
		
			[image: 1.png]
		

	
		
			
				[image: ]
			

		

	
		
			4ème de couverture

			La Covid a mis au grand jour la ruine de notre système de santé. De numéro 1 mondial en 1970, il est tombé au 24e rang des pays de l’OCDE ! Pour la première fois depuis la Guerre, l’espérance de vie recule en France. Dans les hôpitaux, 30.000 patients décèdent d’accidents médicaux chaque année. 

			Dans cet essai, Bernard Kron analyse les causes de cet échec. Il décortique les principales réformes (en particulier la diminution drastique du nombre de médecins et d’infirmières) qui ont mené à cette catastrophe.  

			Pour sortir de cette impasse, l’auteur milite pour redonner le pouvoir aux médecins et plus largement aux soignants, qui sont en colère contre leur administration et les agences de santé. 

			Bernard Kron, membre de l’Académie Nationale de Chirurgie et vice-président de l’Association des anciens Internes des Hôpitaux de Paris, a reçu le prix Mondor pour sa découverte des prothèses des voies biliaires. Il est l’auteur de plus de 300 publications et de deux traités médicaux.
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			Préambule

			On ne naît pas vainqueur, on le devient. 

			Andrew Williams

			 

			La pandémie de la Covid a mis au grand jour la ruine de notre système de santé. Autrefois, et ce passé n’est pas si lointain, il était le meilleur du monde. La chirurgie française était alors à la pointe du progrès ; la French Revolution de la cœliochirurgie était mondialement saluée. Depuis, notre système de santé a été détruit de manière systématique par les politiques qui se sont succédé au gouvernement de notre pays. C’est l’histoire de cette destruction que je vais expliquer dans ce livre, l’état de délabrement actuel de notre système, son risque d’effondrement demain. 

			Ces mots extrêmement forts que j’emploie, le lecteur les entendra puisqu’il n’a pu échapper aux événements qui se déroulent depuis un an et qui ont rendu public cet état de fait. 

			Au premier chef, comme il en sera beaucoup question, au niveau des décisions politiques plus consternantes les unes que les autres quand la pandémie a atteint notre territoire. Les mesures pour éviter la propagation ont été inadaptées et insuffisantes pour avoir la moindre efficacité. Mais aussi l’impréparation des hôpitaux publics submergés par les cas graves. 

			Avant cela, les hautes sphères de la santé sont responsables de la pénurie de masques. Cette pénurie était contraire au principe de précaution inscrit dans la Constitution, et finalement elle a coûté beaucoup plus cher que les économies envisagées en réduisant les stocks de masques. Alors qu’ont-ils osé dire ? « Ils ne servent à rien et l’hydroxychloroquine est un poison dangereux. » Il faudrait mettre au pilori tous ces acteurs pour leur immobilisme : « Restez chez vous et prenez du paracétamol ou appelez le 15. » On ne soignait plus, on attendait ! Les malades étaient transférés en urgence quand ils étouffaient. Près de la moitié des malades qui ont été placés en réanimation pour être mis sous respirateur sont morts. Beaucoup d’entre eux auraient pu être sauvés s’ils avaient été pris en charge plus tôt pour être traités. Ce fut l’attitude des soignants à l’IHU de Marseille, que l’on a pourtant agonis.

			Ces hautes sphères de la santé devraient être couverts de honte pour leurs essais thérapeutiques randomisés qui ont fait flop. Ils se sont référés à un article du journal The Lancet qui affirmait la toxicité de l’hydroxychloroquine. Cet article était truqué et bidonné dans le but de détruire le traitement du Pr Raoult. L’article a été rétracté par ses auteurs, mais le mal était fait. C’est un scandale ! Ce médicament est resté interdit en France au profit de l’inefficace et onéreux Remdesivir. Le conseil scientifique, influencé dans l’ombre par certains grands laboratoires peu scrupuleux, qui ont les yeux fixés sur la Bourse, n’a pas joué son rôle.

			Le drame n’est pas seulement le manque de masques, de respirateurs, de protection pour les soignants en première ligne, de l’interdiction d’un traitement prometteur, ni même les morts que nous pleurons, car il a aussi fini par toucher un très grand nombre de Français qui souffrent d’autres pathologies graves. Lorsque le gouvernement a déclenché, au début du mois de mars, le plan blanc maximal, il a en effet ordonné aux hôpitaux et aux cliniques d’annuler sans délai toute chirurgie programmée pour accueillir le maximum de malades du coronavirus. Dès lors, ce fut la paralysie des soins non-Covid car le confinement s’est prolongé. Les conséquences sont très graves pour ces malades : retards de diagnostics et de prise en charge, infarctus, embolies, péritonites, perte de chance pour les cancers que l’on a traités par d’autres moyens que la chirurgie.

			Les cliniques disposent pourtant de 6 000 lits de réanimation avec des équipes de grande qualité, à vocation chirurgicale. Elles sont cependant restées jusqu’à mars l’arme au pied, avec leurs lits vides, alors que des ponts aériens étaient organisés par les hôpitaux surchargés vers des hôpitaux éloignés qui disposaient encore de places. Ces envois menaçaient de diffuser la pandémie dans les régions de la Nouvelle-Aquitaine et de la Bretagne, qui étaient encore peu exposées. On a également appelé en renfort notre armée pour lutter contre l’épidémie. Les moyens étaient dérisoires : un hôpital de campagne de 30 lits dans le Grand Est, des hélicoptères, un bateau sanitaire pour la Corse, une quinzaine de militaires en Guadeloupe…

			Le nombre de morts, nous le savons, est lié à l’engorgement des services d’urgence, submergeant les réanimations devenues indisponibles pour les autres malades. Pourtant des lits vides, il n’y en avait pas que dans les cliniques : il y en avait aussi dans les hôpitaux publics ! Seulement, à cause de la suradministration, des chaînes de soins désorganisées par les réformes politiques successives, parfois ils n’étaient tout simplement pas répertoriés. Un comble de l’échec de notre système. 

			Il fallait donc ralentir autant que faire se peut la propagation du virus pour étaler l’arrivée des cas graves. C’est exactement ce à quoi ont servi les mesures de confinement prises par de nombreux États. Dans un premier temps, cette tactique a permis d’endiguer la pandémie, mais c’était reculer pour mieux sauter. Un confinement peut s’avérer à long terme plus dangereux que la propagation du virus lui-même. La « quarantaine globale » risque en effet d’avoir pour résultat une crise financière terrible, ainsi que des troubles de masse, allant jusqu’à des confrontations, sans compter ces morts que je viens d’évoquer, induits par les retards de traitement pour les autres pathologies. C’est malheureusement la situation actuelle avec la troisième vague.

			La sortie du confinement a été étalée dans le temps car nous n’avions pas encore les armes, les traitements, des tests fiables – PCR, salivaires, immunologiques – et des masques en nombre suffisant. Tester les malades symptomatiques et les cas contacts pour les isoler afin qu’ils ne soient plus contagieux a été une mission difficile, car les délais d’attente pour les réaliser et rendre le résultat étaient trop longs. Et aujourd’hui, c’est la campagne de vaccination qui se révèle un nouvel échec. De nouveau, manque de vaccins, suradministration, désorganisation. Résultat : la mortalité en France lors de cette pandémie est plus importante que dans de nombreux pays, conséquence d’une impréparation totalement scandaleuse. Il faut, hélas, le dire : la France a tout raté. 

			Comment ce qui fut le meilleur système de soins au monde en est arrivé là ? Ce tableau dramatique de l’année écoulée, que je viens de rappeler, que chacun a pu observer, je vais en donner ici les raisons. 

			L’effroyable destruction de notre système de santé s’est en effet accélérée ces dernières années pour atteindre son point de rupture. Maintenant, il s’écroule sous le poids de son administration aveuglée par les déficits. Dire la vérité dans ce livre va déranger les élites qui sont au pouvoir car, législature après législature, elles sont les responsables de cet écroulement.

			Nos gouvernants n’ont jamais tenu compte de l’avis des soignants. Pas même sur le fait d’avoir fermé trop de lits hospitaliers au prétexte de rentabilité. Le législateur a, au contraire, donné tous les pouvoirs aux directeurs et aux fonctionnaires. La tarification à l’activité (T2A), dont notre Premier ministre Jean Castex fut le promoteur, la loi « Hôpital, patients, santé et territoire » (dite loi HPST) de Roselyne Bachelot, puis la loi de santé de Marisol Touraine, ont fait de l’hôpital une « entreprise de production de soins à flux tendu », contrôlée par une foule d’agences aux acronymes barbares. 

			Pourquoi m’en prendre, là encore au risque de déplaire, aux agences et à l’administration ? Parce que ces agences de santé surpeuplées de fonctionnaires n’ont pris aucune mesure pour pallier la pénurie d’infirmières et de médecins réanimateurs. Quant aux directeurs hospitaliers, ils harcèlent les soignants. Par conséquent, beaucoup démissionnent, ce qui paralyse encore plus l’hôpital. Mille deux cents médecins ont ainsi menacé de démissionner pour que l’on « réenchante » l’hôpital. Les internes sont descendus dans la rue. Ils n’ont une fois encore pas été écoutés. Au lieu de cela, tous ces brillants penseurs des agences n’ont pas profité de la trêve estivale pour muscler l’hôpital en recrutant massivement des soignants. Le personnel est épuisé. Cela provoquera la multiplication des morts de la Covid, mais également d’autres pathologies, en particulier, je l’ai dit, les cancers. C’est une infamie.

			Quant à l’Université et à ses doyens, ils ont trahi la médecine en acceptant un simulacre de réformes des études de médecine. Les associations d’étudiants et les internes l’ont dénoncé en vain. La suppression du numerus clausus est une réforme en trompe-l’œil car le nombre de postes à l’internat est resté inchangé. Ainsi des étudiants admis au Portail santé devront être réorientés, et les moins doués deviendront des « officiers de santé » censés repeupler les déserts médicaux en remplacement de nos bons vieux médecins de famille. 

			C’est en effet une constante de la pensée unique des énarques : combattre les médecins libéraux pour freiner les dépenses de santé. Après avoir tué les cliniques privées indépendantes, la médecine libérale se trouve maintenant menacée. Les grèves se sont multipliées en 2019 sans que nos ministres, encore et toujours, s’en émeuvent. 

			Les énarques ou l’« État profond », c’est-à-dire les conseillers et les hauts fonctionnaires inamovibles, paralysent les bonnes réformes et les soins. Ils ont voulu abattre les patrons de la médecine en supprimant les concours et en divisant les médecins pour mieux les soumettre. Ils ont multiplié les normes, les conventions, et ont promulgué des lois scélérates et destructrices. Ceux qui critiquent la « vérité » des politiques sont traités de « complotistes ». La vérité, c’est que n’ayant plus d’autorité faute de compétences, les politiques, soutenus par l’État profond, agissent par autoritarisme et décrets au lieu d’agir avec bon sens.

			La lutte actuelle des soignants ne se limite plus à la seule maladie : elle est aussi désormais dirigée contre les tutelles de l’État qui nous empêchent de soigner. Mais ce n’est pas dans une maison délabrée, aux fondations fissurées, que l’on pourra réussir à reconstruire notre système qui s’écroule. Cet édifice sinistré ne supporterait pas que l’on ajoute de nouvelles mesures contraignantes. Celles envisagées par la nouvelle loi « Ma Santé 2022 » ou par le Ségur de la santé vont malheureusement dans cette direction. Cet ouvrage souhaite donc aussi montrer quelle direction il faudrait suivre pour que la santé remarche solidement sur ses deux jambes, l’une hospitalière et l’autre libérale.

			André Bercoff m’a souvent fait l’honneur de m’inviter dans ses émissions sur Sud Radio pour parler de la crise de la médecine. Lors de multiples émissions sur la santé, je l’ai vu se mettre dans tous ses états. Il avait lu mon livre prémonitoire, Chirurgie : chronique d’une mort programmée. Il m’a un jour posé cette question : « Les carottes sont-elles cuites ? » Je lui ai répondu : « Pas encore, à condition de rebondir avec des nouvelles idées. » Je tiens à le remercier pour sa franchise car, avec lui, on dit ce que l’on pense et l’on pense ce que l’on dit. 

			Je remercie également Jean-Charles Gérard, mon éditeur, pour ses conseils et Benoît Kanabus, écrivain, qui m’a aidé de sa plume. Grâce à leur soutien, les lecteurs sauront enfin pourquoi notre système de santé s’effondre et comment on pourrait le reconstruire.

			 

			 

		

	
		
			1. Quel est l’état général du système de santé ?

			Nos politiques les yeux rivés sur l’économie et leur réélection restent immobiles : l’hôpital se meurt et les soignants n’en peuvent plus. 

			L’Internat de Paris, 2020

			 

			Notre système de santé connaît actuellement la crise la plus profonde de son histoire. De numéro un mondial, il est tombé en quelques décennies au vingt-quatrième rang des pays de l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) ! Si les critères de ce classement peuvent paraître abstraits à certains, rappelons cette dure réalité à chacun : en France, pour la première fois depuis la dernière guerre, l’espérance de vie recule. Dans les hôpitaux, chaque année, 30 000 patients décèdent d’accidents médicaux. Déjà profondément fissuré, notre système menace à présent de s’écrouler, étant proche d’atteindre son point de rupture à cause de la pandémie.

			Comment, en moins de cinquante ans, a-t-on pu laminer le meilleur système de soins des pays de l’OCDE ? La réponse est simple : par une politique de destruction progressive de l’hôpital et de l’indépendance des soignants. Cette politique a, par le passé, entraîné des réactions violentes de la part des soignants, avant qu’ils ne se rendorment autour de quelques os à ronger lors des alternances politiques. Mais les soignants se sont maintenant définitivement réveillés et leur colère ne s’éteindra plus.

			Dans ce premier chapitre, je voudrais d’abord rappeler la philosophie qui a présidé à la naissance de notre système de santé, et qui l’a conduit vers les sommets. Pour mieux brosser, ensuite, le tableau de son délabrement actuel, et soulever un coin du voile sur les drames qui se jouent sur le terrain. Ce tableau général nous permettra de revenir en détail, dans les chapitres suivants, sur les étapes de cette incroyable destruction. 

			Le système à sa naissance

			La plupart des systèmes de santé ont été développés à la sortie de la Seconde Guerre mondiale. L’hôpital était alors la pierre angulaire d’une offre médicale confrontée, à l’époque, à des maladies aiguës. Deux formidables réformes politiques ont fait monter le système français jusqu’aux cimes mondiales : premièrement, la création de la Sécurité sociale en 1945 ; deuxièmement, la création des centres hospitaliers universitaires (CHU) et du temps plein hospitalier en 1958. Malheureusement, la force de ces réformes se révèlera aussi être leur faiblesse face à l’évolution de la médecine et des maladies à soigner. 

			De la sécurité de tous au remboursement de tout

			Les prémices de la Sécurité sociale remonte à la collaboration de Vichy quand Pierre Laroque et Alexandre Parodi, conseillers d’État, nationalisent la protection sociale. Heureuse idée en temps obscur. Va-t-on revenir sur ce progrès la guerre finie ? À la Libération, la France chante. Elle chante, mais le pays doit se reconstruire. En 1945, de Gaulle est l’otage des communistes à travers le Conseil national de la Résistance où ils occupent 35 % des sièges. La France est à la veille d’un coup d’État, que le Général désamorce lors d’un voyage à Moscou, grâce à ses bonnes relations avec Staline. Reste qu’il faut écarter les fonctionnaires qui se sont compromis avec Vichy, en en formant rapidement de nouveaux. Et surtout, il faut garantir des soins à tous les Français… C’est dans ce contexte historique que sont créées la Sécurité sociale, l’École nationale d’administration (ENA) et l’École nationale de la santé publique (ENSP). Un triumvirat administratif qui est toujours en place et qui est, à mon sens, responsable de la crise actuelle à cause de sa lourdeur et de son éloignement du terrain.

			Aujourd’hui, la Sécurité sociale s’appuie sur un réseau de proximité qui, fort de 85 000 collaborateurs, couvre l’ensemble du territoire. Elle accompagne 60 millions d’assurés tout au long de leur vie, en prenant en charge leurs soins, indépendamment de leurs ressources, de leur situation ou de leur état de santé. Elle joue par ailleurs un rôle de régulateur du système de santé, cherchant à concilier la meilleure qualité et le meilleur coût. 

			Alors pourquoi la Sécurité sociale est-elle devenue une faiblesse ? À cause de son déficit devenu abyssal en raison, d’une part, de la nature sans limites des soins remboursés et, d’autre part, de la suradministration. 

			Sur le plan des soins, la donne a en effet changé depuis 1945, en particulier à cause du poids croissant des maladies chroniques, telles que les maladies cardiovasculaires, les cancers ou les maladies métaboliques, et aujourd’hui la pandémie. Or, on en a trop demandé à notre système performant en soignant tout le monde et en remboursant tous les soins sans aucun arbitrage. Cela a fini par déposer sur ses épaules un poids financier insoutenable.

			En outre, notre système est doté d’une très lourde administration. Cette dernière garantit un accès universel des Français aux droits, ce qui est bien sa philosophie, mais elle offre cet accès sans contrôler réellement les ayants droit… Autrement dit, elle ne lutte pas contre les faux ayants droit, qui seraient des millions et qui alourdissent encore le poids financier de l’ensemble.

			La Sécurité sociale est sauvée une première fois de la faillite en 1995. Alain Juppé, alors Premier ministre, l’a fait entrer par la loi dans les comptes publics. Mais voilà qu’en 2005, Philippe Bas et Renaud Dutreil, deux conseillers d’État devenus ministre chacun à leur tour, en augmentent à nouveau le poids en créant la sécurité sociale des travailleurs indépendants (RSI), qui sera elle aussi bientôt absorbée par le régime général, sous la férule d’un autre conseiller d’État, futur Premier ministre : Édouard Philippe… Ce sera totalement indigeste ! 

			Des CHU au mandarinat

			La deuxième grande réforme date de 1958. Il s’agit de la réforme des hôpitaux, de Robert Debré, qui crée les centres hospitaliers universitaires (CHU) et le plein temps hospitalier. Il lui faudra dix ans pour se mettre en place, et vingt pour montrer ses effets pervers. 

			Pour le versant positif, de 1960 à 1990, le système hospitalier français connaît grâce à elle une transformation exceptionnelle. La carte sanitaire, résultant de la loi Boulin de 1970, permet alors à chacun d’accéder à des soins hospitaliers de proximité. 

			Pour le versant négatif, il y a le résultat de la « politique de participation » mise en place par Edgar Faure à la suite de Mai 68. Le nivellement par le bas commence avec la suppression des concours de l’externat, plus tard de l’internat, ce qui bien sûr plaît aux étudiants puisqu’ils peuvent tous bénéficier, sous le nom d’étudiants hospitaliers, de la formation pratique dispensée par l’externat. Mais l’allongement et la baisse de qualité de la formation de ces « bataillons de stagiaires » en seront cependant les conséquences. Ensuite vient l’autonomie des universités : le CHU de Paris éclate, par exemple, en dix facultés autonomes, ce qui multiplie par autant les postes administratifs et les doyens. Le célèbre mandarinat des patrons va changer de mains au profit d’un mandarinat administratif. Nos nouveaux médecins hospitaliers, devenus autant de « petites mandarines », verront désormais l’évolution de leur carrière dépendre toute leur vie du monde politique et de l’administration.

			Le délabrement actuel

			Depuis, le temps a passé, une cascade de contraintes nées de lois de plus en plus liberticides pour les soignants est tombée, la crise de la santé s’est installée. Les médecins sont plus que jamais devenus les otages des administrations et des tutelles. Oserai-je le dire ? Leur carrière dépend désormais plus de leur soumission que de leur prestige. Et le tableau de notre système de santé est de plus en plus inquiétant. 

			Diminution du nombre de lits

			La France dispose d’environ 3 000 structures de soins : 1 389 établissements publics1, 1 600 cliniques privées à but lucratif et à but non lucratif, auxquels s’ajoutent les hôpitaux militaires. C’est bien, seulement le nombre de lits a été divisé par deux en quarante ans… Nous sommes en effet passés de 731 lits pour 100 000 habitants à 378. La France dispose de 59 lits de réanimation pour 100 000 habitants contre 80 en Allemagne, et elle compte seulement 10 infirmières pour 100 000 habitants. Pire : les recrutements ne permettent même plus de remplacer les départs ! Tous les gouvernements sont restés sourds face à ces besoins. 

			Augmentation des budgets

			En principe, on devrait toujours avoir un excellent système car notre pays dépense pour la santé une part de sa richesse nationale plus élevée que la moyenne des autres pays développés. Sur les 787 milliards dépensés chaque année pour la protection sociale, la dépense moyenne par habitant est de 11 800 €. Dans cette somme, 270 milliards sont consacrés à la seule santé. Malgré cela, tout va mal…

			L’évolution des dépenses dans ce budget est également importante à observer. À titre de comparaison, en 1950, la consommation de soins et biens médicaux (CSBM) ne mobilisait que 2,5 % de la richesse nationale ; en 2010, elle représentait 12,1 % du PIB2. Or il est important de le comprendre immédiatement : les honoraires médicaux ne représentent que 10 % de ces dépenses ! 

			Parallèlement à ces coûts croissants, les recettes de l’État ont été compromises par un taux de chômage élevé et, à présent, par les mesures de sauvetage des entreprises menacées de faillite. La suradministration, les dégrèvements de certaines cotisations et le vieillissement de la population rendent impossible d’atteindre un équilibre à court terme. 

			Une dette sociale abyssale

			Avant la pandémie de Covid, l’ardoise était de 269,8 milliards cumulés. Cette dette, détenue à 94 % par des investisseurs étrangers, avait alors été cantonnée dans la Caisse d’amortissement de la dette sociale (CADES). Grâce à de nouveaux impôts, à la contribution sociale généralisée (CSG), la CADES en avait déjà remboursé 110 milliards. Ce dispositif de remboursement devait être complété par la contribution au remboursement de la dette sociale (CRDS) et des prélèvements de solidarité sur les revenus du patrimoine et de placements3. 

			Certes, cette politique d’amortissement de la dette avait déjà coûté plus de 47,2 milliards en intérêts, mais, en 2024, elle aurait été bénéficiaire grâce à l’ensemble de ces prélèvements… si la pandémie n’avait pas tout remis en question. Désormais, nous savons que les déficits vont exploser à cause de la Covid. 

			Alors que va-t-il se passer ? L’histoire reste à écrire car le déficit de la Sécurité sociale de l’année 2020 (près de 50 milliards) et une partie de la dette hospitalière (de plus ou moins 15 milliards) y sont transférés. La dette sociale devra être payée par des impôts nouveaux, par l’inflation… et par nos enfants4.

			Les drames et les acteurs du terrain

			Concrètement, sur le terrain, les hôpitaux sont exsangues, asphyxiés par les strates des administrations. L’afflux des malades de la Covid oblige les hôpitaux à annuler nombre d’interventions, car les lits de soins intensifs manquent faute de personnels. Cela entraîne une perte de chance pour les malades, des morts faute de dépistage ou de prise en charge rapide pour les cancers. 

			Trois exemples démontrent à eux seuls la gravité de la situation : les drames qui se jouent au SAMU, aux urgences et les événements indésirables graves (EIG).

			Les drames au SAMU et au SMUR 

			Une guerre durait depuis des années entre les hôpitaux et les cliniques qui assuraient les urgences. Une autre guerre, tout aussi absurde, mais tout aussi grave, perdure entre les « Blancs » et les « Rouges », c’est-à-dire, d’un côté, les équipes du Service d’aide médicale d’urgence (SAMU) et du Service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR), et, de l’autre, les pompiers. Chacun cherche à prouver qu’il est le plus compétent ou le mieux organisé pour prendre en charge les urgences préhospitalières.

			À la lumière de la crise de la Covid, la Fédération nationale des sapeurs-pompiers de France (FNSPF) a sorti l’artillerie contre les agences régionales de santé (ARS), pointant du doigt des lourdeurs administratives et un manque de compétences. Selon un rapport de la FNSPF, les pompiers auraient été mis de côté alors qu’ils ont des moyens importants et une expertise pointue sur les situations d’urgence. Le rapport va même jusqu’à expliquer que les transferts de patients atteints du coronavirus en TGV médicalisés n’étaient que des plans de communication, de l’esbroufe. 

			Il est vrai que les centres d’appel 15 (SAMU) ont été rapidement saturés, y compris pour des cas qui ne relevaient pas du virus : « Restez-chez vous et prenez du Doliprane. » Cela a entraîné d’autres drames. En un mot : les centres d’appel 15, en situation de monopole, ont été mis en surcharge et ne pouvaient plus répondre efficacement aux appels. 

			On se rappelle qu’en 2018, l’affaire Naomi Musenga avait déjà frappé les esprits, car elle était décédée, à Strasbourg, quelques heures après avoir appelé le SAMU. Pendant son appel, deux opératrices s’étaient moquées de la jeune femme, ce qui avait gravement retardé les secours. Moins d’un an plus tard, le Dr Thomas Mesnier, député LREM de Charente, et le Pr Pierre Carli, patron du SAMU de Paris, ont rendu à Agnès Buzyn un volumineux rapport, « Pour un pacte de refondation des urgences ». Ce rapport voulait créer une nouvelle structure, le Service d’accès aux soins (SAS), qui aurait eu pour objectif de mieux orienter la population en cas d’urgence et d’éviter des déplacements inutiles à l’hôpital. Il devait être joignable en ligne ou par téléphone au numéro 113. C’était facile à dire… mais complexe à mettre en place puisque, si l’on compte le SAMU, le SMUR, les pompiers et police secours, il existe déjà le 15, le 17, le 18 et le 112 ! Pourtant, cette organisation représentait d’après ses auteurs « une garantie de sécurité ». Selon moi, c’est de l’utopie, puisqu’il est illusoire d’imaginer que le nombre de médecins volontaires ou de personnels bien formés sera suffisant pour être présents au sein de la plateforme SAS 24 h/24. 

			De toute façon, avec la pandémie de Covid tout a été mis aux oubliettes, alors même que de nouveaux drames ont frappé le SAMU et obligent à envisager de sérieuses réformes. 

			La désorganisation des urgences

			Les urgences, elles aussi, traversaient déjà une grave crise depuis les dernières réformes, en particulier depuis que la complémentarité entre urgences publiques et privées a été détruite en 1996. Depuis, les cliniques, regroupées dans des chaînes, ne sont plus intéressées par les urgences puisque la tarification pour les actes non programmés y est en moyenne quatre fois inférieure à celle de l’hôpital. Elles s’orientent logiquement vers les soins les plus rentables pour ne pas disparaître. Par conséquent, les urgences affluent de plus en plus à l’hôpital : leur nombre a doublé en dix ans. En 2019, il a dépassé le chiffre effarant de 25 millions de passages ! Les cliniques à taille humaine qui les assuraient, elles, ont disparu, étouffées par les normes et les agences de santé. Elles n’accueillent donc plus que 3 de ces 25 millions de passages. 

			À cela s’ajoute le fait que, compte tenu d’un numerus clausus trop serré, les médecins ne sont plus assez nombreux en ville pour assurer les petites urgences. Le rôle des médecins de ville est pourtant fondamental. Ce n’est pas leur seule difficulté puisqu’ils souffrent également d’un défaut de formation, de sorte que, moins nombreux, ils ne sont en outre plus formés à la petite chirurgie (sutures). Et comme si cela ne suffisait pas, ils ne veulent plus ouvrir leur cabinet le soir pour recevoir les urgences pour la bonne et simple raison que, par décision politique, les consultations non programmées sont particulièrement mal rémunérées…

			Donc ne reste pratiquement que l’hôpital pour assurer les urgences. Et là, que constate-t-on ? Que la réorganisation et la modernisation des services hospitaliers n’ont pas été entreprises ; qu’il n’y a même pas eu d’adaptation des locaux. Les directeurs étaient trop heureux de la manne financière que les urgences rapportent : 5 milliards par an ! En effet, une urgence, aussi bénigne soit-elle, rapporte plus de 200 € à chaque passage… Les urgences bénignes ont d’ailleurs quasiment disparu avec la pandémie, ce qui démontre les abus. 

			Des solutions existent pourtant. D’abord, lutter contre cet abus des urgences bénignes. À ce niveau, un premier pas est fait par le projet de loi de financement de la sécurité sociale de 2021, qui exige désormais un reste à charge pour le patient de 18 € pour toute urgence qui ne serait pas justifiée, et qui révise la tarification en ville des soins non programmés. Ensuite, un deuxième pas sera fait quand on cessera de croire que le salut passe par la création de bed managers dans les hôpitaux. Tout devrait commencer par la formation des médecins au cours de leur deuxième cycle d’études. La culture de l’urgence s’apprend, elle ne doit pas reposer sur les seuls urgentistes. Ainsi les médecins généralistes devraient savoir suturer. Enfin, les internes devraient, comme c’était le cas pour les générations précédentes, être formés à la prise en charge des urgences. Ce n’est pourtant pas dans ces directions que l’on va, comme nous le verrons plus loin. 

			Les événements indésirables graves (EIG) 

			Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), plus de 30 000 patients décèderaient chaque année en France d’accidents médicaux. On appelle pudiquement ces événements de gravité variable des EIG. Les décès ne constituent que la part la plus dramatique de ces événements indésirables, qui seraient au nombre de 300 000 par an d’après une enquête récente. Plus d’un tiers d’entre eux seraient évitables car directement liés à des erreurs médicales. 

			Quelles en sont les causes ? « Les EIG seraient liés à une pratique médicale sous-optimale par défaut de formation, par perte de temps, par une rupture dans la continuité des soins ou des déviances par rapport à des protocoles, des règles ou des recommandations. » Autrement dit, ils relèvent d’un nombre important de défaillances humaines dans la chaîne des soins et, souvent, « c’est le maillon faible qui lâche ».

			Je donne un exemple. La spécialité de chirurgie générale, qui permettait de prendre en charge les urgences, a été supprimée. Aujourd’hui, nombre de jeunes chirurgiens ne savent plus prendre en charge une hémorragie grave par rupture de grossesse extra-utérine ou une rupture de la rate. En outre, il n’y a plus d’internes en chirurgie pour accueillir les urgences en traumatologie ou abdominales. Seuls les urgentistes les prennent en charge… mais beaucoup ne sont pas formés à l’urgence chirurgicale… 

			Les EIG sont-ils évitables ? La réponse doit être nuancée. Une part importante de ces événements est inévitable car ils touchent des patients fragiles, âgés, souvent déjà dans un mauvais état de santé. Néanmoins, plus de 100 000 EIG par an « n’auraient pas eu lieu si les soins avaient été conformes à la prise en charge optimale ». Ainsi, un patient sur dix entrants à l’hôpital subit un événement indésirable lié à la qualité des soins ou au retard de sa prise en charge. Ce sont les actes invasifs endoscopiques et chirurgicaux qui sont à l’origine du plus grand nombre d’EIG, suivis par l’administration de produits de santé (médicaments et dispositifs médicaux implantables, comme les pacemakers). Au niveau de ces EIG médicamenteux, il est vrai que les traitements compliqués peuvent être difficiles à gérer pour les patients âgés. Mais les erreurs dans la transmission sont souvent en cause. Il en est de même avec le passage aux génériques, en particulier s’agissant des traitements anticoagulants ou antihypertenseurs dont l’efficacité est des plus irrégulières. Quant aux infections nosocomiales, elles représentent à elles seules 750 000 cas par an. Elles sont la cause directe de 4 000 décès par an, dont près de 30 % seraient évitables. Par exemple, dans nombre d’hôpitaux, la règle de ne pas opérer de l’orthopédie en dehors d’une salle réservée à cette pratique n’est pas toujours appliquée…

			Mais la question fondamentale, qu’il faut oser poser, consiste à savoir si la première cause de tous ces drames n’est pas purement et simplement la destruction systématique de notre système de soins, qu’ont entrepris les politiques et les énarques. 

			La colère actuelle

			Pourquoi nos élus restent-ils autistes face à cette situation ? Je me suis surpris à penser que les acteurs politiques ne s’intéressent au fond qu’à une chose : se faire réélire, développer leurs avantages et leur plan de carrière. Peut-être. Mais ce qui me frappe est que, parmi les élus, siègent de nombreux soignants. Ne sont-ils pas censés alerter le président, le gouvernement et leurs collègues parlementaires de la crise profonde que traverse notre système ? Dois-je en conclure qu’un médecin élu devient un politique et oublie son sacerdoce et ses devoirs ? Car la liste est longue des médecins élus à l’Assemblée nationale, et il est piquant de constater qu’ils n’ont rien fait pour alerter sur la dégradation de l’hôpital et la pénurie de soignants… Sans doute parce qu’ils y ont participé ? Rien n’a été fait pour désamorcer la crise des urgences. Rien non plus pour stopper la désertification médicale des campagnes qui a maintenant gagné les grandes villes. Et rien, hier, pour anticiper la pandémie alors qu’elle constituait un risque prévisible, ni rien, aujourd’hui, pour réarmer l’hôpital face aux nouvelles vagues. 

			Ces médecins-élus sont pourtant bel et bien à la manœuvre à l’Assemblée nationale et dans ses commissions : Jean-Pierre Door est cardiologue ; Pierre Morange est médecin généraliste ; Bernard Debré était urologue, Jean Leonetti cardiologue, et Philippe Nauche anesthésiste-réanimateur. Et que dire de Bernard Accoyer, ORL, qui était président de l’Assemblée nationale ? D’Agnès Buzyn, ministre ? Et parmi les hommes de La République en Marche, d’Olivier Véran, neurologue, et de Thomas Messier, urgentiste ?

			Savent-ils que la révolte gronde et que l’hôpital se meurt ? Ont-ils encore un contact avec la réalité que vivent leurs anciens collègues ? Les cliniques sont moribondes ou regroupées dans des chaînes qui sont devenues autant de proies faciles pour les fonds de pension ou les compagnies d’assurances. Alors les soignants vont-ils se révolter contre cette administration et les agences de santé qui les paralysent ? Le fait est que les chefs de service, prisonniers de leurs plans de carrière, ont mis du temps à réagir. Quant aux médecins hospitaliers, ils se taisent car leur promotion dépend de leur coopération. Ils ont le souvenir de médecins célèbres qui ont été gravement sanctionnés quand ils ont voulu s’y opposer, comme les frères Judet au temps de VGE...5

			Pour se défendre, les médecins bénéficient de syndicats et d’associations. Malheureusement, si ces structures sont représentatives, elles ne jouent pas ce rôle. Elles peuvent s’asseoir à la table des négociations conventionnelles, mais elles sont divisées. Elles représentent des intérêts contradictoires et sont souvent trop politisées. Le lecteur curieux en trouvera la liste et la présentation en annexe 1. Seul le terrain peut se mobiliser et manifester sa colère. De nouveaux collectifs se sont ainsi créés avec la crise, tels Inter-Blocs et Inter-Hôpitaux. 

			Leurs actions de grève, commencées en mars 2019 par la grève des urgences, ont culminé lors du « Blue Monday » du 20 janvier 2020 et avec des démissions hospitalières. Mais ces actions ont dû s’interrompre en février 2020 à cause de la pandémie. Les soignants démontraient ainsi une nouvelle fois qu’ils sacrifient toujours leur souffrance personnelle à leurs responsabilités envers les malades. La première vague passée, ils ont montré que leur colère n’était pourtant pas éteinte, reprenant leur manifestation en juin dernier et en octobre. Depuis, tout a été suspendu par la reprise de la pandémie. Ces collectifs sont donc réduits, pour faire entendre leur détresse, à multiplier les tribunes dans la presse. Par exemple, la tribune « J’accuse », parue le 8 décembre 2020 dans Le Quotidien du médecin.

			Ce mouvement reprendra en 2021. Car les problèmes demeurent. Le Ségur de la santé, mis en place après le confinement, a entraîné la reprise des contestations car le compte n’y est toujours pas. Ni pour les recrutements, ni pour la formation, ni pour les augmentations de salaires. Les paramédicaux seront les premiers servis, avec une enveloppe de 7 à 8 milliards : ce sera, compte tenu leur nombre, une augmentation de 180 € par mois en deux tranches. Les salaires des internes suivront pour s’aligner sur le SMIC, mais ils resteront insuffisants au regard de leur temps de travail et de leur exposition en première ligne, sans parler des huit à dix ans d’études qu’ils ont faits après le bac pour prendre tous ces risques pour nous. Et les libéraux ? Ils ont eu droit à… des pelures d’oranges. Avec 900 millions à répartir, leur gain sera invisible… Ils devront, à leurs frais, se fournir en moyens de protection contre les épidémies. Décidément la médecine libérale continuera d’être mal traitée. Les déserts médicaux ne sont pas près de refleurir. Quant aux praticiens hospitaliers, tout reste à écrire vu leurs multiples statuts. 

			Le combat des soignants va donc continuer, mais sera périlleux avec cette crise. Les premiers mouvements avaient recommencé le 15 octobre ; ils ont tout de suite été limités avec la pandémie, avant de repartir en janvier 2021. Devant l’immobilisme de l’État, il est à craindre que des démissions suivent.

			Mais avant d’approfondir les défis actuels et la souffrance de notre personnel soignant, je voudrais revenir en détail sur ce qui a conduit à cette situation, c’est-à-dire sur l’incroyable histoire de la destruction de notre système de santé. 

			 

			 

			

			
				
					1. Hôpitaux régionaux et universitaires, centres hospitaliers, centres hospitaliers spécialisés en psychiatrie et unités de soins de longue durée.

				

				
					2. En voici un facteur explicatif : le nombre de malades pris en charge à 100 % dans le cadre des affections de longue durée (ALD) progresse de 5 % par an. Ils sont aujourd’hui près de 10 millions et représentent à eux seuls plus de 60 % du total des dépenses remboursées par l’assurance maladie. Entrons encore plus dans le détail : en 2004, le remboursement annuel par patient en ALD était d’environ 7 000 € ; il atteint aujourd’hui 10 000 €. 

				

				
					3. Taux de prélèvement : CSG, 9,2 % ; CRDS, 0,5 % ; solidarité, 7,5 %. 

				

				
					4. Cette dette sociale abyssale est pourtant une naine comparée à la dette générée par la sphère publique, qui s’élevait à plus de 2 200 milliards avant la pandémie. Cette dette-là va atteindre des sommets, sans doute plus de 2 500 milliards en 2021, d’autant que l’on est loin de voir la fin du tunnel.

				

				
					5. Jean et Robert Judet sont deux grands chirurgiens, célèbres à l’échelon international, qui ont essayé de s’opposer à la politique de santé de Valérie Giscard d’Estaing. Ils durent faire face à des procès. Ils furent condamnés en première instance. Leur Légion d’honneur, pour hauts faits de résistance, et leur chaire à la faculté de médecine leur a ensuite été retirée par décret du président de la République. En 1981, ils seront blanchis et rétablis dans tous leurs droits, mais le mal était fait. 

				

			

		

OEBPS/image/1.png
Bernard KRON






OEBPS/image/9782315008629.png
Bernard KRON






