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Introduction




2015, année de la chance ?


2015. Joyeux anniversaire ! La Sécurité sociale a soixante-dix ans et s’approche pourtant des 200 milliards d’euros de déficit cumulé. 2015 : année charnière pour sa branche assurance maladie, malmenée, menacée de privatisation. 2015 : l’heure des choix, forcément. Parce que le pronostic vital est cette fois engagé.

Une nouvelle loi de Santé, qui se veut même Stratégie nationale de santé, ambitionne de redonner un cap au navire. Mais on navigue toujours à vue. Les remèdes prescrits, déjà tous connus, ne peuvent qu’accélérer le naufrage. Notre système de santé est à la dérive depuis vingt ans et personne ne songe à changer les voiles, à virer de bord. Cap sur les économies ! Cap sur la démagogie ! Dans l’orage, fuyons le courage !

Pourtant, il y a urgence. L’assurance maladie, affaiblie, est en passe de basculer. C’est d’ailleurs devenu nécessaire. Mais de quel côté ? La privatisation ? Elle est déjà là, à peine cachée derrière les assurances complémentaires, et bientôt les « surcomplémentaires », qui ne font que mettre le patient toujours plus à contribution. Trop de gens ont intérêt à ce que les déficits se creusent, trop d’entreprises, laboratoires, assureurs et mutuelles, prestataires, experts et cabinets, trop de personnalités influentes s’y alimentent comme on se partage un gâteau. Au point qu’on peut se demander si cette situation n’est pas savamment entretenue par ceux qui en profitent…

 

En réalité, cette année est une chance. Car maintenant l’ensemble de la population connaît l’état du système. Les efforts financiers demandés sont devenus pour beaucoup insupportables. Chacun réalise chaque jour la difficulté à trouver des médecins de proximité, qu’ils soient généralistes ou spécialistes. Chacun sait qu’il faut réformer la Sécu mais pas au profit d’intérêts privés ni au détriment du secret médical. Quoi qu’en disent certains démagogues à la barre du bateau ivre, l’accès aux soins en France est plutôt meilleur que dans nos pays voisins mais, c’est vrai, les clignotants sont au rouge, nous devons faire mieux pour permettre à chaque Français d’avoir un avis médical dans les meilleurs délais, d’avoir des soins et des prothèses dentaires dès que besoin et de porter des lunettes si nécessaire.

Cette année est l’occasion de tout remettre à plat pour bâtir un système entièrement rénové, plus efficace, plus égalitaire, enfin pérenne, que nous serons fiers de transmettre à nos enfants dont personne ne sait aujourd’hui comment ils seront soignés demain. Un système totalement simplifié, un système désendetté, un système humanisé.

Le grand débat national qui doit s’ouvrir cette année, enfin, après deux ans d’agitation improductive, doit être l’occasion de sortir des chapelles, de comprendre comment on en est arrivé là pour mieux en sortir. De faire l’inventaire, quitte à déplaire. Mais de proposer, aussi, en redonnant au médecin la juste place qui lui revient.

C’est toute l’ambition de ce livre-entretien. Une contribution éclairée par l’expérience du terrain, de la proximité. Dire tout sans détour, ouvrir grand les fenêtres et proposer un nouveau cap.
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Comment en est-on arrivé là ?





C’était la belle époque. Ce 21 juin 2000, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) publie sa première « analyse des systèmes de santé » qui passe à la moulinette de cinq indicateurs les dispositifs de ses 191 États membres. « La France fournit les meilleurs soins de santé généraux, suivie de l’Italie et de l’Espagne », résume le rapport. Une conclusion flatteuse, qui couronne cinquante-cinq années de progrès social. Car, depuis sa création en 1945, la Sécu n’a cessé d’améliorer le sort des Français, qu’ils soient malades, retraités, accidentés du travail, parents… Avec toujours ce principe fondateur que beaucoup ont oublié : « cotiser selon ses moyens pour recevoir selon ses besoins. » Alors que l’on va souffler en cette année 2015 les soixante-dix ans de la création de la Sécurité sociale, ses pères auront du mal à reconnaître leur enfant. L’explosion encouragée des complémentaires santé a mis fin au principe de cotisation selon ses moyens, et l’organisation ainsi que le prix des soins ne permettent plus à tous les Français de se soigner selon leurs besoins. Et il n’aura fallu qu’une décennie après la distribution de lauriers par l’OMS pour que le système de santé français présente tous les symptômes d’une dégradation généralisée, au point de faire douter de son efficacité et de sa pérennité. Au point de nécessiter un véritable Plan Marshall. Mais comment en est-on arrivé là ?


Et le ver entra dans la pomme

En 1980, alors que la situation financière de la Sécurité sociale commence à se tendre et que se profile la difficile élection présidentielle de 1981, le gouvernement de Raymond Barre espère calmer à bon compte la grogne des médecins en créant le secteur 2. Les praticiens qui le choisiront pourront facturer librement leurs honoraires et ainsi accroître leurs revenus en fonction de l’augmentation du coût de leur pratique. Une réponse en apparence maligne puisqu’en permettant les compléments d’honoraires, appelés plus tard « dépassements d’honoraires », il gagne sur tous les fronts : le budget de l’assurance maladie n’aura pas à supporter la hausse des honoraires, les Français voient, eux, qu’aucun effort supplémentaire n’est exigé par l’État, les médecins, enfin, sont satisfaits. Le patient réalisera rapidement qu’en fait, c’est lui qui finance de sa poche la hausse des rémunérations. Toutefois, cette liberté tarifaire était assortie d’un garde-fou, une obligation de respect des principes déontologiques de « tact et mesure » dont l’Ordre des médecins était promu garant. Le succès de ce qu’on appelle déjà le secteur 2 est réel. Raymond Barre, cependant, confiera plus tard qu’il a été surpris que l’ensemble des médecins ne s’y engouffrent pas. Beaucoup de spécialistes ont alors opté pour ce nouveau secteur. Dix ans plus tard, alors que les médecins restés en secteur 1 se sentent de plus en plus maltraités et s’apprêtent à intégrer le secteur 2, le gouvernement socialiste de Michel Rocard en restreint l’accès aux seuls spécialistes. Les médecins généralistes se retrouvent donc de fait exclus du secteur 2. Il y aura désormais deux types de médecins en France : ceux qui ont le choix de fixer leurs honoraires, et ceux qui restent soumis au bon vouloir d’une tutelle peu encline à augmenter les tarifs, mais aux consultations totalement prises en charge par l’assurance maladie.

C’est ainsi qu’aujourd’hui, sur 100 000 médecins libéraux, 33 000, essentiellement des spécialistes, se retrouvent en secteur 2, à honoraires libres. Les médecins généralistes, très vite empêchés d’accéder à ce secteur privilégié, sont à 93 % en secteur 1 dit aussi « à tarif opposable ». Parmi leurs confrères spécialistes, quatre sur dix facturent des dépassements. Vingt ans après sa création, le secteur 2, si pratique politiquement et financièrement hier, est l’objet d’attaques orchestrées essentiellement par les mutuelles qui, après en avoir fait un produit d’appel, considèrent maintenant qu’il faut enrayer les dépassements pour améliorer leur marge bénéficiaire. Lorsque Marisol Touraine arrive au ministère de la Santé en 2012, elle en fait son cheval de bataille, sa bête noire. Motif invoqué ? Les dépassements d’honoraires seraient abusifs et feraient renoncer les Français aux soins. En réalité, parmi les 33 000 praticiens autorisés à facturer des suppléments d’honoraires, seuls 1 500, identifiés par l’assurance maladie, ont oublié tout tact et mesure. Pour 1 % des médecins, essentiellement hospitaliers, la chasse aux médecins libéraux est ouverte.

Le silence est la règle, en revanche, quant aux pratiques d’une partie des 2 100 praticiens hospitaliers autorisés à avoir une « activité libérale à l’hôpital » pour 20 % de leur temps de travail. Pourtant, l’Inspection générale des affaires sociales (Igas) a démontré qu’à l’hôpital public, les dépassements d’honoraires sont en moyenne deux fois supérieurs à ceux de leurs confrères libéraux. Avec, évidemment, là aussi, des extrêmes étonnants s’agissant de l’hôpital public. Il n’en fallait pas plus pour réveiller la guerre public-privé qui trouvera son expression dans la grève des médecins libéraux de fin 2014-début 2015.

Ces inégalités d’accès et de revenus créées par l’irruption du secteur 2 se sont aggravées dans le temps avec l’expansion des complémentaires santé stimulée par la croissance des « compléments » d’honoraires, non remboursés par l’assurance maladie. Car le fonctionnement de ces assurances et mutuelles, assis sur des cotisations fixes, non indexées sur les revenus, crée de fait une inégalité supplémentaire d’accès aux soins. Le ver est bien dans la pomme.





Les nouveaux maux

Depuis le début des années 2000, le désengagement de l’assurance maladie, qui concentre de plus en plus ses remboursements contraints sur les affections longue durée (ALD) et les actes les plus chers, alourdit la facture finale des consommateurs de soins ordinaires incapables de s’offrir une complémentaire santé de bon niveau. Dans la foulée de la crise apparue en 2008, l’explosion des renoncements aux soins s’affiche à la une des journaux. Notre système, hier si généreux, contraint désormais un Français sur trois à renoncer ou reporter chaque année des soins devenus trop coûteux. Notre système de santé, qui se voulait garant de l’égalité d’accès aux soins, chère à l’OMS, est désormais loin de l’objectif fixé en 1945 par les fondateurs de la Sécurité sociale. Logiquement, la problématique du « reste à charge » – cette somme que le patient doit au final sortir de sa poche et qui progresse régulièrement – s’invite dans le vocabulaire politique. Certes, le taux de prise en charge moyen par l’assurance maladie est stable – autour de 76 % –, mais pour les soins ordinaires de ville, ce taux n’est plus que de 61 % aujourd’hui. Dans la foulée, l’expression « désert médical » fait irruption dans le débat. Elle illustre un dysfonctionnement aussi grave que prévisible : dans certaines régions le manque de médecins généralistes menace de réduire dramatiquement l’accès des Français aux soins. On pense alors aux zones rurales, mais on oublie que même Paris intra-muros est déjà menacé de désertification. Entre 2007 et 2014, la capitale a perdu 21,5 % de ses médecins, dont 19,1 % de ses généralistes, selon l’Atlas de la démographie médicale publié par l’Ordre des médecins. Surtout, pendant que, depuis 2005, la France perdait 1 822 médecins généralistes, la population, elle, augmentait de trois millions d’habitants ! La faute à une baisse d’attractivité de la profession (baisse de rémunération, baisse de prestige, dégradation des conditions d’exercice, féminisation du corps étudiant…), et surtout à une mauvaise gestion ministérielle du numerus clausus universitaire, ce nombre de postes ouverts aux étudiants chaque année. La tutelle espérait en effet réduire la consommation de soins en réduisant l’offre, c’est-à-dire le nombre de médecins. Oubliant au passage le très programmé papy-boom.

La liste des symptômes s’est aussi propagée au service public. De nombreux hôpitaux font désormais de l’hypertension. On les croit forcément à l’équilibre financier, puisqu’ils sont « publics ». Faux : ce secteur, qui compte un millier d’établissements, affichait un déficit global de 544 millions d’euros fin 2010, 484 un an plus tard, et encore 400 millions fin 2013, malgré les milliers d’emplois supprimés. La faute à qui, à quoi ? À la T2A, répondent de nombreux experts. La T2A, c’est cette fausse bonne idée apparue en 2005 et qui a modifié le mode de financement des hôpitaux assis jusque-là sur le principe du budget reconductible. Désormais, ils seront financés selon la « tarification à l’acte » (d’où T2A). L’effet pervers ne s’est pas fait attendre : faute de visibilité à moyen et long terme, les établissements ont favorisé les actes les plus rémunérateurs, au détriment des autres. Et ce d’autant qu’ils doivent désormais financer leurs investissements sur leur budget propre. Autre signe de dégradation du service public : les délais d’attente aux urgences ont explosé depuis le début des années 2000. Et pour cause, en dix ans, le nombre de passages aux urgences a augmenté de 30 %, à moyens quasi constants ! Sans parler de l’explosion de la facture des médicaments dont les prix sont pourtant administrés, de ces molécules qui coûtent jusqu’à dix fois plus cher en France qu’en Italie ou en Allemagne. Et que dire de l’échec de la politique de déploiement des génériques dont les ventes en volumes ne représentaient en 2012 que 30 % du marché des médicaments, contre 68 % en Allemagne et 75 % en Grande-Bretagne ?




Chute et rechute

Il n’en fallait pas plus pour qu’en 2013, la France soit rétrogradée au 19e rang dans le « classement mondial des systèmes de santé les plus efficaces » réalisé par le groupe d’informations économiques Bloomberg. Classement dans lequel l’Italie et l’Espagne, autrefois derrière la France, se retrouvent en 5e et 6e positions. Par « système efficace », Bloomberg entend à la fois ceux dont la population est en bonne santé, a une forte espérance de vie, qui offre des soins accessibles au plus grand nombre, pour une dépense publique efficiente, évitant au maximum les gâchis.

On croit que le prix de la santé en France n’a pas augmenté, on nous l’affirme. La vérité est sans doute que l’augmentation – car il y a bien eu augmentation – est cachée. Par exemple, la fiscalité sur les contrats de complémentaires santé est passée de 1,78 % à 13,27 % entre 2005 et 2012. Et comme les tarifs de ces complémentaires ont augmenté dans le même temps, on ne peut douter que cette fiscalité soit en réalité supportée par l’assuré. À côté, lesdites complémentaires n’ont pas manqué d’augmenter leurs marges puisque entre 2001 et 2008, le montant moyen des primes payées par les assurés a augmenté de 44 %, passant de 382 à 551 euros, pendant que les montants remboursés par les mêmes complémentaires progressaient de 27 % seulement. Quant à l’accès aux soins, il s’est compliqué depuis que sont apparus les déserts médicaux.




Diagnostic précoce, traitement sans chocs

Comment cette dégradation du système de santé a-t-elle pu à ce point se banaliser ? C’est ce qui est le plus difficile à comprendre. Bien sûr, il y a le renchérissement du coût de la santé, lié, nous dit-on, aux nouvelles technologies. Il y a – c’est également connu – le vieillissement de la population qui accroît considérablement la dépense de soins prise en charge par la collectivité. La crise, avec son cortège de nouveaux chômeurs et de dépôts de bilan, a elle aussi contribué à dégrader notre système social en réduisant ses ressources financières.

Mais ces évolutions, dont la plupart étaient prévisibles, n’expliquent pas tout. Selon le rapport publié en septembre 2014 par la Cour des comptes, ces éléments conjoncturels ne justifient que… 43 % du déficit de l’assurance maladie. Le reste ? Le reste est lié à des problèmes « structurels », indique la Cour. Comprenez : à une mauvaise organisation du système. Un manque d’efficience qui, lui, ne date pas d’hier. Déjà en 1990, Michel Rocard a créé la CSG pour diversifier et élargir le financement menacé de la Sécurité sociale. Et en 1996, face à la dette grandissante, le gouvernement d’Alain Juppé mettait au point la CRDS, contribution au remboursement de la dette de la Sécurité sociale. Malgré cette prise de conscience évidente, la dérive des dépenses s’est amplifiée, à la façon d’un bateau ivre.

Prenons le principal indicateur de l’efficacité et de la pérennité d’un système de santé : son équilibre financier. Eh bien, entre 2000 et 2014, l’assurance maladie a cumulé… 104,7 milliards d’euros de déficit ! Chaque année, le décalage entre recettes et dépenses a creusé en moyenne de 7,5 milliards le « trou de la Sécurité sociale ». Un trou abyssal de 162 milliards d’euros fin 2013. Un trou « sisyphal » même, par analogie au mythe grec, tant les gouvernements successifs semblent inaptes à le combler. Qui se souvient que lorsqu’Alain Juppé, Premier ministre, a créé en 1996 la CRDS (contribution au remboursement de la dette sociale), la dette sociale était inférieure à 38 milliards d’euros ? Qui se souvient – encore – que cette CRDS, toujours vivace et productive, a été créée pour une durée de treize ans, prorogée en 2004 jusqu’au… 31 janvier 2014, et à nouveau – mais c’est la dernière limite, promis-juré – jusqu’en 2017 ? Sans le savoir, Juppé a donc créé un nouvel impôt pour rembourser une dette qui, au fil du temps, est devenue un outil de financement de l’assurance maladie. Nos enfants, qui devront payer la facture, apprécieront…

Tous les observateurs patentés et auteurs de rapports officiels s’accrochent régulièrement, plus ou moins diplomatiquement, à la sonnette d’alarme pour dénoncer gâchis, abus, incohérences, résistances, manque de courage ou d’audace. Que ce soit l’Inspection générale des affaires sociales, la Cour des comptes, le Haut Conseil pour l’avenir de l’assurance maladie, la Meccs (Mission d’évaluation et de contrôle des lois de financement de la Sécurité sociale)… – les organes de contrôle ne manquent pas, tous y vont de leurs alertes et recommandations depuis bientôt vingt ans et particulièrement depuis dix ans, depuis que les comptes ne sont plus sous contrôle.





Des prescripteurs à efficacité très variable

Qu’ont fait les ministres de la Santé de ces mises en garde, qu’ont-ils prescrit pour endiguer le flot de la dette et le flux des abus ? Certains n’ont laissé aucune trace de leur passage, plusieurs y sont allés de leur « ordonnance », et même de leur « plan ». Mais à l’arrivée, force est de constater que les symptômes se sont plutôt aggravés. Et pour cause : en quatorze ans, pas moins de dix ministres se sont succédé à la Santé avec une volonté très variable de remettre le malade sur ses deux pieds. Parmi ceux qui, depuis 2000, ont eu le plus de temps pour agir, Jean-François Mattéi (8 mai 2002-31 mars 2004), ministre sous Jean-Pierre Raffarin, est parti en laissant à l’assurance maladie la plus grosse ardoise : 22,7 milliards d’euros en vingt-trois mois de présence, soit près d’un milliard par mois. Recordman de longévité, Roselyne Bachelot (19 mai 2007-14 novembre 2010), ministre de François Fillon, auteur de la « loi HPST » (Hôpital, patients, santé, territoires) a contribué, sur trois exercices, à gonfler de 26,7 milliards d’euros les pertes désormais chroniques de l’assurance maladie. Il n’y a guère que Xavier Bertrand dont les deux périodes ministérielles (juin 2005-mars 2007 puis novembre 2010-mars 2012) se sont soldées par un net recul du déficit annuel. De 11,6 milliards à son arrivée, il est tombé à 4,6 milliards l’année de son – premier – départ. À son retour au ministère, fin 2010, les déficits avaient de nouveau dérapé, on touche cette fois le fond : 11,7 milliards d’euros. En deux ans, et malgré la crise, ce déficit sera divisé par deux. Dernière arrivée, Marisol Touraine, première socialiste de la période, relance la machine à pertes : de 5,9 milliards en 2012, le trou se creuse à 6,8 milliards en 2013, puis 7,3 en 2014 alors même que Bruxelles pousse la France aux économies.

N’oublions pas, dans la coulisse, le tout-puissant directeur général de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (qui couvre 95 % des assurés), Frédéric Van Roeckeghem, surnommé le « ministre bis » de la Santé tant il a de pouvoir. Durant ses dix ans de gestion, de novembre 2004 à octobre 2014, il a certes mis les mains dans le cambouis, négociant habilement avec les professionnels de santé leurs conventions, leurs avantages et obligations, suggérant aussi des milliards d’économies à la tutelle chargée d’élaborer le budget. Mais in fine, lui aussi se révèle impuissant à soigner ce mal français : le déficit chronique.




L’urgence d’un grand – et vrai – débat national

Les pistes ne manquent pourtant pas, on les retrouve régulièrement en annexes des rapports annuels : réforme profonde de l’hôpital, réforme des urgences, meilleur encadrement de la médecine de ville pour des prescriptions plus efficientes, promotion des génériques, éducation et incitation des Français à mieux consommer la santé, économies de gestion pour l’assurance maladie et les 550 mutuelles qui consacrent en moyenne 24 % des cotisations à la gestion !

Une question finit par s’imposer : qu’attend-on pour réformer en profondeur et efficacement notre système de soins dont la survie ne tient qu’à deux fils : le courage de nos dirigeants et la raison de chacun des acteurs ?

L’arrivée au printemps 2015, devant les parlementaires, de la loi de Santé devait être un grand moment de dialogue national et de reconstruction d’un système à la fois juste et pérenne. Mais ce projet de loi est une réelle déception. C’est un fourre-tout informe mal ficelé et bourré d’explosifs qui consacre la toute-puissance de l’administration, détruit le rôle du médecin libéral et ampute le médecin généraliste, prétendu pivot du système, de ses missions essentielles. Il instaure enfin une discrimination entre les établissements privés (les cliniques), pénalisés s’ils pratiquent les dépassements d’honoraires, et l’hôpital public dont les médecins peuvent continuer à avoir une activité libérale, malgré des pratiques tarifaires scandaleuses. Cette loi a logiquement déclenché la colère des médecins libéraux, mais aussi, et c’est un comble, celle des hospitaliers. Son seul soutien vient des associations de patients à l’indépendance très relative car financées à plus de 90 % par l’État.

La loi doit donc être réécrite totalement et cet ouvrage ambitionne de contribuer au débat, en faisant entendre la voix de ceux qui fondent notre système de santé : les médecins de proximité, partie prenante incontournable d’un indispensable Plan Marshall.


Il était une fois un médecin… 


Savoir trouver les maux et les mots

 

C’était dans les années quatre-vingt. Je m’apprêtais à me rendre à ma première manifestation de médecin libéral et à défiler avec ma pancarte : « j’ai voté Mitterrand mais je me soigne. » Ma dernière visite à domicile avant la manif était pour un vieux pasteur arménien. Pendant que je palpais son foie bosselé qui signifiait que la maladie était en train de gagner la partie, je pensais à Pierre Mauroy, le Premier ministre de l’époque, et je lui disais : « Viens, Mauroy, viens lui dire ce que je vais lui raconter pour 32 francs ! » Ex-enfant de chœur, j’ignorais tout des protestants et j’ai interrogé mon patient sur les derniers sacrements dans sa religion, lui disant que tout ce que je pouvais faire pour lui était de le soulager. J’ai expliqué à sa fille infirmière les doses de morphine et j’ai vu dans le regard de mon patient une sorte de délivrance. J’ai su deux ans plus tard que mes paroles avaient permis de libérer la parole dans la famille et qu’ils avaient pu se dire adieu sereinement.

Je ne sais pas si les évaluateurs de soins palliatifs m’auraient accordé des bons points.
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Le malaise profond des médecins





L’année 2014 s’est terminée par un important mouvement de protestation des médecins libéraux, généralistes et spécialistes, avec fermeture des cabinets entre les 23 et 31 décembre. Ce mouvement de grande ampleur – 80 % de participation – voulu par l’ensemble des syndicats professionnels – y compris ceux réputés proches de la majorité – s’est inscrit dans la durée, avec, en janvier 2015, une grève des médecins, urgentistes, chirurgiens et même internes… dans les cliniques françaises, suivie d’une « grève administrative totale » dans les cabinets libéraux durant plusieurs semaines, puis d’une fermeture des cabinets en février, elle-même suivie en mars d’un appel à manifester dans la rue. Le motif principal de cette protestation sans précédent visait la loi de Santé de Marisol Touraine dont la discussion à l’Assemblée nationale a dû être reportée par la ministre, de janvier à avril 2015. Dans ce projet, un texte en particulier était ciblé par les médecins en colère : la généralisation obligatoire du tiers payant à partir de 2017. Appliqué dans plusieurs pays européens notamment en Allemagne et en Autriche, plébiscité par les patients, ce dispositif ne semble avoir que des avantages. En quoi donc justifiait-il un tel mouvement de colère ? Tout le monde n’est-il pas d’accord pour dire qu’il faut réformer le système, médecins compris ?

 

Comme chaque fois que les médecins en sont arrivés à de tels extrêmes, il y a plusieurs raisons. Mais deux choses particulières ont justifié ces actions successives : la méthode Touraine d’une part, son projet de loi de Santé d’autre part. Je tiens à rappeler dès maintenant à tous les sceptiques une chose importante qui éclaire la personnalité de notre ministre : l’Inspection générale des affaires sociales, l’Igas, qui a rendu un rapport en prévision de la loi de Santé, précisait deux choses que peu de gens ont relevées : d’abord elle recommandait de ne pas rendre le tiers payant généralisé « obligatoire », mais « possible ». Ensuite, un tel projet nécessitant des aménagements importants, elle recommandait de ne pas mettre ce projet en application avant « cinq ans ». Cela se passe de commentaires…


Un rideau de fumée

Dès son arrivée au ministère de la Santé, en mai 2012, Marisol Touraine s’est engagée dans un combat sur les dépassements d’honoraires des médecins du secteur 2, à honoraires libres, qui, selon elle, sont un frein à l’accès aux soins. À l’époque, les syndicats n’ont pas manqué de lui rappeler que sur les 100 000 médecins libéraux, plus de 75 % appliquent les tarifs de secteur 1, sans dépassement. Et sur les 33 000 qui exercent en secteur 2, les compléments d’honoraires sont raisonnables, puisqu’ils sont en moyenne de 56,3 % au-dessus du tarif remboursable de la Sécu. Taux en rapport avec le coût réel de la pratique. Seuls 1 500 médecins ont été identifiés par l’assurance maladie pour pratiquer des dépassements « hors normes », soit en raison de leur notoriété, soit en raison de leur type de patientèle. Ces 1,5 % de professionnels qui franchissent la ligne jaune du tact et de la mesure, et particulièrement à l’hôpital public, serviront à la ministre d’argument pour jeter l’opprobre sur tous les médecins libéraux, et lancer une guerre idéologique qui lui permettra de masquer le peu d’efficacité de son ministère.

Pourtant, dès le mois de juin 2012, la Fédération des médecins de France (FMF) a proposé à notre ministre que les médecins prennent au tarif opposable toutes les personnes économiquement faibles : les bénéficiaires de la CMU, la Couverture maladie universelle, de l’AME, l’Aide médicale d’État, et de l’ACS, l’Aide à la complémentaire santé, mais aussi ceux qui n’ont pas le choix : tous les actes d’urgences.

La négociation, proposons-nous alors, porterait sur une revalorisation de tous les actes d’urgence de toutes les spécialités allant de la médecine générale à la chirurgie en passant par chaque spécialité clinique. Cette revalorisation aurait plusieurs avantages :


– Elle mettrait fin à une anomalie fort coûteuse pour l’assurance maladie : le passage aux urgences hospitalières d’au moins 10 millions de personnes qui n’ont rien à y faire. Deux rapports de l’Igas, Inspection générale des affaires sociales, et de la Drees, la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques du ministère de la Santé, l’ont démontré. Si l’on prend en compte tous les financements des urgences, y compris les MIG (missions d’intérêt général), on peut économiser 3 milliards d’euros. J’y reviendrai.

– Elle encouragerait la prise en charge de ces patients par les médecins libéraux.

– Enfin elle favoriserait le désengorgement des urgences hospitalières et permettrait aux urgentistes de travailler dans de meilleures conditions.



La ministre a balayé cette proposition qui aurait pu permettre au président de la République, dès les premiers mois de son mandat, de tenir une de ses promesses de campagne : l’amélioration de l’accès aux soins. Obsédée par des sondages savamment orchestrés par les mutuelles, Marisol Touraine s’est donc lancée dans cette chasse aux dépassements d’honoraires qui s’est achevée par la signature du fameux avenant no 8 de la convention nationale des médecins libéraux censé favoriser l’accès aux soins.

La petite histoire retiendra que la signature de cet accord devait intervenir impérativement avant le 17 octobre. Les médecins ont découvert le 18 octobre les raisons de ce calendrier quand ils ont vu la ministre au congrès de la Mutualité française annoncer aux congressistes que leur obligation d’afficher leurs frais de gestion était repoussée d’un an… sous les applaudissements nourris des mutualistes. Étonnante ministre qui refuse de donner les justes moyens de travailler aux médecins et favorise des mutuelles dont les frais de fonctionnement atteignent jusqu’à 24 % !!! Ce jour-là est apparue clairement la collusion ministérielle avec les assurances complémentaires : le gouvernement, qui n’est pas un ingrat, renvoyait ouvertement l’ascenseur aux mutuelles qui avaient su se montrer si généreuses en périodes de basses eaux électorales. L’accord sera signé une semaine plus tard, après une nuit de négociations aussi rocambolesque que médiatisée. Un quatrième secteur tarifaire était créé, accentuant la complexité du parcours tarifaire, aggravant les inégalités territoriales avec un contrat d’accès aux soins incompréhensible pour les médecins eux-mêmes. Chargé de l’organisation des soins au sein du cabinet de la ministre et mandaté par le ministère pour mener ces négociations nocturnes, Christophe Lannelongue paiera cette séance chaotique par un exil dans une Agence régionale de santé (ARS) de province… Les médecins libéraux perdaient un interlocuteur particulièrement ouvert.
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