevés de patients douloureux ne sont pas identifiés comme tels par les médecins, les infirmiers ou les deux », confirme le Livre blanc après une étude réalisée dans 170 hôpitaux.

« Nous avons constaté que nous, soignants, infligeons une douleur intense ou sévère à plus de 50 % des patients entrés à l’hôpital sans douleur », reconnaît le Dr Alain Serrie16, suite à une étude réalisée au sein de l’hôpital parisien Lariboisière où il exerce. Il existe pourtant plus de 200 structures de prise en charge de la douleur chronique rebelle en France, mais 35 % seulement des personnes âgées à domicile sont bien soulagées, alors qu’une sur quatre ne l’est pas du tout. Une meilleure formation des professionnels pour la prise en charge des plus vulnérables – notamment des enfants, pour qui les antalgiques existants ne sont pas adaptés – est l’objectif
principal du nouveau plan de lutte contre la douleur doté d’une enveloppe de près de 27 millions d’euros.




Les maladies rares… et longtemps oubliées

Maladie des os de verre, maladie de l’homme de pierre, syndrome de Lowe, enfants de la lune, mucoviscidose, sclérose latérale amyotrophique, rétinoblaste, syndromes de Barrett ou de Marfan ont longtemps été les abandonnés de la médecine. Selon les scientifiques, il existe dans le monde entre 6 000 et 8 000 maladies rares – 5 000 selon l’OMS, en 1995 –, et les personnes qui en souffrent ne bénéficient à ce jour que de très peu de traitements, voire aucun, pour espérer guérir. Beaucoup ne sont même jamais dépistées, ou le sont trop tardivement à cause de la formation insuffisante des médecins de ville.

Les maladies rares touchent déjà près de 4 millions de personnes en France, selon le Conseil économique et social17, soit près de 3 % de la population. On les disait « orphelines » quand personne ne s’occupait d’elles et que les politiques ne manifestaient pas la volonté de les prendre en charge. Trop longtemps, ces maladies ne représentaient pas un « marché » assez important pour mobiliser les équipes de recherche des grandes firmes pharmaceutiques mondiales, pas plus d’ailleurs que les unités de recherche publique.

La première prise de conscience collective de ces maladies remonte au lancement du Téléthon, devenu Généthon, qui a permis une sensibilisation très médiatisée de l’opinion et des collectes de fonds géantes pour soutenir des programmes de recherche. Les temps ont changé puisque ces pathologies, qui ne concernent parfois que quelques centaines de malades, figurent en 2006 parmi les cinq priorités de santé publique. Hélas, cette politique volontariste, que la France a décidé de porter au niveau européen pour la mise au point de « médicaments orphelins », ne modifiera pas rapidement la situation de tous les malades ni leurs souffrances. Pour l’heure, des
aides spécifiques ont été accordées aux patients (transport, produits de santé), et 100 centres de référence « maladies rares » ont été créés sur tout le territoire. Heureusement, la révolution génétique, et au premier chef le décryptage du génome humain, offre des espoirs nouveaux, à la mesure de la prise de conscience, même tardive, par les pays riches du caractère indigne de cet « oubli » sanitaire. Mais il faudra encore beaucoup de temps pour vaincre ces quelques milliers de maladies : le développement de « médicaments orphelins » très ciblés mobilisera pendant de nombreuses années des bataillons de chercheurs, et il faudra livrer contre chacune de ces maladies rares un long combat singulier. La bataille sera gagnée un jour, espérons-le, mais des sommes énormes devront être mobilisées à cet effet. Pour arracher ces budgets aux pouvoirs publics, pas moins de 141 associations de malades se sont regroupées en 2005.

Fin 2004, avec le Plan national maladies rares 2005-2008, le ministre français de la Santé avait engagé près de 100 millions d’euros. En une seule année, seize nouveaux médicaments pour ces maladies ont été commercialisés en France, et l’Agence européenne du médicament (EMEA) a par ailleurs donné une centaine d’avis positifs pour labelliser ces « médicaments orphelins » et accordé des autorisations de mise sur le marché (AMM) pour des molécules destinées, par exemple, au traitement de la maladie de Fabry – moins de 1 000 malades en Europe –, de la leucémie myéloïde chronique – environ 30 000 malades dans l’Union – et de la leucémie promyélocytaire – 30 000 cas également. Mais l’Agence appelait au secours et demandait, dès 2003, une rallonge budgétaire de 6,2 millions d’euros !




Les maladies du vieillissement

Les hommes et femmes de plus de 65 ans seront 10,4 millions en 2010, soit un million de plus qu’en 2000. Parallèlement, le nombre des centenaires grimpe vite : ils étaient 1 545 en 1980, 12 871 en 2003 et seront plus de 46 000 en 2035. Mais
la belle espérance de vie des Français ne doit pas conduire à sous-estimer le poids social et économique que va subir la collectivité dans les toutes prochaines années : la cohorte des maladies liées au grand âge ou aggravées par le vieillissement représentera très vite le premier poste budgétaire de la santé. L’espérance de vivre plus longtemps avec, pour le plus grand nombre, une absence de maladie handicapante grave n’évitera pas l’explosion des budgets à l’horizon 2015-2025. Si aucune mesure n’est prise dans les cinq années à venir – par exemple, une forte incitation fiscale à souscrire une assurance complémentaire « dépendance » –, ce fardeau économique peut, à lui seul, provoquer la faillite de nos dispositifs actuels d’assurance maladie, dont on connaît les déficits récurrents. Les quelques coups de projecteur donnés sur les principales pathologies du vieillissement ont de quoi faire frémir. Au-delà des aspects humains et sociaux, le constat lève un coin du voile sur la nécessaire réorganisation de nos structures et de leur financement. Pressés par les urgences du moment depuis deux ou trois décennies, les gouvernements successifs ne trouvent ni les soutiens ni les moyens pour aller au-delà des constats. Quand des mesures sont prises par des ministres très sensibilisés – comme celles dues à Philippe Bas en 2006 sur l’augmentation des lits en institutions pour le « grand âge » –, elles ne sont souvent que sectorielles et peinent à trouver les financements annoncés. Pour les économistes, les assureurs publics et privés, les associations de patients, les élus locaux comme les maires ou les présidents de conseils généraux, c’est un véritable « plan Marshall vieillesse » qu’il faut mettre sur pied sans attendre.

La maladie d’Alzheimer est la plus inquiétante des démences car la plus fréquente. Environ un million de cas, dont un tiers qualifiés de « sévères », sont actuellement recensés, et l’on dénombre 165 000 nouveaux malades chaque année chez les plus de 65 ans. Entre 18 et 20 % des personnes de plus de 75 ans sont concernées, ce qui montre l’ampleur des problèmes à venir.

Des progrès spectaculaires ont été réalisés en quelques années dans le dépistage et le traitement, mais, un malade
dément à domicile réclamant six heures de soins et d’aide par jour, cette maladie a aussi de lourdes conséquences sur l’entourage du patient. Il est donc nécessaire d’améliorer la prise en charge des malades, ce qui ne va pas sans poser un casse-tête financier puisque le coût annuel de la maladie d’Alzheimer est déjà supérieur à 10 milliards d’euros… Classée parmi les affections de longue durée (ALD), cette démence fait l’objet d’une prise en charge à 100 % par l’assurance maladie. En 2004, la Sécu estimait le coût d’un malade à 22 000 euros par an, dont 6 000 euros pour les dépenses proprement médicales et 16 000 pour celles qui relèvent du secteur médico-social. Sans compter que la dépense s’élève avec l’âge, jusqu’à atteindre 3 000 euros par mois, et la survie moyenne d’un malade est de huit années à partir du diagnostic.

Un Plan Alzheimer et maladies apparentées 2004-2007 a été mis en place pour tenter de combler le retard de la France face à cette maladie dont on n’a pas fini de mesurer les effets dans tous les domaines. Preuve de notre impréparation, il existait à peine 4 000 places d’accueil spécialisées en 2004. Le Plan se donnait pour objectif de multiplier ce nombre par quatre sur quatre ans, mais seulement 1 700 nouvelles places ont été créées en 2005, essentiellement par manque de moyens. De son côté, la très efficace association France Alzheimer estime qu’il faudrait 100 000 places au total pour répondre convenablement aux besoins immédiats. Nous sommes donc très loin du compte… « La prévalence de la maladie explose sous nos yeux. Il y a urgence à soutenir la recherche à différents niveaux », déclarait le professeur Bruno Dubois, neurologue à l’hôpital de la Pitié-Salpêtrière et président du conseil scientifique de France Alzheimer, en commentant le Livre vert publié en juin 2006 par son association. Une centaine d’équipes hospitalières de recherche sont actuellement mobilisées, mais elles manquent de moyens, de bras et aussi d’IRM pour pouvoir examiner les malades dans le cadre de protocoles scientifiques.

Et le dépistage lui-même pose en France quelques problèmes puisqu’il s’écoule en moyenne deux ans entre les premiers signes de la démence et le diagnostic, contre une
moyenne européenne de vingt mois. La pénurie des consultations sur la mémoire – il n’existe en France que 24 centres spécialisés – oblige parfois à attendre une année avant d’obtenir un rendez-vous, donc un diagnostic18, alors que l’on sait qu’un traitement précoce ralentit la progression de la maladie et allonge la période d’autonomie. Trop souvent, les malades passent à travers les mailles du filet du dépistage. « Si 50 % seulement des patients sont diagnostiqués et 25 % traités, c’est en partie parce que les généralistes ne sont pas habilités à initier une prescription », déplorait le professeur Bruno Dubois dans un hebdomadaire spécialisé destiné aux médecins de famille19. Interrogés par leurs patients – « docteur, je perds la mémoire » ou « j’ai peur de faire un petit Alzheimer » –, les généralistes se contentent souvent de les rassurer, alors qu’il existe des tests très simples, comme l’épreuve « des cinq mots », qui permettent de distinguer facilement les troubles de la mémoire de ceux de l’attention.

Autre atteinte liée au vieillissement, la maladie de Parkinson. Plus de 100 000 personnes en souffrent aujourd’hui en France, dont 70 % ont entre 60 et 80 ans. Plus de 10 000 nouveaux cas sont signalés chaque année, et environ un tiers des parkinsoniens finissent par développer une démence. Hélas, l’arsenal thérapeutique est encore assez pauvre, avec des traitements difficiles à équilibrer. Certaines opérations très ciblées de stimulation cérébrale sont effectuées sur environ 400 malades par an. Tout ou presque reste donc à faire pour cette grave pathologie. Et, là encore, l’assurance maladie devra faire des prouesses lorsque les premiers médicaments innovants – forcément très chers – seront mis sur le marché.

L’arthrose figure aussi au hit-parade des pathologies les plus coûteuses (+ 80 % de dépenses en dix ans) pour l’assurance maladie, avec chaque année plus de 1,6 milliard d’euros de coûts directs20, auxquels il faut ajouter le montant des indemnités journalières liées aux arrêts de travail, en
sachant que l’arthrose est la troisième cause d’incapacité après la lombalgie et les maladies cardio-vasculaires. Elle touche 50 % des hommes et femmes de plus de 65 ans, et 85 % des plus de 70 ans, c’est-à-dire environ 7 millions de Français, et cette épidémiologie va être encore singulièrement aggravée à court terme. Outre les dépenses pharmaceutiques, l’arthrose entraîne chaque année de 130 000 à 150 000 hospitalisations, avec dans la plupart des cas la pose d’une prothèse de hanche dont le coût se situe entre 6 000 et 8 000 euros.

Autre séquelle du vieillissement du squelette, l’ostéoporose concerne le quart des femmes après 60 ans et la moitié après 75 ans, soit près de 3 millions de Françaises actuellement. La déminéralisation généralisée du squelette entraîne chaque année plus de 35 000 fractures du poignet, premier signe d’alerte autour de 55 ans, et plus de 50 000 fractures du col du fémur. Ce dernier chiffre devrait être multiplié par deux en 2050 ! La même progression est prévue pour les fractures vertébrales, également dues à l’ostéoporose et qui concernent déjà trois femmes sur dix avant la fin de leur vie. Le dossier de l’ostéoporose est l’un des ceux qui inquiètent le plus les responsables financiers de la Sécu dans la mesure où, alors que seule une femme sur quatre est aujourd’hui prise en charge médicalement, les campagnes d’information et de sensibilisation et la meilleure formation des médecins de ville devraient conduire à doubler, en cinq ou sept ans, le nombre des femmes sous traitement. Le remboursement par l’assurance maladie, depuis 2006, de l’ostéodensitométrie et la prise en charge médicamenteuse des femmes ainsi diagnostiquées vont faire littéralement exploser ce poste budgétaire.

Les maladies cardio-vasculaires (un décès sur quatre après 65 ans), même si elles ne concernent pas les seuls seniors, sont en constante progression, au point de peser de plus en plus lourd dans les comptes sociaux. La seule maladie coronaire représente plus de 300 000 hospitalisations chaque année et, sur 120 000 infarctus du myocarde, près de 50 000 conduisent à un décès. C’est une préoccupation majeure de santé publique, notamment en raison de la persistance du tabagisme, de l’hypertension artérielle, de l’hypercholestérolémie,
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