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À tous les soignants engagés dans le combat
pour la défense de l’hôpital public.


PANDÉMIE, PREMIÈRE VAGUE…

« Ce que révèle d’ores et déjà cette pandémie, c’est que la santé gratuite sans condition de revenus, de parcours ou de profession, notre État-providence ne sont pas des coûts ou des charges mais des biens précieux, des atouts indispensables quand le destin frappe. »

Discours d’Emmanuel MACRON,
12 mars 2020.




… UN AN APRÈS, RETOUR AU JOUR D’AVANT

« On n’y croit plus. En rien ni en personne. Résultat : dans notre rapport au temps, avenir disparu et futur interdit. Dans nos rapports aux autres, repli sur soi et chien méchant. Et face au risque, la trouille ou l’accusation. Conséquences : principe de précaution, droit de retrait et dépôt de plainte. La crise de confiance générale soulève une question prioritaire de religiosité, au sens banal du terme : ce qui nous lie à nos semblables. »

Régis DEBRAY, D’un siècle l’autre,
novembre 2020.




Introduction


On se souvient qu’en l’an 2000, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) avait classé la France à la première place pour son système de santé. Ce classement, réalisé à partir de la moyenne de multiples indicateurs, avait certes été discuté, il fut néanmoins l’objet d’une fierté nationale. Mais depuis, dans les différents classements internationaux, la France n’a cessé de reculer. Nous voilà à la onzième place. Et pourtant, comme dirait le président de la République, nous dépensons un « pognon de dingue » pour la santé. Avec 11 % du produit intérieur brut (PIB) consacrés à la santé, nous sommes troisième ex aequo avec l’Allemagne, derrière la Suisse (12 %) et les États-Unis (17 %). Comment expliquer cet écart entre les dépenses et les résultats ?

Il convient d’abord de se méfier des chiffres et des statistiques. En effet, si le pourcentage du PIB consacré à la santé exprime le choix implicite du pays, les comparaisons internationales doivent aussi prendre en compte le niveau du PIB par habitant, c’est-à-dire le montant des dépenses de santé exprimées en dollars ou en euros par habitant. La France n’occupe plus alors la troisième, mais la onzième place car, en réalité, nous dépensons 20 % en moins par habitant que l’Allemagne.

Il importe ensuite d’examiner la répartition des différents postes de dépense pour la santé. Or si pour les salaires des infirmières nous étions, avant le Ségur de la santé, à la vingt-huitième place des trente-deux pays de l’OCDE, nous sommes très au-dessus de la moyenne des pays de l’OCDE pour les coûts de gestion avec 18 milliards d’euros pour les frais de gestion cumulés des assurances complémentaires, de la Sécurité sociale et de nos multiples agences de santé. Il y a dans nos hôpitaux plus de personnels administratifs que de médecins. Et si les revenus des médecins généralistes ne pratiquant pas de dépassements d’honoraires sont d’un tiers inférieurs à ceux des généralistes allemands, nous avons en revanche une médecine très prescriptive avec une abondance et une redondance de prescriptions inutiles et d’actes injustifiés.

Il est enfin nécessaire d’examiner l’évolution des besoins de santé avec le développement d’une véritable épidémie des maladies chroniques touchant dans notre pays vingt et un millions de personnes. Or les progrès de la médecine permettent de soigner ces patients de mieux en mieux, mais pour des coûts de plus en plus élevés, et sans pouvoir cependant les guérir. Onze millions d’assurés atteints de maladies chroniques graves mobilisent ainsi 60 % des dépenses de la Sécurité sociale. Cette épidémie qui touche les plus pauvres s’explique à la fois par le vieillissement de la population et par l’exposition à un environnement délétère pour la santé qu’il s’agisse de la pollution, de l’alimentation, de la sédentarité ou des comportements addictifs. Cette épidémie place au cœur du système de santé la prévention et l’organisation des soins nécessitant le travail en équipe pluriprofessionnelle et la coordination des professionnels de la ville et de l’hôpital. Elle nécessite à la fois une médecine centrée sur la personne et un système de santé intégré. Or, pour des raisons historiques, nous avons construit notre système de santé autour du traitement des maladies aiguës et des gestes techniques, les cas simples pour la ville et les formes graves ou complexes pour l’hôpital, chacun dans son coin et pour son compte, avec une double tutelle, la Sécurité sociale pour la ville et l’État pour l’hôpital. Cette distorsion entre les besoins et les réponses et cette organisation en silos ont été aggravées par la mise en œuvre depuis vingt ans d’une vision commerciale de la santé avec son hôpital-entreprise, ses business plans, sa tarification à l’activité, ses dépassements d’honoraires, ses start-up, ses délocalisations industrielles, ses chaînes de valeur mondialisées, transformant les médecins en « offreurs de soins » et les patients en « consommateurs ».

L’application généralisée de la règle « pas de stock, du flux », aux médicaments, aux dispositifs médicaux, aux lits et aux personnels eux-mêmes, explique que nous nous soyons trouvés démunis lorsque a surgi la pandémie de Covid-19. Cette pandémie est en effet une « syndémie » associant une épidémie infectieuse, une épidémie de maladies chroniques d’obésité et de diabète et une épidémie de pauvreté.

Elle a mis le doigt sur les plaies de notre système de santé. Il est temps de les soigner et de passer des belles paroles prononcées par le président de la République, lors de la première vague, aux actes. Après avoir martelé de façon répétée « nous sommes en guerre », Emmanuel Macron déclarait : « Ce que révèle cette pandémie, c’est qu’il est des biens et des services qui doivent être placés en dehors des lois du marché. Déléguer […] notre capacité à soigner, notre cadre de vie […] à d’autres est une folie. Nous devons en reprendre le contrôle. […] Les prochaines semaines et les prochains mois nécessiteront des décisions de rupture en ce sens. Je les assumerai. » Et il promettait de se « réinventer ». Il lui faudra pour cela faire mentir Georges Clemenceau qui rappelait qu’« on ne ment jamais autant qu’avant les campagnes électorales et pendant les guerres ». La crise sanitaire a montré qu’une autre politique de santé est nécessaire et possible. Le moment de la rupture est venu.






EN PRÉAMBULE

La santé, un bien commun


Les crises mettant à l’ordre du jour la mort amènent la société à se questionner sur ses valeurs et chacun à s’interroger sur ses priorités dans la vie. L’épidémie, comme la crise climatique, interroge notre conception du rapport de l’individu à la société et de la société à l’environnement. Le virus remet en cause l’individualisme égoïste, car l’épidémie rend chacun dépendant des autres et aucun pays ne pourra s’en sortir seul. De même, le réchauffement climatique adresse un message à l’humanité tout entière : si elle ne veut pas se préoccuper de son environnement, celui-ci ne manquera pas de s’occuper d’elle. À l’heure où les transhumanistes rêvent d’un homme surnaturel « maître et possesseur de la nature », version biotechnologique du surhomme, le virus nous rappelle que l’espèce humaine n’est qu’un élément d’un écosystème La pandémie alerte l’humanité sur le choix existentiel qui se pose à elle : l’autolimitation équitablement partagée ou le toujours plus du capitalisme dérégulé. La tempérance ou l’hubris. La réduction des inégalités ou la poursuite sans fin de leur croissance. En effet, la pandémie a aggravé les inégalités entre hommes et femmes. Entre premiers de cordée et premiers de corvée.

L’interrogation sur le rapport de l’individu à la société se formule pour la santé par la question suivante : au-delà du rôle de l’État pour assurer la sécurité sanitaire, la santé est-elle un bien personnel ou un bien commun ? Dépend-elle pour l’essentiel de choix personnels doublés d’une action charitable vis-à-vis des plus défavorisés ou relève-t-elle d’une double solidarité, des bien portants avec les malades et des plus riches avec les moins fortunés ? Notre valeur est-elle l’égalité face à la maladie et à la mort, supposant une réduction importante des inégalités sociales de santé, ou pensons-nous que chacun est responsable de sa santé et devrait en conséquence payer le prix de ses choix et de ses comportements ? Estimons-nous qu’un « reste à charge » financier personnel aggrave les inégalités ou au contraire contribue à responsabiliser les usagers ?

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la santé non seulement comme l’absence de maladie, mais comme un état de bien-être physique, psychologique et social. Cette définition souligne à juste titre que la santé ne se réduit pas à la médecine, mais elle peut être comprise, a contrario, comme un appel à la médicalisation de la vie suivant le mot prêté à Voltaire : « J’ai décidé d’être heureux parce que c’est bon pour la santé. » Quoi qu’il en soit, les besoins de santé, ainsi assimilés au bonheur, sont pratiquement infinis, alors que les moyens pour les assouvir sont par nature limités. Les sociétés modernes développées n’échappent donc pas à la question de la « régulation » des coûts de santé, c’est-à-dire, pour parler clair, de leur limitation. Si on écarte l’utopie d’une régulation par les professionnels eux-mêmes, censés échapper à tout conflit d’intérêts, il n’existe que deux réponses théoriques possibles : la régulation privée par le marché ou la régulation publique par l’État.

La régulation par le marché suppose que les patients « consommateurs » paient leurs soins, soit directement de leur poche, soit grâce à une assurance privée. La régulation par l’État implique que ce dernier fixe le niveau de dépenses consacrées à la santé et les recettes correspondantes. La régulation par le marché (modèle américain) entraîne l’accroissement des inégalités, la régulation par l’État (modèle anglais) fait craindre le rationnement. Les partisans de la régulation par le marché expliquent qu’en santé comme ailleurs, la concurrence permet au consommateur d’obtenir la qualité au plus bas coût. Or, en médecine, cette affirmation est fausse. Évidemment en situation d’urgence, où le « client » n’a tout simplement pas le choix. Mais plus fondamentalement en raison de l’asymétrie structurelle entre « le producteur » et « le consommateur » de soins. Asymétrie cognitive mais plus encore asymétrie émotionnelle. L’asymétrie cognitive est réduite par l’amélioration significative, et parfois très importante, des connaissances médicales des patients grâce aux nouveaux moyens de communication et au développement des associations de patients. Mais l’asymétrie émotionnelle n’en est parfois que plus importante. L’information peut provoquer ou augmenter l’inquiétude. En effet, le symptôme commun à tout malade, ou à toute personne qui se croit malade, est l’angoisse. Et c’est l’angoisse qui rend le patient manipulable par le médecin. On se souvient du Docteur Knock expliquant à ses patients reconnaissants que « la santé est un état précaire qui ne laisse présager rien de bon ». L’aphorisme fait sourire le bien portant qui se croit « solide comme le Pont-Neuf », mais angoisse l’hypocondriaque qui sommeille en chacun de nous. Il n’est pas si loin de la réalité à l’heure où les moyens d’investigation non invasifs et indolores du corps humain sont aujourd’hui à la portée de tous et où l’échographie, le scanner et l’IRM permettent de découvrir fortuitement des petites boules (des « fortuitomes ») à surveiller, à biopsier ou à opérer sans tarder.

Il m’est arrivé, il y a quelques années, de rencontrer, avec mon ami le professeur Jean-Paul Vernant, un ancien Premier ministre de la France. Après que nous lui eûmes expliqué notre engagement pour la défense de l’hôpital public, il nous tint ce propos : « Je comprends vos valeurs et, pour l’essentiel, je les partage, mais il faut être lucide : la santé devient un business mondial et la France est bien placée sur ce créneau. Il y aura, qu’on le veuille ou non, qu’on le regrette ou pas, des hôpitaux cinq étoiles, quatre étoiles, trois étoiles… et la jet society arrivera dans ses jets privés et sera transportée en hélicoptère dans les suites des hôpitaux cinq étoiles. » Jean-Paul Vernant l’interrompit : « Monsieur le Premier ministre, cela existe déjà et ça ne marche pas. » « Où est-ce que cela existe ? » demanda le Premier ministre. Vernant répondit : « Qu’est-ce d’autre que l’Hôpital américain de Neuilly ? » Le Premier ministre pâlit : « Ah bon ! Je dois m’y faire opérer dans quinze jours. » Et Vernant d’insister : « S’il y a bien un endroit où je ne me ferai pas opérer, c’est là. » Panique à bord. Le Premier ministre nous expliqua son problème et nous demanda si un de nos collègues ne pourrait pas s’occuper de lui. Vous êtes puissant ou vous êtes riche et vous croyez que c’est mieux parce que c’est cher. Et si c’est pour la vie de votre enfant ou celle d’un de vos parents, vous êtes prêt à vous endetter, ne serait-ce que pour ne pas porter la culpabilité, si un malheur devait arriver, d’avoir voulu faire des économies sur la santé des êtres qui vous sont chers. Mais en santé le prix ne fait pas la qualité et voilà pourquoi j’ai l’habitude de dire qu’un système de santé égalitaire et solidaire est une chance pour que les riches soient soignés aussi bien que les pauvres.

En effet, les médecins privés au service des grandes fortunes de ce monde ne soignent plus seulement en fonction des besoins de leurs clients et « maîtres », mais avec le souci, pas totalement désintéressé, de satisfaire leurs désirs pas toujours raisonnables et d’accompagner leurs croyances pas toujours rationnelles. Quand l’angoisse vous étreint, vous êtes prêt à vous accrocher aux vendeurs d’espoir, même quand vous pouvez être soigné par les meilleurs spécialistes du pays. Ce fut le cas d’un ancien président de la République qui, arrivé au stade terminal de son cancer, alla consulter un charlatan. C’est fondamentalement en raison de cette asymétrie que les médecins prêtent le serment d’Hippocrate, par lequel ils s’engagent à ne pas abuser de l’angoisse du patient notamment pour demander des honoraires excessifs. C’est pourquoi les honoraires médicaux étaient historiquement censés respecter la règle éthique « du tact et de la mesure », et être proportionnés aux revenus des patients. Conformément à la valeur chrétienne de charité, les médecins devaient, en quelque sorte, faire payer les riches pour les pauvres. Aujourd’hui encore, les médecins prêtent serment de « donner leurs soins gratuits à l’indigent ».

Cela dit, aucun pays développé ne peut choisir un système de santé complètement privé où les compagnies d’assurances comme les professionnels se feraient concurrence sur un marché libre. Force est d’accepter une part de dépense publique. Même les États-Unis, qui ont le système le plus libéral des pays de l’OCDE, consacrent 8 % du PIB à la dépense publique de santé (Medicare pour les plus âgés et Medicaid pour les très pauvres), auxquels il faut ajouter 9 % de dépense privée. La dépense privée est financée soit par l’intermédiaire des assurances privées, quand on a la chance d’avoir une assurance-santé payée par l’employeur ou que l’on a les moyens de s’en payer une, soit directement par les personnes parfois obligées d’hypothéquer ou de vendre leur maison pour pouvoir se soigner. Les Américains consacrent ainsi 17 % du PIB à la santé. Le National Health Service (NHS), le service public de santé anglais étatique, consomme seulement 9 % du PIB et est sûrement un des plus « efficients ». Mais la rigueur du budget de la santé anglais conduit chaque nouveau candidat au poste de Premier ministre à promettre son augmentation de plusieurs milliards. Ce fut même un argument utilisé par les « brexiteurs » reprenant à leur compte le slogan de Margaret Thatcher : « I want my money back ». Ils promettaient que l’argent récupéré irait au NHS. La France, quant à elle, a choisi historiquement un système mixte avec 8 à 9 % de dépenses publiques et 2 à 3 % de dépenses privées. Si bien que lors du débat sur l’Obama Care, le New York Times pouvait titrer : « Quel est le meilleur système de santé : l’américain ou l’anglais ? », et répondre : « Le français. » Mais, depuis, notre système de santé n’a cessé de reculer dans les classements internationaux. L’épidémie de Covid-19 a montré en grand ses forces et ses faiblesses.







I

Les dix premières leçons du Covid-19


Le Covid-19 a agi comme une loupe sur l’état du pays. Il ne s’agit pas de régler des comptes, mais de tirer des leçons en analysant les ressources et les carences du système de santé français.






1

On manquait de tout

On a découvert que contrairement à l’Allemagne, nous n’étions plus une puissance industrielle et que notre recherche scientifique avait décroché en raison de son sous-financement chronique représentant seulement 2,2 % du PIB contre 3 % pour l’Allemagne. Lors de la première vague, le pays manqua de tout : pas assez de paracétamol, pas assez de gel hydroalcoolique, pas assez de masques, pas assez de surblouses, pas assez de surchaussures, pas assez de lunettes de protection, pas assez de charlottes, pas assez de curare nécessaire pour l’intubation, pas assez de morphine, pas assez de midazolam permettant la sédation, pas assez de lits de réanimation, pas assez de respirateurs et pas assez de professionnels formés à la réanimation. L’affaire des masques fut paradigmatique : le gouvernement et le directeur général de la Santé n’avaient pas jugé utile de renouveler la réserve stratégique. Nous étions passés en quelques années de 1 milliard de masques chirurgicaux et 700 millions de masques FFP2 à 150 millions de masques chirurgicaux. Selon la théorie néolibérale, l’État devait être géré comme une entreprise à la recherche d’un profit maximal pour ses actionnaires : « Pas de stock, du flux ! » Ainsi, pour maintenir leurs profits, les laboratoires avaient procédé à une délocalisation de la production des médicaments tombés dans le domaine public dont la production n’était plus, après vingt ans, protégée par le monopole du brevet. Dès lors, les laboratoires jugeaient ces médicaments pas assez rentables, y compris ceux d’intérêt thérapeutique majeur comme certains anticancéreux, les corticoïdes, des antibiotiques, des vaccins… 80 % des principes actifs sont aujourd’hui produits en Chine ou en Inde. D’où les ruptures d’approvisionnement de plus en plus fréquentes ces dernières années. Jean-Paul Vernant et moi avions évoqué cette question avec Agnès Buzyn, peu de temps après sa nomination, en lui suggérant de promouvoir une coordination plurinationale européenne et surtout de créer un établissement public national organisant la production des médicaments essentiels tombés dans le domaine public. « Ce n’est pas dans l’air du temps, nous répondit-elle, je vais en parler à la direction de Sanofi. »




2

La mobilisation des soignants


Malgré la pénurie généralisée, on assista d’abord à la mobilisation des soignants de l’hôpital public puis, face à l’ampleur de la vague, de l’ensemble des soignants, y compris ceux des établissements privés et les libéraux de première ligne (médecins généralistes, infirmières et pharmaciens). Tous se mirent à fonctionner comme un service public unifié, au service du public, travaillant en collaboration les uns avec les autres, sans hiérarchie. Neuf cents soignants, médecins et infirmiers de régions moins touchées par la pandémie sont volontairement venus prêter main-forte à leurs collègues de l’Île-de-France et du Grand Est. Les gestionnaires se mirent au service du soin et des soignants, et non au service du lean management obsédé par la recherche d’économies. Plus de budget à respecter (l’ONDAM), plus de tarification à l’activité (la T2A), plus de dépassement d’honoraires, plus de tâches bureaucratiques, et comme on manquait de tout, plus de prescriptions inutiles et pas de gaspillage.

Cette mobilisation des soignants fit l’admiration de la population et suscita sa reconnaissance tous les soirs à 20 heures. Et cette solidarité manifestée par de multiples petits gestes quotidiens renforçait en retour la motivation des blouses blanches. Pendant ce printemps 2020, les Français firent nation autour de leurs soignants. On vérifia une nouvelle fois que l’absence de réponse biomédicale curative réhumanisait la médecine, comme on l’avait connu dans les premières années du sida, avant la découverte de la trithérapie. C’est paradoxalement lorsqu’ils sont techniquement démunis que les soignants retrouvent le sens profond de leur métier : l’aide inconditionnelle au patient grâce à l’optimisation des moyens et à la solidarité de tous les professionnels de santé, au nom d’une humanité partagée. Malgré l’absence de traitement antiviral spécifique contre le SARS-CoV-2, les réanimateurs médicaux réussirent à améliorer le pronostic vital grâce à la prescription des anticoagulants, de la déxaméthasone (corticostéroïde anti-inflammatoire) et à une meilleure utilisation de l’oxygénothérapie et de la ventilation mécanique.

On vit aussi quelles étaient les structures utiles aux soins : les services hospitaliers, les maisons médicales, les centres de santé et les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) en voie de constitution où les professionnels de ville travaillent en équipe. Le travail en solitaire en cabinet était mis à l’arrêt et les strates du mille-feuille bureaucratique, les pôles hospitaliers ou les départements médicaux universitaires montrèrent leur inutilité. On découvrit que les agences régionales de santé (ARS) étaient pour l’essentiel des agences de gestion de l’offre de soins chargées de fermer des lits et de regrouper des établissements, mais n’étaient pas vraiment des agences de santé publique de terrain, malgré les efforts réalisés par certaines, comme l’ARS d’Île-de-France.

Les pharmaciens retrouvèrent leur vocation de soignants du premier recours, répartis sur tout le territoire et disposant de réseaux de distribution efficaces. Les patients atteints de maladies chroniques qui ne consultaient plus leur médecin de peur de contracter le Covid-19 allaient faire renouveler leur ordonnance chez le pharmacien. Pour ceux dont la maladie s’aggravait (diabète déséquilibré, hypertension artérielle non contrôlée, lésions précancéreuses ou cancers évolutifs…), le retard à la prise en charge médicale entraînait une perte de chance, mais pour tous ceux dont l’état de santé était stationnaire, cela s’avérait suffisant. La crise montra ainsi, indirectement, l’aspect inflationniste du paiement à l’acte pour la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques consultant tous les mois ou tous les deux mois leur médecin simplement pour renouveler l’ordonnance quand un rendez-vous tous les six mois ou tous les ans suffirait.

La nécessité de réduire les interactions sociales, pour ralentir la circulation du virus, fit faire un bond dans l’utilisation de la télémédecine jusque-là freinée par la logique du paiement à l’acte : pas de tarif, pas d’activité ! Remboursées à 100 % pendant la crise, les consultations par vidéo passèrent chez les médecins généralistes de 5 000 par semaine avant la crise à plus de 500 000 par semaine lors du premier confinement. Les soignants expérimentèrent l’intérêt et les limites de la téléconsultation. Elle supprime les distances, réduit les temps perdus à attendre et facilite les échanges « techniques », mais elle ne permet pas l’examen clinique et surtout elle accentue le formatage fonctionnel de l’échange plus centré sur la maladie que sur le patient. Le média change la relation.
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