


[image: couverture]





© Éditions Albin Michel, 2016

ISBN : 978-2-226-38983-1




Préface


Au long de mes émissions, j’ai toujours privilégié la fidélité, l’amitié et la complicité, convaincu qu’à la télévision ou à la radio, on n’obtient des résultats qu’à travers la confiance que l’on porte à son équipe. Parmi les thèmes majeurs de l’émission Sans aucun doute, que j’ai animée sur T.F.1, les litiges sur la santé et les erreurs médicales avaient bien évidemment toute leur place. Il s’agissait de sujets prioritaires et de préoccupations bien légitimes pour les victimes et les téléspectateurs… J’étais rassuré : j’avais à mes côtés Dominique Courtois.

Au-delà d’une confiance jamais froissée, je m’appuyais sur un savoir et une écoute essentiels à cette émission. Avec Dominique, les heures ne comptaient pas, la fatigue non plus. Et le découragement, encore moins… Le malade était toujours au centre du débat. Mon ami Dominique Courtois défendait avec conviction et passion la vie, la peau d’un patient en proie à l’injustice, à l’erreur. Face à des destins brisés, Dominique se cognait à toutes les portes et les ouvrait. Même, et surtout, celles qui préféraient abriter une loi du silence…

 

Fondateur de l’Association d’aide aux victimes d’accidents corporels (A.A.V.A.C.), Dominique Courtois, ce pourfendeur de l’erreur médicale, m’a ainsi accompagné – et m’accompagne toujours ! – quand il était question de rétablir l’honneur et la dignité d’un homme ou d’une femme à terre, désespéré de tout et fatigué de se battre seul. Le temps passe. Cela fait près de vingt ans que les dossiers de santé et d’erreurs médicales nous rassemblent, mon cher Dominique… Je souhaite rappeler que le docteur Courtois s’est engagé dans toutes les batailles qui ont changé notre regard sur les malades. Il s’est occupé de l’indemnisation des victimes du sida par transfusion sanguine, il a dénoncé la sinistre affaire du Mediator®, alerté les pouvoirs publics et les consciences sur les ravages des prothèses mammaires P.I.P. Bref, quand il est question de santé, Dominique Courtois n’est jamais bien loin des victimes. C’est une fierté de faire œuvre utile à ses côtés.

 

Je me rappelle encore cette triste histoire d’un chirurgien voyou, implanté à Nice, qui opérait dans une clinique désaffectée sans aucune anesthésie. Dominique a mis sa colère au service des patients. Il est monté au front, a dénoncé et mis fin à ces pratiques abjectes. C’était sur T.F.1, un vendredi soir. Nous y avons tous gagné une part d’humanité plus grande… Et puis, bien sûr, dans l’émission Ça peut vous arriver que j’anime sur R.T.L., Dominique délaisse cette ville de Bordeaux, chère à nos racines et si vitale à notre équilibre, lorsque je dois traiter un nouveau dossier médical…

 

Alors, quand Dominique a décidé d’écrire cet ouvrage en compagnie de son fils Philippe, brillant avocat spécialisé dans la défense des victimes de dommages corporels, il a absolument tenu à ce que j’y figure à travers cette préface. Je me suis senti très honoré par sa demande. Car c’est un juste retour des choses pour tous les services qu’il m’a rendus et qu’il me rend encore…

 

Lisez cet ouvrage. Il est écrit avec le cœur et la passion d’un homme qui a fait de sa vie un combat pour que la santé soit juste et accessible à tous.



Julien Courbet




Avant-propos

Le suicide de la médecine française


La maladie est déjà en soi une épreuve. Alors que dire quand s’y ajoute la tragédie de l’erreur médicale ? Être malade de la médecine est la pire des choses. C’est le désespoir dans l’espoir. Pendant trop longtemps, la situation juridique des victimes d’erreurs médicales a été insupportable face à des médecins tout-puissants. Heureusement, elle s’est améliorée à la faveur de procès longs, difficiles, humiliants, épuisants. Des principes nouveaux, hier encore inconcevables, ont été élaborés, conquis de haute lutte. Et grâce à l’action tenace d’associations de victimes auprès du gouvernement, la loi sur les droits des malades et la qualité du système de santé a été adoptée définitivement en mars 2002. Le malade a enfin un véritable statut ; et surtout des droits, non plus simplement des devoirs.

Il reste encore beaucoup de chemin à parcourir. Certes, on peut toujours faire un catalogue des échecs d’une profession, car aucune n’échappe à la critique. Il existe dans le monde médical autant de personnes sans scrupule, sans moralité, avides de pouvoir et d’argent que dans n’importe quel autre corps de métier. Mais nous savons aussi ce que nous devons au dévouement de nombreux médecins. Chaque année, plus de 450 millions d’actes médicaux, c’est-à-dire des consultations et des visites, des examens et des interventions chirurgicales, sont réalisés par des hommes et des femmes qui se battent pour sauver des vies.

 

Cependant, nous devons aussi dire la vérité sur cette médecine des temps modernes, que le monde entier nous envie : une médecine robotisée, soumise aux exigences du marché, pressée de passer d’un patient à l’autre, et qui trop souvent dans sa surhumanité se trompe, blesse et tue, faisant de plus en plus de victimes. Et quand survient une erreur médicale, c’est la loi du silence qui s’applique, laissant le patient seul et désemparé dans un dédale d’obstacles juridiques…

Depuis trois ans, les scandales de santé publique se succèdent : Mediator®, prothèses P.I.P., pilules contraceptives, amiante… Et ce, malgré la mise en place d’organismes de contrôle. Et l’avenir risque de nous réserver encore bien d’autres mauvaises surprises : téléphones portables, lignes à haute tension, cigarettes électroniques, médicaments hautement toxiques…

 

N’ayons pas peur de le dire, nous assistons aujourd’hui à un suicide de la médecine française. Elle est soumise aux lobbies des laboratoires, au mutisme des pouvoirs publics et à des connivences malsaines entre les soi-disant organismes de défense et de contrôle. Et ce sont les patients qui en sont les victimes innocentes. Il est temps d’écrire au grand jour, sans langue de bois et à la lumière de témoignages saisissants de victimes, la manière avec laquelle notre médecine s’est retournée contre nous. Le moment est venu de dévoiler des révélations édifiantes sur nombre de scandales sanitaires, qui briseront cette omerta insupportable.

 

Enfin, chacun doit pouvoir être en mesure de se défendre. Nous sommes tous des consommateurs obligés d’actes médicaux, et donc des victimes en puissance. Il faut être capable de combattre à armes égales contre le corps médical, les organismes de santé et les assurances. D’où notre volonté de transmettre des conseils à suivre et d’indiquer les démarches juridiques à accomplir pour faire face à cette médecine qui, elle aussi, devient malade… Pour ne plus jamais être une victime, mais un patient reconnu et surtout respecté.









Chapitre 1

La médecine française est-elle
toujours la meilleure du monde ?


Notre médecine fut l’une des meilleures du monde, voire la meilleure, sans aucun doute, pendant de nombreuses années. Mais l’est-elle encore aujourd’hui ?

Certes, sur le plan de la santé publique, la couverture médicale offerte par la France est l’une des plus enviées au monde. Notre dispositif de sécurité sociale doit permettre à chacun d’entre nous de bénéficier de soins médicaux. Ménages modestes, étrangers résidant sur le territoire national, l’accès à la santé est garanti pour tous. La généralisation du tiers-payant, c’est-à-dire la dispense d’avance de frais, devrait permettre un accès aux soins facilité pour les plus défavorisés qui hésitent parfois à se soigner, ce qui aggrave souvent leur pathologie. Cependant, la France est en retard dans ce domaine. Elle fait partie des quatre derniers pays de l’Union européenne n’ayant pas encore adopté ce dispositif.

Il n’est pas dans notre intention de remettre en cause le siècle des Lumières, les éminents médecins comme Laennec, Trousseau, Bichat ou Bernard, qui ont fait l’histoire de la médecine. Cependant, nous sommes dans l’obligation d’admettre que notre médecine n’est plus la meilleure du monde.

Le déclin de la médecine française résulte de plusieurs facteurs : les médecins, les patients, mais aussi les différents gouvernements successifs, sans oublier les organismes de contrôle et les laboratoires pharmaceutiques, qui sont en définitive les véritables maîtres du jeu.


La grande responsabilité des médecins

Les progrès de la technologie, et en particulier de la chirurgie, sont évidents depuis les dernières décennies. Reconnaissons que dans certains domaines, comparés à leurs homologues étrangers, les spécialistes français sont loin d’être des seconds bistouris. Pour les poses de stents ou la chirurgie de la colonne vertébrale, nos chirurgiens se trouvent à égalité avec leurs confrères américains, devant les Allemands ou les Britanniques. La french touch est reconnue dans le monde entier, et force est de constater que des milliers de blouses blanches viennent se former dans notre pays.

Mais ne doit-on pas aussi attribuer les progrès de la santé à l’hygiène, aux meilleures conditions de vie et au recul de la pauvreté ? Si l’on établit des comparaisons à travers ce prisme, il est surprenant d’observer que les habitants de nombreux pays européens sont en meilleure santé que nous, avec des dépenses moins importantes dans ce domaine. Le médecin français est le champion d’Europe de la prescription de médicaments, en particulier des psychotropes, antimigraineux, hypertenseurs et antibiotiques. Il délivre quatre fois plus d’ordonnances que le médecin anglais et six fois plus que le médecin allemand. En raison d’une trop large prescription d’antibiotiques, on assiste désormais à la résistance des microbes ! En effet, 80 % des souches de staphylocoques présents dans la population – et même 95 % si l’on prend en compte uniquement les patients des hôpitaux – résistent à la pénicilline. Malgré toutes les campagnes médiatiques de sensibilisation, certains médecins continuent à prescrire des antibiotiques pour le moindre rhume, voire la grippe ! Pourtant, nous savons tous qu’ils n’ont aucune influence sur les virus.

Chaque année, notre médecine est responsable de plus de 10 000 morts par maladies nosocomiales, et plus de 800 000 personnes sont victimes d’infections au sein de nos hôpitaux. Sans compter les erreurs médicales et autres effets indésirables, parfois graves, des médicaments, dont aucun décompte officiel n’est possible car leur nombre est un secret bien gardé par tous les acteurs de santé, publics et privés. Selon une étude récente réalisée par le site américain MedicalesMedscape, 43 % des praticiens français admettent ne pas toujours dire la vérité à leur patient, contre seulement 10 % pour les médecins anglo-saxons. Plus grave encore, en cas d’erreur médicale, 16 % des médecins reconnaissent qu’ils cacheraient la vérité au patient, même si cette erreur devait nuire au malade.

La conscience professionnelle et l’éthique médicale se perdent, jusqu’au plus haut de la hiérarchie. Que penser d’un grand chef de service qui enseigne à ses internes que lorsqu’une erreur médicale survient, deux réflexes s’imposent : « nier l’existence d’une erreur et contrôler le dossier » avant d’en parler au patient ? Triste constat de responsabilités non assumées.

 

Au cours d’une expertise médicale, un médecin expert très renommé, à qui nous affirmions avec force que notre médecine était la meilleure du monde, réfuta l’idée par un « non » catégorique. Il donna en exemple les services des urgences des hôpitaux, dans lesquels devraient selon lui officier les médecins les plus compétents et les plus qualifiés. Sa démonstration se basait sur les hôpitaux de campagne installés sur le théâtre d’opérations militaires, où les meilleurs praticiens sont en effet affectés à la réception des blessés. Ces médecins doivent, en quelques minutes, faire le bon diagnostic et orienter les blessés en fonction de leur pathologie pour une prise en charge optimale. Bref, il faut aller vite et dans l’urgence. Cela devrait être ainsi dans nos services d’urgence hospitaliers. Car un bon interrogatoire et un diagnostic précis permettent d’aiguiller les malades vers le service le mieux adapté. Or, il faut reconnaître que la qualité de nos services d’urgence s’est dégradée par la défection de médecins hautement qualifiés. Ceux-ci désertent les urgences en raison de la charge de travail et de la médiocrité des salaires. En 2012, il a été dénombré 18 millions d’admissions dans des services d’urgence. Pourtant, la moitié d’entre eux ne disposent même pas d’une infirmière en poste pour effectuer le premier tri des patients !

 

Par ailleurs, que ce soit à l’hôpital ou en cabinet, il n’est pas rare aujourd’hui de se faire soigner par des médecins étrangers qui ont suivi des études de médecine dans leur pays d’origine. Malheureusement, ceux-ci n’ont pas toujours les compétences requises pour exercer en France. Et la problématique de la barrière de la langue aggrave encore la situation. Or, dans certains cas, chaque seconde perdue peut s’avérer fatale.

Le recours à ces praticiens peut certes pallier la diminution du nombre de médecins en France, mais davantage de prudence dans leur recrutement est nécessaire. L’ordre national des médecins ne fait aucune enquête sur le cursus médical, l’authenticité du diplôme, ni même les éventuelles difficultés rencontrées dans la pratique de la médecine dans son pays avant d’autoriser le praticien à exercer sur le sol français. Il n’existe tout simplement aucun contrôle concernant le passé médical du médecin étranger venant s’installer en France !

Ceci peut, en partie, expliquer le drame qui s’est produit dans une clinique du Sud-Ouest : une jeune femme est décédée au cours de son accouchement. Un tel incident peut se produire si des complications médicales imprévisibles et irréversibles surviennent. Dans le cas présent, c’est une anesthésiste venant d’un pays de la Communauté européenne qui semble en être la cause. La jeune maman de 28 ans devait être anesthésiée en vue d’une césarienne. Au moment d’intuber la patiente, l’anesthésiste a placé la sonde dans l’œsophage (vers l’estomac) au lieu de la trachée (vers les poumons). Le manque d’oxygène a provoqué un arrêt cardiaque et la patiente est décédée après trois jours de coma, laissant son mari effondré avec le nouveau-né.

Selon des membres de l’équipe présents cette nuit-là, l’anesthésiste comprenait mal le nom des médicaments et se montrait peu réactive. De plus, sa fatigue et son apparent manque d’expérience étaient sans doute liés à un état d’ébriété chronique, puisqu’elle avait plus de 2 g/l d’alcool dans le sang quand elle s’est présentée devant les gendarmes le lendemain des faits ! Elle n’a d’ailleurs pas caché boire pour lutter contre le stress, d’autant plus qu’elle était arrivée en France peu de temps auparavant et se sentait déprimée.

Ce drame récent n’est pas un cas isolé. Nous avons eu à défendre des victimes ou des familles de victimes d’erreurs médicales (erreur de prescription ou de dosage de médicaments, mauvaise utilisation d’instruments, faute technique opératoire) imputables à des docteurs venant de la Communauté européenne. Que penser d’un couple recruté par un établissement hospitalier du centre de la France dont un seul était réellement médecin, son conjoint servant de traducteur pendant les opérations ? Comment expliquer à une famille que leur proche est décédé car le personnel soignant ne savait pas rebrancher le système de ventilation respiratoire, intervertissant la tubulure de perfusion et le tuyau d’oxygène ?

Il est évident que les hôpitaux souffrent de la pénurie de spécialistes de qualité. Mais cela vaut-il vraiment la peine de pourvoir les postes coûte que coûte, jusqu’à faire appel à des médecins aux compétences non vérifiées ou à recourir à des vacataires qui assurent des remplacements à un tarif ruineux ?

Non, évidemment. Et l’actualité nous l’a prouvé puisque le 9 février 2016, huit internes en médecine générale, affectés dans des hôpitaux de la région parisienne, ont été exclus de leurs services pour incompétence notoire. Parmi eux se trouvaient trois jeunes originaires de Roumanie, qui avaient commencé leurs études dans leur pays avant de venir effectuer leur premier stage en France. On comptait aussi trois Français qui avaient suivi quant à eux leurs études en Roumanie avant de revenir pour leur internat. Et si ces jeunes médecins présentaient un manque évident de pratique par rapport à ce qui est habituellement requis, la langue française n’était visiblement pas entièrement maîtrisée par les internes d’origine roumaine. Et Jean-Pierre Vinel, président de l’université Paul-Sabatier de Toulouse de conclure : « C’est la première fois qu’un hôpital prend une telle décision, mais c’est un phénomène que l’on dénonce depuis des années et qui risque de s’aggraver ».

 

Les patients ont sans doute également une part de responsabilité. Et si nous participions tous au dysfonctionnement de notre système de santé ? Certes, il n’y a rien de pire que d’être malade de la médecine. De plus en plus informé, notamment grâce à Internet où l’on trouve souvent tout et n’importe quoi, le patient recherche toujours la perfection dans l’acte du médecin. Le doute s’installe parfois de façon hâtive et l’acte médical salvateur devient vite un acte fautif, objet d’un contentieux amiable ou judiciaire. Le patient devient alors plaignant et le médecin incriminé.

Avec des explications claires et loyales, l’action n’a plus lieu d’être. Mais le médecin peut se retrouver face à ses pairs, et même devant des magistrats, et ce, pour des motifs banals. Qui n’a jamais eu envie de reprocher à son médecin – voire de l’attaquer – au motif que la fièvre de son jeune enfant n’est pas retombée assez vite, ou qu’un arrêt de travail a duré plus longtemps que prévu ? Les affaires médicales sont de plus en plus médiatisées et les fortes indemnisations obtenues ont fait tomber le dogme médical. Les succès et les innovations de la médecine sont occultés par les ratages et les scandales médicaux à répétition. Nous pouvons même supposer que des spécialistes, comme les obstétriciens et les anesthésistes, vont finir par disparaître tant leur responsabilité n’a de cesse d’être mise en cause.

Nous ne voulons plus ressentir la douleur, si faible soit-elle. Nous refusons d’attendre. Nous souhaitons un diagnostic précis, un traitement rapide et efficace. Nous consultons parfois trop vite, sans que cela soit justifié, et n’hésitons pas à multiplier les examens complémentaires. D’autant plus que nous avons une bonne couverture de santé. Mais la médecine est le résultat d’un long apprentissage. Elle n’est pas un don inné. Elle est exercée par des hommes et des femmes qui ont dû, au cours de leur cursus universitaire, acquérir de vastes connaissances, mais aussi une pratique méticuleuse. Or, nous voulons toujours être mieux soignés, avec plus de médicaments, souvent plus coûteux, par des praticiens à qui nous ne pardonnons aucune hésitation, et encore moins une faute. Par nos exigences en matière de santé, nous contribuons donc à discréditer notre médecine.




La mauvaise gestion gouvernementale
de la santé


Des inégalités qui se creusent

De nombreux pays envient notre système de prise en charge de la santé, notre célèbre Sécurité sociale. Ce qui en fait l’excellence et forge sa particularité, c’est l’universalité de l’accès aux soins. Il s’agit là d’un des principes fondamentaux de notre République. Cependant, depuis quelques années, le déficit croissant des dépenses de santé a entraîné l’État à prendre des mesures qui pourraient mettre en péril l’égalité d’accès aux soins de chaque citoyen. Notre Sécurité sociale, qui repose sur le financement de chacun selon ses moyens et une distribution selon les besoins, reste toujours d’actualité. La grande majorité des Français souhaite que ce système perdure et demeure public. Malheureusement, ce dispositif que le monde entier nous envie n’est plus aussi performant et pourrait même disparaître si nos gouvernants ne prennent pas des mesures radicales afin de juguler un gouffre financier abyssal.

 

L’offre de soins est, par ailleurs, répartie sur le territoire de façon très inégalitaire. 92 % des personnes interrogées pour le compte de la Fédération hospitalière de France pensent que les patients qui ont le plus d’argent ont aussi plus de chances de se faire soigner. Dans les zones rurales, un nombre croissant de nos concitoyens sont touchés par des difficultés d’accès aux soins. À la campagne et dans les banlieues, les délais de prise en charge s’allongent, les déserts médicaux se multiplient. Et ces disparités, records en Europe, s’accroissent. Toujours selon une enquête de la Fédération hospitalière de France, les plus favorisés, c’est-à-dire ceux qui habitent dans les zones urbaines, sont en meilleure santé et ont une et demie à deux fois plus de chances de guérir que les autres. Les inégalités sont aussi le fruit des différences de revenus, ce qui explique l’engorgement des urgences hospitalières, puisqu’on n’y débourse pas d’argent pour se faire soigner. Reste à espérer que la généralisation du tiers-payant permette un meilleur accès aux soins, même si celui-ci rencontre actuellement une grande réticence de la part du corps médical, qui craint une inflation des actes et une étatisation rampante de la médecine. Pourtant, on ne consulte pas par plaisir, mais parce que l’on est malade. Gageons que les patients respecteront ce principe et ne vont pas multiplier les consultations et les actes sous prétexte qu’ils paraîtront gratuits.

 

Cette inégalité de l’offre de soins est renforcée par un aspect financier. On trouve d’un côté des consultations ou des interventions remboursées, mais avec des délais d’attente de plusieurs semaines, voire de plusieurs mois ; et de l’autre, pour ceux qui ont les moyens de payer des dépassements d’honoraires pouvant atteindre plusieurs centaines d’euros, des consultations pour lesquelles il n’y a pas de file d’attente. Comment expliquer une telle situation ? Ainsi, pour éviter une fuite de ses meilleurs éléments vers le secteur privé, le gouvernement permet aux praticiens hospitaliers de consacrer 20 % de leur temps à une activité libérale dite « privée » et d’appliquer les prix qu’ils désirent. La plupart des grands pontes ne s’en privent pas. Les dépassements d’honoraires, qui ne sont pas pris en charge par la Sécurité sociale (et seulement en partie par les mutuelles), sont devenus monnaie courante. D’après une enquête du site capital.fr, 86 % des chirurgiens, 77 % des gynécologues et 60 % des ophtalmologistes en facturent. On se moquait de la médecine anglaise, mais il faut reconnaître que notre médecine est une des plus inégalitaires des pays d’Europe de l’Ouest. Certes, notre médecine peut être hautement spécialisée et exceller avec ses techniques de pointe. Mais paradoxalement, elle se caractérise par des inégalités à la fois sociales et territoriales. Et bien qu’on nous rappelle que l’espérance de vie est en constante augmentation, il faut savoir qu’un Français sur cinq décède aujourd’hui avant l’âge de 65 ans. Cette mortalité précoce est plus importante qu’en Espagne, en Suède et en Angleterre. Dans ce domaine, notre pays est considéré comme l’un des mauvais élèves de l’Europe. Il est également pointé du doigt dans les domaines du recours aux médecins spécialistes et de la prévention.





Formation, réforme hospitalière, prévention :
des solutions qui fâchent

La formation des médecins est une des clés de voûte du système. La question de la permanence des soins se pose en lien avec celle de la démographie médicale. Il est opportun de s’interroger sur la nécessité d’un numerus clausus en faculté de médecine. Le numerus clausus (« nombre fermé », en latin) désigne le nombre ou le quota d’étudiants admis chaque année en deuxième année de médecine. Il est fixé tous les ans par les facultés sous le contrôle du ministre de l’Enseignement supérieur. Ce chiffre, qui s’élevait à 8 000 places en 2012, a connu une baisse importante pendant vingt-cinq ans, avant de commencer à remonter au début des années 2000. Il était de 4 000 en 1990 et le Journal officiel a fixé le numerus clausus à 7 633 élèves pour l’année 2015/2016 (contre 7 497 l’année précédente). Dans le même temps, la population française a augmenté et la proportion des seniors – qui sont d’importants consommateurs de soins – a explosé. Mais parallèlement, en regard de cette augmentation, l’offre de nouveaux médecins s’est effondrée. Et, facteur aggravant, une grande partie des praticiens est aujourd’hui proche de la retraite. Aussi, ce n’est pas l’augmentation du numerus clausus depuis 2001 qui va résoudre la pénurie de médecins, d’autant qu’une dizaine d’années est nécessaire à leur formation. Néanmoins, une solution se profile : partir étudier dans un autre pays d’Europe, doté d’un numérus clausus plus souple (Belgique, Espagne, Italie, Roumanie, Croatie) ou inexistant, puis revenir en France. L’idéal serait de faire comme l’Allemagne, pays prévoyant qui a fixé un numerus clausus supérieur à son besoin en médecins.

D’autres éléments éclairent aussi cette situation : les nouveaux modes de vie, la faible rémunération des praticiens, l’augmentation de la féminisation du corps médical, le statut du médecin ou encore sa responsabilité pénale. Les cohortes d’étudiants comptent de plus en plus de femmes. D’une manière générale, la féminisation touche les professions libérales, y compris en médecine générale. Mais les femmes induisent des pratiques professionnelles différentes : elles s’orientent davantage vers un exercice en groupe, de préférence en ville, privilégiant les consultations aux visites et évitant les gardes. Elles tendent à s’organiser afin que leur exercice professionnel ne se fasse pas au détriment de leur vie privée, prenant en compte les grossesses et leur rôle de mère. Malheureusement, il peut arriver que les médecins libéraux fassent passer leurs considérations familiales et personnelles avant la santé de la population. Ils s’installeront de préférence dans des grandes villes ou dans des régions agréables, à proximité de la mer ou de la montagne. Cette attitude fait augmenter le nombre de déserts médicaux.

La faible rémunération des médecins, et en particulier des généralistes, est souvent mise en exergue pour expliquer une certaine désaffection de cette profession. Il est certain que si l’on tient compte des années d’études nécessaires et du tarif horaire d’un médecin qui prend le temps d’interroger et d’examiner correctement un patient (entre trois quarts d’heure et une heure), d’autres professions peuvent se révéler plus lucratives et attractives. Cependant, et cela est rassurant, nombre de médecins ne choisissent pas ce métier sur le seul critère de la rentabilité. Réjouissons-nous de voir que la vocation existe encore.

Le risque de responsabilité pénale, auquel s’ajoute le risque médiatique, peut perturber aussi la pratique quotidienne de la médecine. L’exercice médical individuel devient parfois anxiogène. Avant, les malades avaient une certaine peur du médecin, des examens et des traitements, mais aujourd’hui la tendance s’inverse et c’est au tour des médecins d’avoir peur. Ils commencent à se surprotéger en multipliant les examens diagnostics, aggravant ainsi la surconsommation médicale.

Nous sommes face à un choix de société, qui se pose dès la faculté de médecine. Le dialogue singulier médecin-malade va-t-il disparaître ? Les spécialités médicales se multiplient et, dans le cursus universitaire, il y a peu de place pour la médecine clinique. Celle-ci est mal-aimée par les étudiants, jugée archaïque car elle oblige à se confronter directement au corps humain. Les nouvelles formes de médecine, la santé informatique (e-médecine), la santé mobile (m-médecine), la robotique chirurgicale connaissent une croissance fulgurante. Mais il est nécessaire que la médecine clinique conserve sa primauté. C’est ce que résume le docteur Bernard Kron, chirurgien et membre de l’Académie nationale de chirurgie : « La panoplie des nouveaux moyens d’investigation et thérapeutiques bouleversera de plus en plus la démarche médicale. Mais, c’est tous les jours, en consultation ou au lit des patients, du cas anodin au plus sérieux, que l’option finale de la décision doit se prendre, ce qu’aucun logiciel ne peut faire. »

 

Si la formation des médecins laisse à désirer, que dire de l’organisation du système hospitalier français ? En 2006, le professeur Guy Vallancien a remis à Xavier Bertrand, ministre de la Santé de l’époque, un rapport sur l’évaluation de la sécurité, de la qualité et de la continuité des soins chirurgicaux en France. Il expliquait que la France est le pays du monde où le nombre d’établissements de soins publics et privés rapporté à la population est le plus élevé : 3 200 pour 63 millions d’habitants (soit 1/20 000 habitants) contre 1/40 000 en moyenne en Europe. Le professeur Vallancien a également évalué la qualité des plateaux techniques des hôpitaux français. Il a jugé que 130 d’entre eux étaient insuffisants, médiocres, voire dangereux. Aucune suite n’a été donnée à son enquête. Par ailleurs, au cours d’un débat au Sénat le 29 janvier 2015, Gilbert Barbier, sénateur du Jura, indiquait qu’« il y a quelques années, le nombre de lits excédentaires était évalué à 60 000 par Gérard Larcher », l’actuel président du Sénat. Le retard en équipements lourds d’imagerie nuit au diagnostic précoce et à la prise en charge des maladies graves. Certains C.H.U. sont performants, d’autres ne disposent pas de toutes les spécialités et, pour subsister, traitent des patients pour des affections banales, à un tarif journalier excessif. Il nous faut désormais avoir le courage de fermer des établissements hospitaliers sous-équipés ou non rentables, des maternités ne réalisant pas un nombre suffisant d’accouchements. Certes, ce sont des décisions difficiles, incomprises et critiquées par la population pour des raisons de commodité, et redoutées par les élus car impopulaires, mais elles sont indispensables.

 

La multiplication des réformes qui se contredisent a suscité le doute au sein de la population, d’autant que de nombreuses études arrivent au même constat : celui d’un système à bout de souffle. L’épidémiologie fait défaut en France. Le dépistage et la prévention sont pourtant des sujets d’avenir. Il est par exemple primordial de travailler en amont pour empêcher les jeunes de tomber dans l’addiction du tabagisme, de promouvoir une bonne alimentation, ou encore de prévenir le surpoids, sachant que l’on prévoit une augmentation de 55 % du nombre des diabétiques d’ici 2025. Les facteurs de risque sont identifiés : tabac, alcool, environnement, produits illicites. En principe, cela fait plus de dix ans que la France s’est dotée d’une politique de prévention, dont les effets tardent malheureusement à se faire sentir. A-t-on vraiment les moyens, ou n’est-ce qu’un vœu pieux supplémentaire ? Le moment est venu d’agir. Car la France bat aussi des records d’infections iatrogènes (c’est-à-dire dues à une intervention médicale) à cause de notre « culture du médicament ». Il faudrait éduquer les patients, rationaliser les prescriptions, et peut-être pourrons-nous un jour dire à nouveau que nous avons le meilleur système de santé au monde.






L’hégémonie des laboratoires pharmaceutiques


Une fabrication délocalisée

Les Français sont les premiers consommateurs européens de médicaments. Le poids des dépenses de médicaments dans notre P.I.B. est le plus élevé d’Europe. Les médicaments génériques sont 30 % plus chers chez nous que chez nos voisins, voire 100 % pour les antihypertenseurs. Les laboratoires avancent des coûts importants associés à la recherche, alors qu’ils n’y consacrent que 15 % de leurs investissements, contre 20 à 25 % pour la publicité et le marketing. Dans le même temps, les pharmacies rencontrent un problème tout aussi grave : la multiplication des difficultés d’approvisionnement. Car il faut savoir que la fabrication de nos médicaments a été, dans une large mesure, délocalisée. Aujourd’hui, entre 60 % et 80 % des principes actifs sont fabriqués en Inde ou en Chine. Pire encore, il n’existe souvent que deux lieux de production pour approvisionner l’ensemble des laboratoires et pharmacies du monde entier. Aussi, au moindre incident, les usines ne sont plus fournies en matière première. Les monopoles d’exploitation scellent notre dépendance à l’égard de l’industrie pharmaceutique et nuit à la traçabilité et à la qualité des produits.




Une mise sur le marché insuffisamment contrôlée

Le gouvernement propose de ne plus rembourser les produits de santé qui le sont aujourd’hui à hauteur de 10 %, en invoquant l’absence d’intérêt médical pour le patient. On peut donc se demander pourquoi avoir remboursé ces produits s’ils sont aujourd’hui reconnus inefficaces ? Cette situation s’explique parce qu’au moment de leur demande d’autorisation de mise sur le marché, les laboratoires pharmaceutiques ont utilisé toute leur puissance et leurs relations pour obtenir l’aval des pouvoirs publics. Et que penser de la mise sur le marché de médicaments qui seront ensuite détournés de leur objectif premier ? Ou encore de ceux qui devraient, selon le laboratoire fabricant, améliorer un traitement, mais dont on apprend par la suite que les études ont été influencées pour des raisons qui ne sont pas étrangères aux intérêts économiques du laboratoire ? On peut citer le Mediator® ou les pilules de troisième et quatrième génération, mais les exemples sont légion. Nombre de médicaments qui ont obtenu leur autorisation de mise sur le marché (A.M.M.) ont finalement été retirés de la circulation après avoir gravement endommagé la santé des patients ou même tué certains d’entre eux, comme ce fut le cas pour le Vioxx®, l’Isoméride® ou le Mediator®. Les laboratoires pharmaceutiques, dont la puissance financière est presque sans limites, sont passés maîtres dans l’art du lobbying. Comme pour les fabricants de tabac, ils « œuvrent » auprès de toutes les instances nationales, y compris les représentations politiques, et ont même des envoyés permanents au Parlement européen pour intervenir auprès des députés.




Des médecins trop complaisants

Les laboratoires pharmaceutiques sont omniprésents dans la vie d’un médecin depuis sa première année de faculté jusqu’à sa retraite. Outre le passage régulier de visiteurs médicaux vantant les mérites de leurs produits, le praticien jouit souvent de cadeaux, de voyages pour des congrès dits « scientifiques » (lors desquels il est en général accompagné de son conjoint), et cela malgré des dispositions législatives les interdisant. Prenons un exemple récent : sur 6 millions de Français malentendants, la moitié seulement est équipée d’un appareil car le prix de vente des prothèses auditives est exorbitant par rapport à leur prix de revient. Les premiers bénéficiaires de cet état de fait sont les audioprothésistes, c’est-à-dire les vendeurs. Mais les médecins O.R.L., c’est-à-dire les prescripteurs, ne sont pas en reste et reçoivent des cadeaux de la part des deux principales enseignes fabriquant ces appareils pour en vanter les mérites. Pour s’en convaincre, il suffit de chercher sur Internet le nom de l’une ou l’autre de ces enseignes d’audioprothèses pour trouver la longue liste des « largesses » qu’elles consentent aux médecins O.R.L. Pour les seules années 2012 et 2013, on trouve des congrès et des symposiums en Turquie (Istanbul), aux États-Unis (Washington et New York), en Afrique du Sud (Le Cap), en Chine (Hong Kong), en Hongrie (Budapest), en Corée du Sud (Séoul), des assises O.R.L. à Nice, des repas et des soirées de formation médicale continue à Paris, à Méribel et autres villes attrayantes… Avant même d’être médecin, au cours de son cursus universitaire et dès qu’il a posé un pied dans un établissement de santé (pour un stage, son externat ou son internat), l’étudiant tombe entre les mains des laboratoires pharmaceutiques qui financent une partie de sa formation. On pourrait même dire que nous sommes sous leur coupe depuis notre naissance, car dès la maternité, tel ou tel laboratoire se manifeste toujours par la distribution gratuite de couches et de lait…




Des liens douteux avec les gouvernements

Dotés d’une puissance financière qui dépasse souvent nos frontières, les laboratoires pharmaceutiques sont les interlocuteurs privilégiés de plusieurs ministères, dont celui de la Santé bien entendu. Ils savent user, et même abuser, de leurs relations pour obtenir l’autorisation de mise sur le marché d’un médicament (souvent plus cher que son prédécesseur, mais sans réelle efficacité supplémentaire) ou pour faire diligenter une campagne massive de vaccination. Souvenons-nous de la campagne contre l’hépatite B, et plus récemment de celle contre la grippe A (H1N1) qui s’est révélée un fiasco médical, mais aussi financier, pour nous, les contribuables. En revanche, elles ont rapporté un véritable pactole aux laboratoires, avec 94 millions de vaccins commandés et payés par l’État.






La faillite totale des organismes de contrôle

Suite à l’affaire du sang contaminé (sida et hépatite C) et à celle de l’hormone de croissance, nos dirigeants avaient affirmé que nous étions désormais à l’abri de toute récidive car nos organismes de contrôle veillaient. À voir la multiplication des nouveaux scandales (Mediator®, prothèses mammaires P.I.P., pilules contraceptives), on aurait plutôt tendance à croire qu’ils faisaient la sieste. À l’inverse des États-Unis, qui possèdent un organisme de contrôle totalement privé et indépendant, la célèbre F.D.A. (Food and Drug Administration), la France ne dispose que d’organismes de contrôle publics inféodés aux gouvernements successifs et dépendant financièrement des laboratoires. Pire encore : après les récents scandales sanitaires, le gouvernement a remplacé en 2012 l’A.F.S.S.A.P.S. (Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé) qui avait largement fait défaut, par un nouvel organisme dénommé l’A.N.S.M. (Agence nationale de sécurité des médicaments). Or, l’A.F.S.S.A.P.S. était financée à 80 % par les taxes sur le chiffre d’affaires des laboratoires pharmaceutiques et les redevances versées par les firmes qui déposaient un dossier de demande d’autorisation de mise sur le marché. Pour l’A.N.S.M., le mode de financement a changé puisqu’il reçoit des subventions de l’État, via les taxes et redevances de l’industrie pharmaceutique. Les laboratoires pharmaceutiques apparaissent donc toujours en filigrane derrière ces institutions censées nous protéger. Enfin, ce dernier organisme n’a de nouveau que le nom : mis à part quelques licenciements, les salariés demeurent les mêmes, sans changement dans leurs pratiques.

La responsabilité de l’A.F.S.S.A.P.S. a été mise en cause dans de nombreuses procédures, comme dans le scandale du Mediator®. Un grand nombre d’experts qui siégeaient à l’A.F.S.S.A.P.S. intervenaient aussi en leur qualité d’expert pour les laboratoires pharmaceutiques, ce qui constituait là un conflit d’intérêts majeur. Bien entendu, ces experts ne faisaient pas étalage de cette double casquette très lucrative. De même, l’A.F.S.S.A.P.S. est responsable d’une absence totale de réactivité de ses propres services devant l’afflux de déclarations de complications dans le cas des prothèses mammaires P.I.P. Ce dysfonctionnement total des organismes de contrôle et les conséquences humaines et financières qui en découlent jettent l’opprobre sur notre système de santé qui se veut sans reproche. Pendant les Trente Glorieuses (1946-1975), les établissements de soins ont en effet bénéficié d’un développement continu, mais sans forcément prendre en considération le sentiment de déshumanisation, de cloisonnement entre les services, de morcellement des tâches dû à une extrême spécialisation. Et tous les pays européens sont confrontés au même défi : produire une offre de qualité accessible à tous. La politique de santé demeure aux mains des gouvernements nationaux. Mais pour que le système perdure, il leur appartient de prendre les mesures qui s’imposent, même si elles sont parfois impopulaires au sein du corps médical et chez les patients.

Les plus optimistes trouveront que le système de santé français, s’il n’est plus le meilleur du monde, reste extrêmement performant. Pour l’apprécier à sa juste valeur, nous pouvons reprendre les termes du président du Haut Conseil de la Santé publique, pour qui la France est désormais en la matière « un pays moyen, parfois meilleur, parfois moins bon que ses voisins selon les domaines ». Renforcer la prévention, réguler le prix des médicaments, séparer décisions publiques et groupes d’intérêt, sont des impératifs et des pistes d’économies. Notre système de santé est à la croisée des chemins. Notre médecine était la meilleure du monde, mais aujourd’hui elle ne l’est plus.




Les dérives du secret médical

Comme le précise l’ordre national des médecins, le respect de la vie privée et le secret médical sont des droits fondamentaux du patient qui s’imposent à tous les médecins.

Le secret médical couvre tout ce que connaît le médecin sur le patient dans l’exercice de sa profession, tout ce que lui a confié son patient, mais aussi ce qu’il a vu, entendu ou compris. Cette définition est d’ailleurs exprimée dans une citation du serment d’Hippocrate que se doit de prononcer tout jeune médecin. Le rôle du secret médical est mis en exergue quand le médecin déclare : « Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. » Il est évident qu’il ne peut y avoir de médecine sans confidences, pas de confidences sans confiance et pas de confiance sans secret. C’est d’ailleurs ce qu’exprimait magnifiquement le professeur Louis Portes (président du Conseil national de l’Ordre des médecins), dans une allocution à l’Académie de médecine en 1950, quand il parlait du moment de la consultation dans l’intimité du cabinet médical, entre le patient et son médecin, en indiquant : « C’est la rencontre d’une confiance (le patient) et d’une conscience (le médecin). »

Le secret médical permet la confiance totale qui doit s’installer entre vous et votre médecin. Vous devez pouvoir tout dire à votre médecin en étant assuré que le secret des conversations sera préservé. Pour assurer la continuité des soins ou déterminer la meilleure prise en charge possible, les personnels de santé peuvent toutefois avoir besoin d’échanger des informations sur un patient. C’est ce que l’on appelle le « secret partagé ». Mais vous pouvez refuser à tout moment que des informations vous concernant soient communiquées à un ou plusieurs professionnels de santé. L’article L.1110-4 du Code de la santé publique définit parfaitement les limites de ce secret partagé. Il est précisé que « tout patient pris en charge par un professionnel, un réseau de santé ou tout autre organisme participant à la prévention et aux soins, a droit au respect de sa vie privée et au secret des informations la concernant ». Par professionnel de santé, il faut comprendre les professions médicales (médecin, chirurgien-dentiste, sage-femme), mais aussi paramédicales (infirmiers, kinésithérapeutes, orthophonistes, ambulanciers, assistants et auxiliaires de service social, secouristes…). Si le diagnostic ou le pronostic s’avère grave, le médecin peut transmettre des informations à la famille ou aux proches, et cela dans le seul intérêt du malade, sauf si celui-ci s’y oppose de manière formelle.

Conformément à la loi du 4 mars 2002, dite « loi Kouchner », les ayants droit d’un malade décédé peuvent demander des informations aux professionnels de santé, mais uniquement dans la mesure où celles-ci sont nécessaires pour connaître les causes de la mort, défendre la mémoire de la personne décédée ou faire valoir leurs droits. Depuis cette loi, vous pouvez avoir accès à votre dossier médical, soit en allant vous-même le consulter, soit en demandant sa transmission à vous-même ou à un médecin de votre choix. Dans ce dernier cas, vous devez adresser une lettre recommandée avec accusé de réception au directeur de l’établissement où les soins ont été prodigués, mais aussi au médecin qui a pratiqué l’intervention ou qui vous a pris en charge. Vous devez joindre une copie d’une pièce d’identité et, en cas de décès du patient, la preuve de votre qualité d’ayant droit (livret de famille ou acte de notoriété établi par un notaire). Il vous sera alors adressé un devis correspondant aux frais de duplication des pièces médicales demandées.

La possibilité d’accéder directement à son dossier médical est en soi une bonne chose, mais elle a entraîné des effets pervers insoupçonnés. Il n’est pas rare que les médecins constituent deux dossiers médicaux de façon concomitante. L’exemplaire destiné au patient est alors expurgé de toute annotation particulière et délesté de certaines pièces médicales. C’est bien sûr celui-ci qui vous sera transmis. Le dossier complet est gardé bien à l’abri ; seuls l’interne et le chef de clinique y ont accès. Il n’est pas rare qu’au cours d’une réunion d’expertise, l’expert médical soit en possession de ces deux dossiers.

Le médecin du travail ne peut avoir accès à votre dossier médical que si vous lui avez donné votre accord. Le service de santé au travail n’étant pas un lieu de soins, le médecin du travail ne peut ni demander, ni diffuser d’informations. Votre employeur ne peut donc obtenir aucun renseignement sur votre état de santé auprès de votre médecin du travail. Fort heureusement !

Le praticien se sent protégé par le secret médical auquel il se réfère sans cesse. Dans le confort de son cabinet, ne subissant aucun contrôle, le médecin (généraliste ou spécialiste) décide à la fois du diagnostic, du traitement et de sa durée, des examens biologiques et examens complémentaires, des transports en ambulance, du nombre de visites… A priori, tout cela est pour le bien du malade. Mais il faut savoir que le praticien est protégé par sa corporation et l’Ordre des médecins est toujours bienveillant à son encontre, même s’il commet une erreur. En plus de vingt ans passés à défendre des victimes d’accidents corporels, nous avons eu l’occasion d’être témoins de situations pour le moins équivoques de la part de certains Conseils départementaux de l’Ordre des médecins : pressions sur la victime afin qu’elle retire sa plainte, enquête sur les faits incriminés à l’impartialité fort discutable, tout est bon pour tenter de dissuader une victime de continuer ses démarches auprès de la section disciplinaire. Couvert par le secret médical, le médecin peut s’affranchir de toute responsabilité économique, sociale et médicale. Dans son cabinet, véritable cocon protecteur, il est la cible privilégiée des laboratoires et ses « patients » sont devenus ses « clients ».




Quel avenir pour notre médecine ?

L’O.M.S. (Organisation mondiale de la santé) définit la santé comme « un état de bien-être physique, mental et social ». La médecine doit contribuer à entretenir la santé. Mais est-ce toujours le cas à l’heure actuelle ?


Notre médecine peut-elle encore être humaniste ?

Une médecine « humaniste », et pas seulement humanitaire, serait une médecine qui s’occuperait des problèmes des individus et mettrait l’homme au centre de ses préoccupations. Confucius disait : « Le piètre médecin soigne la maladie, le bon médecin soigne le malade, le grand médecin soigne la société. » Voilà de belles promesses. De nos jours, sont réputés bons médecins, efficaces, énergiques, ceux qui ont une importante clientèle et répondent aux demandes de leurs patients (prescriptions spécifiques, arrêt de travail…). Mais ils ne vont disposer que de cinq à dix minutes seulement par patient. Aussi réalisent-ils souvent plus de cinquante actes par jour. À leur décharge, nous devons reconnaître qu’ils perçoivent des honoraires anormalement bas, non revalorisés depuis de nombreuses années, alors que les études qu’ils ont suivies sont longues et difficiles. Mais peu nombreux sont les praticiens qui prennent encore le temps d’avoir une approche globale, humaine et humaniste du patient, et qui ne sont pas de simples machines à prescrire des ordonnances.

Qu’elle semble loin, l’époque où les rapports entre les malades et leur médecin étaient faits de respect, de confiance, voire même de véritable vénération, plaçant ainsi le médecin au-dessus de toute critique. Dans les petites villes, il existait des notables : le maire, le curé, le médecin, le pharmacien… On allait les voir pour les maux du corps mais aussi pour ceux de l’âme. Sans oublier la figure du médecin de famille, qui connaissait les maladies mais aussi et surtout ses patients, leur condition sociale, leur environnement familial et professionnel, leurs habitudes de vie, leurs préoccupations. Il était alors plus facile de comprendre l’origine ou le facteur déclenchant d’une maladie et de participer ainsi de façon plus humaine à leur médication.

Les praticiens n’ont plus cette formation classique de jadis. Le médecin de famille devient rare, l’amour du métier se perd. Jusqu’en 1950, on pouvait penser que le diplôme de médecine était un certificat de bonne moralité ; ce n’est plus vrai aujourd’hui. Le médecin n’est pas au-dessus de la suspicion légitime. Il existe de très bons médecins, mais aussi des mauvais, à l’instar de toutes les autres professions. La seule différence dans le cas de la médecine, et a fortiori de la chirurgie, c’est que le praticien travaille sur le corps humain et que l’erreur se paie comptant, tournant en tragédie souvent irréversible.

 

Aujourd’hui, on se soucie principalement de la dimension scientifique de la médecine. Nous perdons de vue son humanité. Notre médecine est entrée depuis longtemps dans l’ère industrielle. De manière concrète, il faut garder à l’esprit que chacun d’entre nous finance les honoraires des médecins, les soins, mais aussi les frais de marketing et de développement de l’industrie pharmaceutique. Cette industrie a donc intérêt à faire prescrire les spécialités les plus chères, à agir sur le nombre et le volume de prescriptions des médicaments. Les laboratoires pharmaceutiques vont se concentrer sur les médecins les plus prescripteurs, à qui des visiteurs médicaux vanteront les mérites des spécialités les plus rentables. Pour le professeur Diane Harper, « le profit potentiel pour les actionnaires semble plus important que l’intérêt sanitaire ». Cette Américaine, professeur de médecine, a participé aux études sur le Gardasil®, vaccin censé prévenir le cancer du col de l’utérus, mais sur lequel pèsent de nombreuses interrogations concernant son efficacité réelle. Autre exemple : le Sovaldi®, du laboratoire américain Gilead, qui permet d’obtenir la guérison de plus de 90 % des porteurs d’hépatite C chronique, quelle que soit la souche du virus. Ce médicament coûte 19 000 euros pour un mois de traitement. Cela implique malheureusement de faire le tri entre les patients et de ne retenir que ceux qui présentent un stade avancé de la maladie, car le traitement de tous les malades coûterait 3 milliards d’euros à la Sécurité sociale ! Gilead explique ce prix de revient exorbitant par un coût de recherche important. Toutefois, à la demande du ministère de la Santé, le laboratoire a baissé le prix de la boîte de comprimés de 24 % le 24 novembre 2014. Le 10 février 2015, l’association Médecins du monde a attaqué la validité du brevet du Sovaldi®. Il s’agit d’une initiative à suivre de très près car, sans brevet, le prix du traitement pourrait être réduit à moins de 300 € au lieu de 40 000…

Les laboratoires pharmaceutiques sont devenus des trusts internationaux dont la puissance financière est colossale, et qui ont pour la plupart leur siège social dans des pays au régime fiscal plutôt favorable. Ils n’hésitent pas à utiliser des méthodes contestables (effets secondaires non déclarés, études incomplètes et même parfois mensongères) pour obtenir le plus vite possible une mise sur le marché de leur produit. Ainsi, le laboratoire américain Merck, qui produit le Victrelis® pour le traitement de l’hépatite C, en est venu à licencier son directeur des affaires médicales. Ce médecin avait osé dénoncer un conflit d’intérêts manifeste dans l’obtention de l’autorisation de mise sur le marché de ce médicament. Un médecin hépatologue parisien renommé était en effet accusé d’être à la fois expert auprès de l’Agence nationale du médicament et rémunéré par Merck pour faire la promotion du Victrelis® (certes efficace, mais coûteux).

Notre mode de protection sociale contribue aussi à cette dérive industrielle. L’industrie pharmaceutique orchestre tout et les malades sont pris en otage. Les procès en réparation contre les laboratoires n’aboutissent que difficilement et après de nombreuses années de procédure (talc Morhange®, hormones de croissance et plus récemment Vioxx®, Isoméride® ou Mediator®). Comment espérer qu’une médecine confiant ses diagnostics cliniques à la technologie, et ses traitements à une industrie toute-puissante, puisse répondre de façon adaptée à la pathologie et à la souffrance humaine ?

 

Un autre signe de l’industrialisation de notre médecine est son automatisation de plus en plus importante. Informatique, robotisation, la médecine bénéficie en effet en permanence de nombreuses avancées technologiques qui, dans l’ensemble, lui ont été et lui seront bénéfiques.

L’informatique a fait son entrée dans les cabinets médicaux et les établissements hospitaliers. Dans les hôpitaux, les médecins consignent désormais toutes les informations concernant les patients dans un dossier d’hospitalisation numérique. L’abandon des dossiers papier a été fastidieux, mais aujourd’hui le dispositif fonctionne. En milieu libéral, les médecins doivent tenir une « fiche d’observation » qui correspond à un dossier professionnel informatisé pour chacun de leurs patients. Votre médecin peut donc se servir de son ordinateur pour consulter le dossier qu’il a constitué pour vous et qu’il complète à chacune de vos visites. Il accède à de nombreuses fonctions, comme celle concernant les contre-indications et les interactions entre les médicaments. Ainsi, en un seul clic, il vérifie si votre nouveau traitement comporte un risque ou non.

Il faut savoir que chaque patient peut disposer d’un dossier médical personnel (D.M.P.), qui est un carnet de santé informatisé et sécurisé, accessible sur Internet. À l’occasion d’une consultation ou de votre admission dans un établissement de soins, le professionnel de santé pourra créer votre D.M.P. Les informations qu’il contient sont personnelles et confidentielles, et relèvent du secret professionnel. Le D.M.P. ne peut être créé qu’avec votre accord, et les professionnels de santé ne peuvent y accéder sans votre autorisation. Il peut contenir vos comptes rendus d’hospitalisation et d’intervention, vos documents radiologiques, vos résultats d’analyses biologiques, vos antécédents et allergies, les actes importants réalisés et les médicaments que vous prenez. Vous comprendrez qu’un tel dossier permet d’éviter la répétition d’examens radiologiques et biologiques coûteux si vous consultez plusieurs praticiens, et qu’il revêt une importance capitale pour votre prise en charge en cas d’urgence, pouvant même vous sauver la vie (en cas d’allergie grave par exemple).

L’informatique a aussi contribué à la vulgarisation de la médecine et des termes médicaux. Certains sites Internet bien réalisés sont en mesure de donner des réponses à quelques-unes de vos préoccupations (de nombreuses personnes ont d’ailleurs aujourd’hui le réflexe de consulter Internet à la recherche d’une solution d’automédication pour le moindre petit bobo). Rappelons néanmoins que la plus grande vigilance est de mise et qu’il ne faut pas croire tout ce qui peut circuler sur le web. Aux États-Unis, Google propose même des consultations virtuelles sur le Web. Ce système permet de mettre en relation des patients avec des médecins, par l’intermédiaire d’une webcam. Les médecins sont sélectionnés en fonction de vos symptômes et un spécialiste vous sera attribué si vous avez des douleurs particulières. Cet outil ne peut toutefois avoir qu’un but consultatif et ne remplacera jamais une vraie consultation, ni l’examen clinique, ni ce rapport privilégié entre le médecin et son patient que l’on appelle le colloque singulier. L’informatique autorise aussi des visioconférences entre praticiens géographiquement éloignés, la transmission de données (comme par exemple les images radiologiques) et même des interventions chirurgicales en direct.

Malgré ce tableau prometteur, il est impératif que les utilisateurs de ces données informatiques et des logiciels existants possèdent une parfaite maîtrise de leur application. Nous avons rencontré, dans un établissement de la région parisienne, un cas de décès d’une personne allergique à la pénicilline. Une mention « allergie à la pénicilline » était pourtant portée à de nombreuses reprises dans son dossier, mais, au moment de la prescription fatale, le professionnel de santé ne savait pas qu’il devait interroger son ordinateur sur les contre-indications du patient. De même, une erreur d’interprétation d’un logiciel de radiothérapie a entraîné la surirradiation de plus de 450 malades et le décès de douze patients au centre hospitalier d’Épinal entre 2001 et 2006. L’irradiation devait être localisée pour traiter des cancers de la prostate, mais, suite à une mauvaise manipulation induite par la méconnaissance d’un logiciel, le radiophysicien et deux radiothérapeutes ont surirradié des centaines de patients, entraînant des brûlures très profondes. Ces trois médecins ont été condamnés en première instance à quatre ans (trois pour le radiophysicien) de prison dont dix-huit mois fermes et à une interdiction d’exercer la médecine. La procédure en appel s’est tenue en novembre et décembre 2014 à Paris. Le 8 juillet 2015, la cour d’appel de Paris a confirmé la culpabilité des trois praticiens condamnés en première instance, mais a réduit leur peine à trois ans de prison avec sursis tout en confirmant leur interdiction définitive de pratiquer. La technologie, aussi performante soit-elle, a ses limites et il ne faut jamais oublier que derrière les machines, nous avons besoin d’hommes attentifs et compétents.

L’informatisation a aussi permis le développement de la santé mobile, ou « m-santé », qui connaît un grand engouement auprès des investisseurs et des sociétés informatiques innovantes. Pour l’Organisation mondiale de la santé, « la m-santé est la fourniture de services de santé ou d’informations liées à la santé via les technologies mobiles (tablettes, smartphones, capteurs divers…). C’est donc l’utilisation d’appareils mobiles et sans fil pour améliorer l’état sanitaire, les services de santé et la recherche en santé ». Depuis plusieurs mois apparaissent sur le marché des bracelets connectés disposant de capteurs de mouvement ou de rythme cardiaque… Certains cabinets financiers prédisent un grand avenir à cette nouvelle forme de médecine et estiment à plusieurs dizaines de milliards d’euros ses retombées économiques. Ils citent en particulier les applications ciblant les maladies chroniques fréquentes comme le diabète, l’insuffisance respiratoire ou les maladies cardiovasculaires. Ainsi, il est maintenant possible d’enregistrer les faits et gestes d’une personne à son domicile (poids, positions, déplacements) par l’intermédiaire d’équipements spécifiques. Par exemple, le laboratoire Sanofi commercialise un « glycomètre connecté », c’est-à-dire un appareil capable d’analyser la glycémie (le taux de sucre dans le sang) en ligne, ce qui représente une avancée considérable pour les diabétiques. Ces bracelets sont souvent bon marché, il est aisé de s’en procurer pour moins de 50 euros. Ils contiennent des capteurs de mouvement, de température et mesurent le rythme cardiaque ou le nombre de calories brûlées. Ils laissent même des messages sur le nombre de pas que vous avez effectués dans la journée, ou la qualité de votre sommeil. L’avenir nous dira si ces différents gadgets dédiés au bien-être ne sont que des phénomènes de mode. Mais il faut convenir que certaines de ces applications pourraient permettre des avancées significatives dans le domaine de la santé, pour la prévention et la surveillance de nombreuses maladies.

Malheureusement, ces appareils intéressent aussi les mutuelles de santé, les laboratoires et les assureurs. Un nouveau danger se pose : celui de la protection des données. En effet, collecter des données pour les monnayer ensuite est très tentant pour les fabricants d’objets connectés ou les développeurs d’applications. Certes, il ne s’agit que d’informations concernant le bien-être et non le domaine médical à proprement parler, mais le pas peut vite être franchi par de grandes entreprises telles que Apple, Google ou Facebook, connues pour « fouiller » dans les données personnelles de leurs utilisateurs.

 

La robotique fait désormais partie de notre médecine. Force est de constater que dans de nombreux domaines médicaux, de la radiologie à la chirurgie en passant par le handicap et la formation des professionnels de santé, la robotisation a engendré des avancées considérables. Un des problèmes majeurs pour les médecins est de parvenir à localiser la maladie du patient. Grâce aux systèmes de guidage des robots, on réussit aujourd’hui à visualiser l’organisme humain de différentes manières. Nous pensons bien sûr en premier lieu à l’I.R.M., technique radiologique qui utilise un champ magnétique pour obtenir des images. C’est un examen médical indolore, dont le seul inconvénient réside dans le fait que le patient est examiné dans une sorte de tunnel, situation difficile à gérer pour les claustrophobes. Notons qu’une I.R.M. ouverte, plus agréable pour les patients, est toutefois en service depuis peu. Autre avancée spectaculaire : la réalité virtuelle a fait son entrée dans les blocs opératoires. Un chirurgien peut préparer son opération en étudiant l’anatomie de son patient reconstituée en trois dimensions à l’aide des images prises par un scanner ou par I.R.M. Tous les éléments de l’organisme y figurent en transparence et sont colorés pour mieux les distinguer. Cette technologie permet de réaliser une chirurgie « ciblée » grâce à la localisation précise des lésions et des tumeurs, mais aussi de déterminer la meilleure stratégie opératoire. Ces images peuvent aussi être exploitées pendant l’intervention. Dans les blocs opératoires de pointe, les images en 3D sont superposées et combinées avec des images réelles prises par un système robotisé qui scanne le corps du malade, ou par une mini-caméra introduite dans son corps. Elles sont diffusées sur un moniteur et guident le chirurgien. L’opération est plus rapide et présente moins de risque d’erreurs et de complications.

Les robots semblent promis à un grand avenir dans le monde médical. Les « robots chirurgiens » sont une réalité, le « robot infirmier » et ceux qui corrigent un handicap sont en expérimentation. Rassurez-vous, ils n’opèrent pas encore tout seuls. Cependant, ils permettent des gestes opératoires précis et donc moins de suites opératoires pour les patients, avec des risques infectieux moindres. Cette chirurgie est peu invasive, car elle limite la taille de l’incision et donc la durée d’hospitalisation. La robotique médicale est déjà utilisée pour les interventions de chirurgie thoracique et viscérale. Le « robot chirurgien » permet d’opérer à distance, soit dans la même pièce avec une machine comme intermédiaire, soit depuis un endroit éloigné. Le chirurgien commande les gestes qui sont effectués par la machine et dispose de la vision du champ opératoire sur son écran. Même si les mains du chirurgien ne sont pas en contact direct avec le corps du patient, le robot est en quelque sorte leur continuation ; une sensation tactile est d’ailleurs transmise par la machine. Bien sûr, le robot ne peut pas prendre seul une quelconque décision ni remplacer une intervention humaine. Les robots d’opération à distance les plus connus se nomment Da Vinci et Zeus. Certains prétendent que le résultat obtenu ne serait pas toujours aussi bon que par une intervention manuelle. Mais ce qui importe surtout, ce n’est pas la performance du robot, c’est la compétence du chirurgien qui l’utilise. Les promesses de la robotisation sont aussi très nombreuses dans le domaine du handicap, et des avancées fréquentes nous laissent entrevoir des possibilités inespérées. Les robots peuvent déjà remplacer un bras ou une jambe amputés, devraient permettre à des personnes paraplégiques de marcher à nouveau, ou pallier des handicaps encore plus dramatiques.

Il existe aussi des robots qui facilitent le perfectionnement des étudiants en médecine et en chirurgie dentaire. Ces « robots patients » réagissent comme de véritables patients, en émettant des gémissements, en bougeant les bras en cas de douleur et même en communiquant grâce à un procédé de synthèse vocale. Un « hôpital virtuel », créé à Nancy, comprend des salles d’intervention et des salles de travaux pratiques où les étudiants réalisent des interventions chirurgicales, des points de suture ou des soins dentaires sur des robots reproduisant les caractéristiques du corps humain. Depuis quelque temps, la faculté de médecine de Bordeaux dispose de deux mannequins enrichis de technologie, un adulte (prénommé Raymond) et un enfant. Ainsi, des praticiens déjà confirmés, comme des anesthésistes réanimateurs ou des chirurgiens, mais aussi les internes, perfectionnent leurs connaissances pratiques. Réalistes et réactifs, ils permettent aux internes d’apprendre et de répéter les bons gestes techniques et d’être confrontés à des cas précis, proches de la réalité, afin de prendre de bonnes décisions et d’appliquer les protocoles appris en cours. Pour éviter les risques d’erreurs dans la distribution de médicaments (responsables de 9 000 à 12 000 décès par an), le centre hospitalier d’Aulnay-sous-Bois a équipé ses services d’armoires robotisées et de chariots de distribution de médicaments mobiles informatisés. Les ordonnances sont automatiquement enregistrées sur l’armoire de stockage robotisée du service, et seuls les tiroirs correspondant aux médicaments prescrits peuvent s’ouvrir. Grâce à cette technique, le nombre d’erreurs dans la délivrance des médicaments a diminué de 90 %.

 

Dans l’avenir, rien ne nous empêchera d’utiliser les robots pour apporter du soutien aux personnes âgées ou pour augmenter l’intercommunication avec des enfants autistes ou handicapés. Lorsqu’un robot ressemble à un être humain, on l’appelle « humanoïde », et s’il a en plus un visage humain, il s’agit alors d’un « androïde ». Au Japon, un robot humanoïde dénommé Pepper parle dix-neuf langues, parvient à reconnaître les visages et à lire les émotions (froncements de sourcils, sourires). Utilisé dans les magasins, il a augmenté la fréquentation de 50 %. Des robots du même modèle que Pepper vont bientôt faire leur apparition dans la vie quotidienne des Japonais et ont déjà été précommandés par 10 000 personnes. Dans la même veine, le professeur Hisi Gouro, responsable du département robotique de la faculté d’Osaka, a créé un robot androïde à son effigie ; ce robot peut donner des cours à sa place.

L’introduction des robots dans le monde médical est donc pleine de promesses pour l’avenir. Cependant, il ne faudra jamais oublier que derrière les robots se trouvent des hommes, avec leurs compétences, leur savoir, mais aussi leurs faiblesses et leurs défauts. Les médecins devront toujours garder à l’esprit deux principes fondamentaux. Tout d’abord, comme l’écrivait Hippocrate dans son Traité des épidémies, « Primum non nocere » (« Avant tout, ne pas nuire »).  Et ensuite, replacer le patient au centre des préoccupations, non comme un simple porteur de symptômes d’une maladie, mais comme un être humain qui doit être examiné sur le plan organique, fonctionnel et psychique.

 

Remettre un peu d’humanité dans notre médecine, certes industrielle et robotisée, mais aussi riche d’avenir, est un enjeu majeur pour demain. Il suffit de penser au cœur artificiel développé par la société Carmat, aux greffes de mains, au test sanguin de dépistage précoce du cancer du poumon, à la reconstruction de la moelle épinière par transplantation de cellules nerveuses du nez… Des chercheurs américains et sud-coréens ont même réussi à fabriquer une véritable « peau artificielle » présentant une élasticité et une sensibilité comparables à l’épiderme humain. Cette peau artificielle se rétracte et s’étend selon les mouvements et contient des capteurs détectant la pression, la température et l’étirement. Ce nouveau type de peau serait à même dans le futur de recouvrir les prothèses. Plus fou encore, le neurochirurgien Sergio Canavero, de l’université de Turin, prétend être capable de réussir à greffer une tête humaine sur un autre corps, sans risque de paralysie ou de décès. Pour cette intervention, qu’il pense parvenir à réaliser dans un délai de deux ans, il aura besoin de plus de 100 chirurgiens, anesthésistes, techniciens et infirmières, et il évalue le coût d’une transplantation de tête à 10 millions d’euros…

Il convient toutefois d’être d’une extrême prudence, car en voulant ainsi repousser les limites de la science, et à force de bafouer la morale et l’éthique médicale, le risque de ne plus rien maîtriser existe…




Les actions de groupe sont-elles
bénéfiques ou illusoires ?

Inspirés par nos voisins américains, les différents gouvernements français ont tous souhaité introduire la procédure d’action de groupe dans notre droit, dans un souci de renforcer les pouvoirs du consommateur. Le droit américain autorise des cabinets d’avocats capables de supporter le coût financier d’une telle procédure, à prendre l’initiative d’une telle action dès qu’ils ont connaissance d’un dommage de masse, et à constituer leur groupe par la publicité. Leurs honoraires sont ainsi calculés en pourcentage sur les résultats de l’action. Les personnes concernées sont toutes les victimes potentielles, même si elles n’ont pas manifesté leur volonté d’intervenir. L’objectif du gouvernement français est d’inciter les consommateurs à agir lorsque les préjudices subis individuellement sont d’un montant peu élevé mais les plaignants nombreux. Ainsi, la loi du 17 mars 2014, dite « loi Hamon », a introduit cette procédure dans notre système judiciaire. Malheureusement, cette loi est destinée à s’appliquer dans le domaine commercial, et les contentieux médicaux en sont exclus de prime abord. C’est ainsi que les premières actions de groupe ont été mises en place à l’encontre des banques ou des opérateurs de téléphonie.

 

La loi de Santé 2015, discutée devant le Parlement en janvier 2015 et adoptée en deuxième lecture le 14 décembre 2015, envisage enfin la procédure d’action de groupe dans le domaine de la santé. La difficulté est de déterminer les préjudices susceptibles d’être réparés dans une telle action. En effet, il est aisé de chiffrer un préjudice dit « patrimonial », en raison de l’existence d’une facture (de réparation ou de travaux, par exemple). Mais dans le domaine médical, la plupart des préjudices ne se réparent pas. Ils s’évaluent de manière médico-légale, et on parlera alors de préjudices « extrapatrimoniaux » (préjudice moral, souffrances endurées…). L’action de groupe pourrait être salvatrice, notamment pour les victimes de produits de santé. Car ces derniers ont été à la source de scandales générant des dommages sériels, affectant les consommateurs de manière similaire. Le recours aux Commissions de conciliation et d’indemnisation (C.C.I., instituées par la loi du 4 mars 2002) s’est révélé peu adapté à ces dommages causés par la défectuosité ou la mauvaise utilisation de produits de santé. Peu de dossiers concernant un médicament ont été déposés devant les C.C.I., les victimes préférant engager directement une procédure judiciaire (par exemple dans le cas du Mediator®, des prothèses P.I.P. ou des pilules de troisième et quatrième génération). Au fil des années et des scandales sanitaires, l’État a aussi décidé, de manière opportune, de mettre en place des fonds d’indemnisation autonomes pour la prise en charge de victimes déterminées. On peut citer le Fonds d’indemnisation des transfusés et des hémophiles (F.I.T.H., pour les victimes du sida) ou le Fonds d’indemnisation des victimes du Mediator®, sous l’égide de l’Office national d’indemnisation des accidents médicaux (O.N.I.A.M.). Néanmoins, la mise en place d’une action de groupe dans le domaine de la santé et du dommage corporel va permettre de poursuivre l’évolution indemnitaire induite par les juridictions et les gouvernants depuis plusieurs années.

L’esprit de l’article 45 de la loi de Santé 2015 est proche des dispositions mises en place dans le cadre du droit de la consommation. Une association d’usagers du système de santé agréée aura la faculté d’engager une procédure pour faire reconnaître la responsabilité d’un produit de santé dans la survenue de dommages sériels. L’objectif est de mutualiser les coûts liés à une procédure souvent lourde sur le plan financier pour les victimes qui agissent de manière individuelle. Une fois l’action engagée, une phase de jugement sur la responsabilité conduirait à la reconnaissance de l’existence du manquement et définirait le groupe des victimes qui seraient susceptibles de demander réparation des dommages subis. À ce stade, le magistrat serait en mesure de définir les critères liés aux dommages présentés par le groupe, compte tenu des caractéristiques du produit en cause.

De même, le magistrat pourrait, sur demande, désigner un médiateur pour trouver une solution amiable afin d’accélérer le processus d’indemnisation et d’envisager la réparation individuelle des préjudices en cas d’échec de la médiation. S’agissant d’un dommage corporel, une évaluation individuelle serait réalisée pour tenir compte de l’étendue des préjudices présentés par chaque victime. Dans le délai fixé par le juge, chaque personne remplissant les critères déterminés pourrait adhérer au groupe, soit en saisissant le responsable de ses dommages d’une demande d’indemnisation fondée sur le premier jugement, soit en donnant mandat à l’association qui a introduit l’action en première phase. Cette procédure ne concernera que les dommages résultant de manquements survenus postérieurement à la date d’entrée en vigueur prévue de la loi ou, s’il s’agit de manquements « continus », qui n’ont pas encore cessé à cette date.

Certaines critiques s’élèvent contre ce projet. Les professionnels du droit s’inquiètent d’une prise de pouvoir par les associations de consommateurs, dans un domaine où la technicité des principes de responsabilité, mais aussi de l’évaluation des préjudices, nécessitent des connaissances avérées. L’objectif premier de ce dispositif était d’éviter les abus du système américain dans la médiatisation d’actions. Or, les actions menées par des associations dans le domaine du droit de la consommation ont été réalisées et annoncées par le biais de communiqués de presse et de plans médias parfaitement préparés. Il serait regrettable que les victimes d’un produit de santé passent au second plan. Cependant, il faut bien reconnaître que seule la publicité de la démarche entreprise par les associations ou d’un jugement obtenu permettra à l’ensemble des victimes concernées d’être informées et de se manifester.

Derrière ces inquiétudes légitimes, il est important de relever que la mutualisation des coûts d’une procédure dans la responsabilité médicale n’est pas négligeable. En droit français, il convient au demandeur d’apporter la preuve de son dommage et de la défectuosité du produit mis en cause. La possibilité pour les victimes de se regrouper leur évitera d’avancer des sommes importantes pour faire valoir leurs droits, car ce sont les associations de victimes qui assumeront les frais de la procédure mettant en cause la responsabilité du fabricant du produit incriminé.

 

Cependant, il sera impératif de respecter le principe de la réparation intégrale, qui est en France un principe fondamental. Une expertise médicale sera indispensable afin d’évaluer les différents préjudices pour chacune des personnes concernées. Les dommages causés aux victimes dans le domaine de la santé sont souvent très différents d’un patient à l’autre. La réparation ne sera jamais la même pour tous. Donc, si le nombre des victimes est conséquent (comme cela est actuellement le cas pour les victimes du Mediator® et des prothèses mammaires P.I.P.), le temps de réalisation de ces expertises médicales ne sera pas réduit et s’étalera si nécessaire sur plusieurs années.

Un autre problème reste inquiétant. Au début de la procédure, le laboratoire mis en cause ne connaît pas le nombre de personnes susceptibles de réclamer une indemnisation, et ne pourra donc pas transiger. Pourtant, c’est un des grands principes des actions de groupe américaines, repris dans la loi de 2015. L’approche du dossier par les différents protagonistes sera ainsi différente selon qu’il concerne 1 000 ou 10 000 personnes. Pour donner un exemple récent, dans le cas du Mediator®, des négociations secrètes se sont tenues entre les avocats de trois associations de victimes et ceux des laboratoires Servier pour mettre en place un protocole d’accord collectif et systématique. La négociation a échoué, le laboratoire Servier voulant limiter l’indemnisation aux seules victimes qui avaient engagé une procédure, alors que les associations voulaient inclure les milliers de dossiers de victimes qu’elles détenaient.

De plus, gardons à l’esprit que la société mise en cause, la plupart du temps un laboratoire, ne se laissera pas condamner facilement. L’action de groupe n’accélérera sans doute pas les procès et la problématique de la responsabilité du fabricant, très complexe à déterminer dans le cas d’un produit de santé, reste entière. Par ailleurs, derrière les laboratoires se trouvent toujours des compagnies d’assurances qui feront tout pour éviter de payer, ou en retarder l’échéance. Toutefois, reconnaissons que ces nouvelles actions de groupe dans le domaine de la santé, bien qu’éloignées du modèle des class actions américaines, ont au moins le mérite d’exister.




Les médicaments génériques sont-ils
réellement efficaces ?

Un médicament générique est produit à partir d’un médicament dont le brevet est tombé dans le domaine public. Contrairement aux idées reçues, un médicament générique n’est pas la copie conforme du médicament référent, appelé « princeps ». Le principe actif est le même, mais la forme (gélules, comprimés, poudre, sirop) et les excipients (diluants, conservateurs ou colorants) peuvent différer et avoir des effets néfastes sur certains patients. Le médicament générique est aussi en général moins cher que le princeps. Il existe trois catégories de médicaments génériques :


	La vraie copie, ou « autogénérique », dans laquelle on va retrouver la même molécule active, avec le même dosage, la même apparence et les mêmes excipients.


	Les médicaments similaires, qui contiennent le même principe actif avec le même dosage, la même forme que le médicament original, mais dont les excipients sont différents.


	Les médicaments assimilables, dont le principe actif se présente sous une autre forme chimique que celle du médicament de marque, tout en ayant le même dosage.
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