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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.
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