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Avant-propos

POURQUOI CET ESSAI
SUR L’HÔPITAL ?

Arrivant en fin de carrière, je mesure le chemin parcouru en quarante ans, depuis l’époque des salles communes jusqu’au développement des unités de soins intensifs. Lorsqu’en 1958, on instaurait le plein-temps, Raymond Vilain, patron connu pour son sens de la formule et sa causticité, déclarait : « Les seuls plein-temps du service sont les staphylocoques. Quant à la triple fonction de soins, d’enseignement et de recherche, je me demande bien ce que les médecins vont chercher en dehors des dossiers égarés. »

En une génération, l’hôpital a connu une réelle révolution. Aujourd’hui, la transplantation cardiaque est tout simplement banalisée ; l’opinion publique
trouve normal que dans les six heures qui suivent un infarctus du myocarde, un patient arrive en salle de coronarographie pour bénéficier d’une désobstruction de l’artère et, bientôt, elle exigera, à juste titre, qu’un patient ayant subi un accident vasculaire cérébral puisse bénéficier, dans les quatre heures, d’un traitement dissolvant le caillot, afin d’éviter la constitution définitive d’une hémiplégie. Et pourtant, l’hôpital va mal. Il va mal parce que la société va mal, et notre société va mal parce que les valeurs collectives sont ébranlées par deux processus simultanés :

1°) la technicisation qui libère l’homme de la nature, mais peut le rendre esclave de la technique ;

2°) la marchandisation qui transforme tout, y compris les rapports humains les plus essentiels, ceux qui engagent la vie et la mort, en un simple commerce.

Enfant des CHU, né des « Trente Glorieuses », ayant connu le progrès médical continu associé à un progrès social régulier, je ne me résigne pas au renversement des valeurs actuelles qui font du médecin un « producteur de soins », du malade un « consommateur », de la médecine une affaire. Militant du service public, je ne peux accepter la transformation des hôpitaux en établissements à missions de service public que l’on va s’empresser de vendre à la découpe. Médecin salarié, convaincu que l’application du
« juste soin au juste coût » exigée par notre éthique professionnelle s’accompagne mal des conflits d’intérêts, je suis choqué de voir un ancien directeur de la Sécurité sociale proposer des assurances d’excellence à 12 000 euros par an, ou une ancienne directrice de l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP) fermer des lits de longs séjours, puis partir comme PDG dans une multinationale privée de maisons de retraite à but lucratif. Les jeunes médecins d’aujourd’hui sont déboussolés par les messages contradictoires qu’ils reçoivent : Augmentez l’activité ! Diminuez le trou de la Sécu ! Vive la libre entreprise hospitalière ! À bas la liberté médicale ! Cela m’attriste de voir les vocations d’étudiants en médecine brisées par un numerus clausus couperet tandis que l’on importe des médecins étrangers, qui feront défaut dans leur pays, quitte à refuser à leurs concitoyens de venir en France se faire soigner. Quel monde allons-nous laisser à notre jeunesse, nous qui avons été des internes et des chefs de clinique rebelles mais heureux ?

Il m’est apparu comme un devoir, ainsi qu’à beaucoup de collègues de ma génération, quelle que soit notre opinion ou sensibilité politique ou syndicale, de défendre l’égalité d’accès à des soins de qualité, à la fois parce que c’est une valeur de l’éthique médicale que nous jurons de respecter en prêtant le serment d’Hippocrate, et parce que, grâce
à la Sécurité sociale, c’est une valeur citoyenne de notre République. Le xxe siècle nous a appris ce dont l’homme est capable, c’est-à-dire du pire. Souhaitons que la marchandisation généralisée, y compris de la vie et de la mort, n’annonce pas d’autres barbaries.





INTRODUCTION

L’hôpital public est le service public le plus apprécié de la population, peut-être avec les sapeurs-pompiers. Pourtant, il est aussi l’objet de campagnes de dénigrement de toutes parts. Les cliniques privées prétendent faire aussi bien que l’hôpital et moins cher pour la Sécu ; les médecins généralistes dénoncent l’hospitalo-centrisme et l’inadaptation de la formation « ultra-spécialisée » prodiguée par les enseignants des Centres hospitaliers universitaires (CHU) à la pratique de la médecine générale ; les décideurs (responsables politiques, économistes de santé et gestionnaires) jugent l’hôpital mal organisé. Il est vrai que l’hôpital ne manque pas de défauts : les délais d’attente sont souvent trop longs, aux urgences comme en consultation ; l’accueil n’y est pas toujours très aimable ; l’écoute pas toujours très empathique ; l’information
pas toujours suffisante ; l’hôtellerie (chambres et repas) est souvent insatisfaisante, et la qualité des soins elle-même laisse parfois à désirer, qu’il s’agisse d’infections nosocomiales ou d’erreurs d’irradiation.

Et pourtant… les Français continuent à être très attachés à cette institution. On peut légitimement se demander pourquoi. Certes, certains perçoivent bien le côté idéologique des campagnes menées contre l’hôpital public, quand par exemple le président de la République insiste pour que chaque hôpital publie son taux de mortalité, oubliant de rappeler que 80 % des Français décèdent à l’hôpital. Il est en effet plus fréquent de mourir quand on est traité à l’hôpital pour un cancer généralisé, un accident vasculaire cérébral ou une insuffisance cardiaque sévère, que quand on est opéré en clinique pour une cataracte, une lithiase vésiculaire ou un adénome de la prostate… d’autant que dès que ça tourne mal en clinique, le patient est assez souvent transféré à l’hôpital.

Trois raisons essentielles expliquent cet attachement à l’hôpital public.

Tout d’abord, chacun peut y accéder 24 heures sur 24, 365 jours sur 365. Ensuite, l’hôpital est pratiquement le seul à soigner les pathologies les plus graves telles que les leucémies, les cancers généralisés, les tumeurs cérébrales, les maladies
neurologiques dégénératives, les polytraumatismes, les accidents vasculaires cérébraux, les polypathologies du sujet âgé, et à être doté d’urgences pédiatriques. Enfin, et peut-être surtout, l’hôpital est un endroit où chacun, quels que soient ses revenus ou son niveau de précarité, peut recevoir des soins, et le plus souvent de qualité. Encore que le forfait hospitalier limite en partie l’accès aux soins. Un patient du service de diabétologie de l’hôpital de la Pitié-Salpêtrière a renoncé à l’hospitalisation prescrite par son médecin en raison d’une plaie du pied diabétique pour éviter d’avoir à payer le forfait hospitalier. Résultat : il a été hospitalisé en urgence un mois plus tard devant l’aggravation de sa plaie, et la seule solution fut l’amputation.

Les médias ne se privent pas de rappeler que les dépassements d’honoraires n’existent pas qu’en ville, mais aussi à l’hôpital. Pourtant, sur les 40 000 médecins travaillant à l’hôpital, seuls 10 % ont une activité libérale qui, légalement, ne doit pas dépasser 20 % de leur activité globale, et, parmi ces 10 %, seuls 10 % ont un comportement « bing-bling » qui ne respecte pas la recommandation déontologique de fixer le montant des honoraires avec « tact et mesure ». On le sait, on s’en indigne ou on s’en gausse, mais finalement on le tolère.

Malgré ses défauts et ses insuffisances, l’hôpital doit donc être défendu. Car si, par malheur, le
service public hospitalier venait à s’effondrer pour se transformer en hôpital business à l’américaine, on se rendrait alors compte de ses grandes vertus. La crise que vit l’hôpital a une double origine. S’il s’agit bien sûr d’une crise d’adaptation aux progrès rapides de la médecine, aux changements des conditions de travail des professionnels médicaux et paramédicaux et à l’évolution des besoins de la population, il s’agit d’abord et avant tout d’une crise due à une maltraitance, laquelle vient de loin. L’hôpital public a, en effet, été victime de trois décisions politiques erronées : la prolongation excessive du numerus clausus, c’est-à-dire la restriction du nombre d’étudiants en médecine ; l’application aux hôpitaux de la loi des 35 heures ; et la mise en place de la tarification à l’activité, dite « T2A ».





Chapitre 1

La pénurie médicale

Le numerus clausus a été mis en place au milieu des années 1970, sous la présidence de Valéry Giscard d’Estaing, et a été poursuivi et accentué de manière régulière pendant vingt-cinq ans. La France, qui formait 8 500 médecins par an en 1975, n’en formait plus que 3 500 en 2000. Lorsqu’on examine la pente régulière marquant cette diminution, on ne voit aucune modification liée à la couleur politique des gouvernements en place. À gauche comme à droite, la pensée unique régnait donc. D’où venait ce consensus ?
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Évolution du numerus clausus




À gauche, certains économistes et gestionnaires, dont Jean de Kervasdoué, ancien directeur des Hôpitaux, et Gilles Johanet, ancien directeur de la Sécurité sociale, estimaient qu’en matière de santé, l’offre déterminait la demande. Autrement dit, si on diminuait le nombre de médecins, il y aurait moins de patients ou, du moins, moins de consultations et moins de prescriptions ! Cette idée provocante aurait pu être soutenue si, parallèlement, les mêmes s’étaient donné les moyens de modifier le système de santé en remettant en cause la liberté de choix du lieu d’installation, en limitant les dépassements d’honoraires, en remplaçant le paiement à l’acte pour les maladies chroniques par des forfaits, et en transférant un certain nombre d’activités médicales à des spécialistes paramédicaux. Encore aurait-il fallu que le numerus clausus médical ne s’accompagne pas d’un numerus clausus également trop sévère appliqué à l’entrée dans les écoles d’infirmières.


À droite, en revanche, les arguments en faveur de ce système étaient plus matérialistes. Les représentants des syndicats libéraux expliquaient que la pléthore médicale risquait, par le jeu naturel de la loi de l’offre et de la demande, de paupériser les médecins. Pour que ceux-ci conservent un revenu financier enviable, il fallait, estimaient-ils, réduire leur nombre, en particulier celui des spécialistes. L’Histoire leur a donné raison. Il suffit de rappeler la déclaration cynique du président du Syndicat des gynécologues et obstétriciens libéraux : « Si les patientes ne veulent pas payer les dépassements d’honoraires en clinique, elles n’ont qu’à aller se faire soigner à l’hôpital par des médecins à diplômes étrangers1. » On appréciera au passage la note xénophobe qui fit quelques remous à l’époque.

Depuis le début des années 2000, face à la pénurie de médecins, il a bien fallu progressivement desserrer le numerus clausus en augmentant le nombre d’étudiants admis à poursuivre des études de médecine. Là encore, cette augmentation s’est faite de manière continue et uniforme, que les ministres soient de droite ou de gauche, les uns comme les autres cherchant d’ailleurs, de façon dérisoire, à en tirer un mérite personnel. Quoi qu’il en soit, la cécité
était telle que, dans les années 1990, la Sécurité sociale proposait aux médecins généralistes de partir à la retraite de façon anticipée afin de diminuer la prétendue « pléthore médicale » ! À notre connaissance, aucun des responsables de cette catastrophe ne s’est expliqué ou a fait la moindre auto-critique. Au contraire, les mêmes continuent à professer des jugements péremptoires sur la réforme du système de santé et des hôpitaux. « Il n’y a pas de déserts médicaux2 », affirme catégoriquement Jean de Kervasdoué dans un entretien à Libération.

Reste que, dans la mesure où il faut plus de quinze ans pour former un médecin, cette pénurie va s’accentuer jusqu’en 2025. D’ores et déjà, certaines régions connaissent une pénurie médicale absolue, et certains hôpitaux ont vu leurs médecins partir à la retraite sans possibilité de les remplacer. Des médecins étrangers roumains, algériens, marocains, tunisiens, africains, etc. ont pris la relève, et on les remercie. Mais remarquons que l’on a refusé des étudiants qui voulaient faire médecine avec des 14 de moyenne au concours d’entrée en deuxième année, pour ensuite accepter, parfois sans évaluation de leurs compétences, des médecins étrangers acceptant de prendre les postes non pourvus pour
une rémunération le plus souvent nettement inférieure au salaire des médecins nationaux, et avec une quasi-impossibilité de s’installer en ville afin de ne pas faire de concurrence aux spécialistes libéraux français. Ceci donne une petite idée de ce que l’on peut appeler la politique des quotas d’immigration. Au nom de quel argument un pays développé ne doit pas être auto-suffisant pour assurer la santé de sa population, et au nom de quel principe moral un pays riche comme la France doit fait appel à des médecins étrangers qui feront défaut aux patients de leur pays d’origine ? On est mal venu ensuite de se vanter d’aider les pays pauvres, grâce à nos ONG Médecins sans frontières et Médecins du monde !




La pénurie médicale et ses conséquences

Cette catastrophe, due à une politique délibérée, a évidemment des conséquences dont certaines risquent d’être irréversibles. Des structures de soins sont appelées à être fermées, non pas parce qu’elles ne répondent pas à un besoin ou parce qu’elles ne sont pas pertinentes eu égard à la répartition régionale de l’offre de soins, mais tout simplement parce qu’elles n’ont pas les moyens quantitatifs et qualitatifs de répondre à leur mission. Pour reconstruire ces structures de soins, il ne suffit pas d’envoyer un ou
deux médecins, mais des équipes et des moyens techniques modernes, afin que les praticiens puissent disposer des conditions matérielles et humaines requises par l’exercice actuel de la médecine.

La pénurie médicale a aussi fait ressortir l’inégalité de la répartition des médecins sur le territoire, avec la constitution de véritables « déserts médicaux », face à des régions surpeuplées de médecins (en Picardie, le nombre de médecins généralistes et spécialistes est de 260 pour 100 000 habitants, alors qu’il est de 419 en Provence-Alpes-Côte d’Azur). En Île-de-France, certains quartiers aisés ont pléthore de médecins, alors que d’autres connaissent une pénurie, laquelle a permis à certains médecins libéraux d’user et, parfois, d’abuser des dépassements d’honoraires. Précisons que les spécialistes avaient reçu une sorte de « feu vert » lors de la réforme du médecin traitant, mise en place par Philippe Douste-Blazy, qui stipulait en effet que la consultation directe d’un médecin spécialiste hors du « parcours de soins », obligeant le passage préalable par le médecin traitant, pouvait s’accompagner d’un dépassement d’honoraires à la charge du patient ou d’une assurance complémentaire. L’objectif du ministre a été dépassé par la réalité !

À Paris, non loin de la Pitié-Salpêtrière, l’opération d’une cataracte peut entraîner un dépassement d’honoraires de 500 euros, d’une prothèse de han
che de 3 000 euros pour le chirurgien et 1 000 euros pour l’anesthésiste, d’un hallux valgus (déformation du gros orteil) de 900 euros pour le chirurgien et 300 euros pour l’anesthésiste. Si bien que lorsque l’on parle de désert médical, il faut associer au désert absolu de certaines régions, les déserts relatifs dans les villes comme Paris où certaines spécialités ne sont plus accessibles aux patients qui ne peuvent pas payer des dépassement d’honoraires. La ministre Roselyne Bachelot a cru qu’il suffisait de décréter des quotas d’installation pour les régions déjà trop dotées en médecins. Elle a soulevé un tollé chez les internes qui se sont mis en grève. Abandonnée par le président de la République, la ministre a dû faire marche arrière. Nous aurions soutenu le mouvement des internes s’ils avaient réclamé la liberté d’installation en secteur 1, c’est-à-dire sans dépassements d’honoraires, mais ils voulaient la liberté d’installation et la liberté tarifaire. Nous avons donc refusé de les suivre, d’autant que leur forme de lutte, la grève des soins, est pour nous un viol éthique inacceptable. Mais nous n’avons pas non plus apporté notre soutien à la ministre, ce qu’elle nous a par la suite reproché. Comment a-t-elle pu en effet penser qu’il était possible de changer les règles du jeu en fin de partie, après une sélection très dure en première année de médecine, après des études longues de plus de dix
ans, dont quatre ou cinq ans d’internat mal rémunéré ? Une remise en cause partielle de la liberté d’installation reste possible à condition qu’elle soit annoncée dès le départ aux nouveaux candidats aux études de médecine. Cette mesure aurait pu être mise en place en même temps que celle du numerus clausus, mais rien a été entrepris dans ce sens. D’autres solutions sont possibles : augmentation significative de la rémunération des externes et des internes en échange d’un engagement de service public d’une durée de trois à cinq ans en fin de spécialisation, valorisation des activités médicales en zones déficitaires en médecins – création de maisons médicales pluriprofessionnelles et pluridisciplinaires rassemblant médecins paramédicaux, généralistes et spécialistes, avantages en nature ou en espèces, meilleure rétribution en échange d’un contrat qualité, etc.

Les centres hospitalo-universitaires, théoriquement mieux protégés, ont eux-mêmes souffert et souffrent encore de cette relative pénurie médicale, puisqu’ils ont vu le nombre d’internes diminuer, tout particulièrement dans certaines spécialités comme la chirurgie générale, la gériatrie, la pédiatrie, la cancérologie, l’hématologie, la médecine physique, la néphrologie, l’endocrinologie, la médecine interne… au risque de ne pas pouvoir assurer la relève, tandis que d’autres spécialités très ren
tables en ville comme la radiologie, l’ophtalmologie ou la cardiologie, restent très recherchées par les étudiants. Autrefois, on s’orientait vers une discipline en fonction de sa représentation dans la hiérarchie des valeurs hospitalières ou en raison de son admiration pour tel ou tel patron. Les étudiants choisissaient tardivement leur spécialité, lors de leur dernière année d’internat ou juste après, si bien qu’à l’arrivée, chaque médecin avait une assez grande culture médicale. Aujourd’hui, la plupart des jeunes ont compris qu’ils n’ont pas d’avenir à l’hôpital et élisent leur spécialité en fonction de la place qu’occupe, dans la hiérarchie sociale, le spécialiste libéral installé en ville. Dès la première ou deuxième année d’internat, ils se projettent bien souvent au-delà de l’hôpital, qui a perdu pour eux son attractivité. Ils calculent le rapport bénéfice/coût. Quels revenus pour quelles contraintes ? Combien d’urgences ? Combien de gardes ? Combien de procès ? Quelle concurrence ? Quelle qualité de vie ?

De plus, suite à l’excès prolongé du numerus clausus, certains services qui avaient deux ou trois internes se sont retrouvés sans interne, et des seniors ont dû les remplacer tout en continuant à assurer leur propre activité. Cette pénurie n’a pas été sans conséquence pour les internes eux-mêmes : augmentation de la quantité de travail, en particulier
des gardes, et dégradation de la qualité de leur formation. Cette situation a suscité un sentiment d’exaspération des internes et des chefs de clinique vis-à-vis de l’hôpital public, de plus en plus exigeant et de moins en moins reconnaissant à leur égard. Dans le service de diabétologie de la Pitié par exemple, l’administration a supprimé les internes de médecine générale alors que le service était jugé très formateur par eux-mêmes et par les enseignants de médecine générale. Il ne reste que trois internes de spécialité, ce qui n’est pas si mal par rapport à d’autres services. Cependant, compte tenu de leur nombre réduit, ces internes ont beaucoup de difficultés à passer dans l’ensemble des unités du service où, pourtant, ils pourraient apprendre l’éducation thérapeutique des patients diabétiques, la prise en charge des grossesses des femmes diabétiques, le traitement des complications du pied diabétique, l’apprentissage de l’insulinothérapie fonctionnelle, les traitements par pompe à insuline, la mise à l’insuline en ambulatoire, le suivi en groupe des patients diabétiques de type 2, etc. Ils ne profitent finalement que d’environ la moitié de l’activité spécialisée du service.
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