


[image: couverture]






 [image: pagetitre]





© ODILE JACOB, OCTOBRE 2017
15, RUE SOUFFLOT, 75005 PARIS

www.odilejacob.fr

ISBN : 978-2-7381-3906-1

Le code de la propriété intellectuelle n'autorisant, aux termes de l'article L. 122-5 et 3 a, d'une part, que les « copies ou reproductions strictement réservées à l'usage du copiste et non destinées à une utilisation collective » et, d'autre part, que les analyses et les courtes citations dans un but d'exemple et d'illustration, « toute représentation ou réproduction intégrale ou partielle faite sans le consentement de l'auteur ou de ses ayants droit ou ayants cause est illicite » (art. L. 122-4). Cette représentation ou reproduction donc une contrefaçon sanctionnée par les articles L. 335-2 et suivants du Code de la propriété intellectuelle.

Ce document numérique a été réalisé par Nord Compo.



À Hippocrate et à ses disciples
passés, présents et à venir.






  

    

      « Les médecins doivent développer et entretenir parallèlement deux têtes : l’une, scientifique, l’autre, empirique. Cette exigence résulte de la nécessité de solliciter à la fois la raison et l’expérience, d’appréhender tout autant le général et le particulier, la notion stable et la mouvance de la singularité, la maladie et la personne souffrante. »


      Michel SERRES, membre de l’Académie française1.


        « L’éducation médicale vue par un philosophe »,


        Conférence 135, Revue internationale francophone d’éducation médicale.


    


  






Avertissement aux lecteurs





Au sortir de l’Académie nationale de médecine, mon ami Claude de Bourguignon, médecin généraliste récemment retraité, m’a demandé si j’accepterais de participer à la rédaction d’un livre destiné à valoriser le médecin généraliste.

Doyen honoraire de la faculté de médecine de Saint-Étienne (1979-1997) et passionné par les enjeux de la médecine générale (notamment la formation), j’ai accepté aussitôt avec enthousiasme d’autant que j’avais déjà pris grand plaisir à rédiger en 2010 un livre intitulé Être médecin à Villiers-le-Bel, une éthique au quotidien. Hommage au docteur Lionel Bécour2.

En fait, le docteur Claude de Bourguignon et moi participons de longue date à la Commission de l’Académie nationale de médecine « Parcours et organisations des soins » constituée à parts égales d’académiciens et de médecins généralistes depuis sa création par notre regretté ami le professeur Pierre Ambroise-Thomas, président honoraire de l’Académie nationale de médecine.

Ce livre est donc le fruit d’une longue collaboration entre un médecin généraliste et un universitaire, tous deux déterminés à valoriser le médecin généraliste, et même à le sauver dans le contexte difficile qui est le sien aujourd’hui.

Patrice QUENEAU.






Préface





S’il est unanimement admis que la place de la médecine générale doit rester numériquement la première au sein de notre système de santé, on constate malheureusement un désintérêt des jeunes médecins pour cette discipline.

Cette situation est d’autant plus paradoxale que la médecine générale a désormais une reconnaissance universitaire avec la nomination de professeurs d’université praticiens ambulatoires (PUPA) mettant la médecine générale sur un pied d’égalité avec les spécialités médicales. Malgré nombre de colloques, de réunions, de rapports, le problème n’est pas résolu. Il n’était donc pas inutile d’y consacrer un ouvrage original comme nous le proposent Patrice Queneau et Claude de Bourguignon. Original ? Oui, car s’associent dans cette démarche un hospitalo-universitaire et un généraliste de terrain. Cette collaboration émane directement de l’activité de la Commission XVI de l’Académie nationale de médecine créée selon le concept de notre ami Pierre Ambroise-Thomas qui, dès 2002, avait mis en place un groupe de travail constitué de généralistes et d’académiciens en nombre égal. La disparition prématurée de Pierre Ambroise-Thomas m’a conduit, selon le désir qu’il avait exprimé, à assumer la présidence de cette Commission pour assurer la permanence de son œuvre. C’est dire que la demande de nos deux confrères s’inscrit dans le même esprit qui a été celui de notre groupe depuis quinze années de travail en commun.

Assurer au médecin généraliste la place qu’il mérite est un objectif ambitieux car il suppose de franchir de nombreux obstacles. Personnellement, je classerais volontiers en trois catégories les impératifs de succès :


	1.Préserver et améliorer les conditions d’un exercice libéral dont la nécessité n’est pas discutable.


	2.Assurer aux patients une amélioration du service rendu sans surcoût rédhibitoire mais en offrant aux médecins généralistes une rémunération décente.


	3.Améliorer la formation initiale des médecins généralistes autant que celle de l’ensemble des spécialistes.




Sans entrer dans une analyse détaillée du livre de nos confrères, on peut constater qu’ils se sont efforcés de relever ces trois défis.

Le grand public est peut-être plus conscient que les décideurs politiques, hantés par les considérations d’équilibre économiques, des difficultés considérables du métier de médecin et particulièrement de celui de généraliste. Sans exhaustivité on peut citer : la longueur des études médicales et la sélection drastique qui permet d’y accéder, la lourdeur des tâches imposées par une profession certes exaltante mais dévorante et ne laissant jamais l’esprit en repos, l’anxiété de devoir faire des choix et d’assumer les responsabilités mettant en jeu la vie des malades, la nécessité d’une mise à jour permanente des compétences en fonction des progrès techniques incessants. On pourrait y ajouter, ce dont seuls sont conscients les médecins, les contraintes administratives qui réduisent de plus en plus le temps consacré aux patients alors que c’est évidemment la motivation essentielle qui a conduit au choix de cette profession.

Conscients des grandeurs et des servitudes du métier de généraliste, nos auteurs nous suggèrent d’éventuels remèdes sans en sous-estimer les difficultés.

Une analyse objective et approfondie, le sérieux d’une expérience basée sur des décennies, la connaissance parfaite de l’environnement médical, paramédical et administratif, l’évaluation correcte du contexte socioculturel dans lequel exerce le généraliste, tout cela a permis à Claude de Bourguignon d’établir un bilan précis de ce que les généralistes peuvent espérer ou réclamer aux pouvoirs publics.

Réformer ou plutôt refonder totalement l’enseignement de la médecine et les méthodes de sélection actuellement basées sur une véritable dictature des mathématiques, c’est la base de réflexion de Patrice Queneau. On retrouve sous sa plume les qualités littéraires bien connues et même un brin de poésie, ce qui permet au lecteur averti de ne pas prendre à la lettre et au premier degré toutes ses propositions dont certaines peuvent nous heurter de front comme la sélection, dès le concours d’entrée, d’une filière de médecine générale. Plus important est d’éveiller l’intérêt du lecteur, même par le biais d’une éventuelle controverse, car c’est presque toujours de la confrontation d’idées contradictoires que vient le progrès. Queneau l’a si bien compris qu’il a pu réaliser à Saint-Étienne la création et le développement impressionnant d’un CHU moderne qui ne peut que soulever l’enthousiasme des médecins qui l’ont visité. C’est certainement la matérialisation spectaculaire d’une pensée ni dogmatique ni conformiste d’une remarquable efficacité.

Mais la grande leçon qu’il faut retenir de l’œuvre de nos deux auteurs est quasi philosophique : c’est la supériorité de l’homme sur la machine et de la pensée sur les attitudes imposées. En médecine, cela se traduit par la primauté de la clinique, ce qui n’est pas une attitude rétrograde mais le retour justifié aux fondamentaux.

La biotechnologie séduit à juste titre les jeunes médecins et continue à émerveiller les anciens qui sont peut-être plus aptes à mesurer le chemin parcouru. Mais la science doit rester au service de l’art, et la technique la plus séduisante peut devenir rapidement obsolète. C’est toujours au serment d’Hippocrate, prêté le jour de notre thèse, qu’il faut se référer. Si l’on ne perd pas de vue la primauté du malade sur la maladie, on écarte à la fois le risque d’une dérive scientiste tout en se pliant à la nécessité d’une bonne intégration des techniques de pointe dans la médecine quotidienne. La vulgarisation de la science et parallèlement la baisse du coût des techniques modernes sont les conditions indispensables à une pratique médicale rationnelle efficace.

Professeur Pierre GODEAU,
membre de l’Académie nationale de médecine.







Introduction





Médecin de premier recours, de la prise en charge des malades chroniques, mais aussi médecin de la prévention des risques, le généraliste est cet homme de science et de confiance, dévoué et disponible à chaque malade. Il est celui ou celle à qui celui-ci peut parler. Il est l’une des seules personnes qui sachent aujourd’hui consacrer du temps et de l’écoute, un regard attentif, du respect et de l’empathie à l’égard de celui qui souffre.

Ce livre salue les immenses progrès de la science médicale incluant les révolutions technologiques que sont le numérique, les algorithmes, les big data, les robots, l’intelligence artificielle, la télémédecine, etc.

Toutes ces avancées doivent être encouragées et… utilisées au bénéfice des malades, dans le cadre de stratégies de diagnostics et de traitements qui devront toujours rester personnalisées à chaque malade, fût-il davantage connecté et « augmenté », selon ce mot à la mode.

Pour ce faire, il y aura toujours besoin de médecins, personnes sensibles, personnes d’écoute de la souffrance et de l’indicible.

Le généraliste est là pour mettre de l’humain au cœur de la médecine, pour apporter au malade soulagement, réconfort, espoir du premier au dernier jour.

Or le nombre des généralistes diminue chaque année : moins 8 % en dix ans en France alors que l’actuel stupide concours d’entrée en médecine sélectionne des étudiants qui, pour la plupart, ne veulent pas devenir médecins généralistes.

Comment se fait-il qu’il y ait aujourd’hui aussi peu de vocations de généralistes à l’heure où affluent les candidats à faire médecine, au point que le ministère de l’Enseignement supérieur et de la Recherche ait osé proposer le tirage au sort des candidats autorisés à se présenter au redoutable concours d’entrée en médecine ! Imaginez-vous votre futur médecin tiré au sort ? Inacceptable !

Ainsi, la baisse régulière de généralistes libéraux fait légitimement se poser de nombreuses questions :


	Aurai-je un médecin généraliste demain ?


	Est-ce que son mode d’exercice va changer ?


	Quelle sera la place des maisons de santé pluridisciplinaires ?


	Aurai-je encore la liberté de choisir mon médecin ?


	Quelle sera sa disponibilité pour me soigner et m’écouter, et avec le temps nécessaire ?


	Les déserts médicaux seront-ils résorbés demain ?


	Comment mon médecin généraliste aura-t-il été sélectionné et formé ?


	Comment susciter les vocations de généralistes dont notre pays a besoin ?




Nous aborderons ces questions sans concession. Nous y apporterons des solutions précises. Des réformes profondes et urgentes s’imposent. Sauver le médecin généraliste, c’est un enjeu majeur pour la société et une raison d’espérer pour le malade.

 

Chacun de nous est concerné.

 

Alors attachez vos ceintures et lisez ce livre.

Patrice QUENEAU,
Claude DE BOURGUIGNON.








PREMIÈRE PARTIE

Une vie de médecin généraliste, témoignage et réflexions








Claude de Bourguignon



La réflexion que je souhaitais exprimer sur quarante années d’activité en médecine générale fut rendue possible par l’initiative du professeur Pierre Ambroise-Thomas, président d’honneur de l’Académie nationale de médecine. Dès 2002, il m’invita, avec d’autres médecins généralistes « de terrain », à participer au groupe de travail qu’il avait créé à l’Académie de médecine, devenu ensuite la Commission XVI « Parcours et organisation des soins ».

Cette commission présenta plusieurs rapports sur la médecine générale adoptés en séance par l’Académie de médecine.

C’est là que je rencontrai M. le professeur Queneau. Il ne m’était pas inconnu. Durant mes années d’internat, j’appréciais déjà ses déclarations dans la presse médicale sur le médecin généraliste, sa formation, son rôle difficile. Je veux ici le remercier d’avoir accepté d’élargir amplement cette réflexion à la lumière de son expertise hospitalo-universitaire.





CHAPITRE 1

La médecine générale,
médecine clinique





J’ai choisi librement de pratiquer la médecine générale, inspiré par mon médecin généraliste d’abord, puis, plus tard, au cours de mes études au CHU Henri-Mondor (Paris-XII-Créteil), par plusieurs patrons cliniciens, qui m’ont conforté dans ce choix. J’ai connu la chance d’exercer ce beau métier difficile, passionnant, source de grands bonheurs dont l’image a été dégradée par des décisions malheureuses et les appréciations méprisantes de ceux qui en ignorent les réalités.


Instantanés cliniques à l’hôpital et en cabinet médical


Synthèse clinique et décision :
Maurice Rapin, réanimateur médical

1973. J’ai la chance de terminer mon externat chez le professeur Maurice Rapin, chef de service de réanimation médicale à l’hôpital Henri-Mondor (Paris-Créteil). Le « turnover » est impressionnant : au cours des gardes, jusqu’à trois malades peuvent se succéder sur le même lit en vingt-quatre heures.

Ce jour-là, un patient nous inquiète particulièrement : tout juste arrivé d’un autre service, il est très déshydraté… sans cause précise reconnue.

Les chefs de clinique analysent, pensifs, la feuille de réanimation, pour élaborer de savants mélanges à perfuser.

Le lendemain matin, jour de la « grande visite », le patient est cadavérique. Le patron entre dans la chambre du malade, le cas étant grave, c’est le chef de clinique qui présente le dossier.

À l’énoncé des résultats, des perfusions… Le patron, qui n’a cessé d’observer le patient, est visiblement agacé. N’y tenant plus, autoritaire, il coupe la parole à son chef de clinique : « X. Vous m’enlevez vos perfusions qui aggravent ce malade ! » Puis, s’adressant à l’infirmière responsable du patient : « Vous réhydratez immédiatement ce patient par sonde gastrique. » Stupeur de la visite ; le ton inhabituellement autoritaire déclenche dans l’instant l’exécution du geste par l’infirmière.

Le lendemain matin, le patient, ressuscité, prenait son petit déjeuner assis dans son lit.

Soudain, cette médecine de pointe, si technique, si brillante, était mise à terre par le bon sens et la simplicité.

Cette leçon magnifique d’un des initiateurs de la réanimation médicale française fut pour moi un véritable choc : d’un coup d’œil, avec des moyens combien simples, on pouvait être efficace… Mais quelle expérience, quel travail pour en arriver là !




Une belle histoire d’examen clinique

Le docteur André Fonteille, mon prédécesseur, venait souvent me voir au cabinet pour « parler médecine »… Avec délectation !

Pour lui, l’examen clinique était essentiel : « Il y a un moment pour faire un diagnostic, après ce moment c’est trop tard », me disait-il.

Un de ses récits a particulièrement attiré mon attention. Appelé pour examiner un nourrisson de 8 mois dont les pleurs inquiétaient la maman, il décida de l’hospitaliser pour appendicite aiguë. Diagnostic rare et difficile.

En fin de journée, il se rendit à l’hôpital pour prendre des nouvelles. Surpris de trouver l’enfant dans un berceau en pédiatrie, non opéré, il appela l’interne pour avoir une explication. Après échange de leurs conclusions, l’interne n’ayant rien trouvé de plus après un nouvel examen, André Fonteille proposa de réexaminer lui-même le nourrisson ; il retrouva la même défense et confirma que ce nourrisson avait un ventre chirurgical, très probablement d’origine appendiculaire, et qu’il fallait le montrer d’urgence au chirurgien de garde. Bien que sceptique, l’interne accepta la proposition.

Ce nourrisson de 8 mois fut opéré en urgence le soir même d’une appendicite aiguë sévère en voie d’abcédation.

Aujourd’hui bien sûr, on imagine que les moyens techniques modernes auraient permis de faire ce diagnostic… En sommes-nous si sûrs ?




Découverte d’une hyperthyroïdie chez une fillette de 9 ans

Sa maman me la fait consulter pour des vertiges qui évoluent depuis quelque temps.

La maman et les proches craignent une « tumeur au cerveau » ; à l’école on évoque une « déprime ».

L’examen clinique, très complet, ne retient qu’une thyroïde un peu dure et augmentée de volume ; le cœur est un peu rapide, mais l’émotivité à cet âge peut l’expliquer.

Le résultat du bilan thyroïdien demandé en urgence confirmera l’hyperthyroïdie.






Au fait, c’est quoi, la médecine « clinique » ?

La signification la plus communément connue du mot clinique est un lieu : une clinique, mais, quand on parle de « médecine clinique », on évoque une pratique médicale utilisant le contact sensoriel entre un médecin clinicien et son patient, avec l’aide des instruments simples que tout le monde connaît : stéthoscope, marteau à réflexes, otoscope, spéculum… Ce praticien pourra s’aider d’instruments plus sophistiqués comme un électrocardiographe, un Doppler veineux ou un échographe qui nécessitent une formation technique complémentaire. Résultat d’un apprentissage rigoureux, cette compétence s’acquiert par la connaissance théorique précise de la sémiologie complétée par sa pratique au lit du malade. Elle fait appel à tous les « sens » du médecin : l’audition, la vue, le toucher et même l’odorat. Il en résulte des gestes, mystérieux pour beaucoup de patients, qui composent l’examen médical, point de départ incontournable de la prise en charge du patient par son médecin. Il serait bien long d’énumérer tout ce que chaque sens peut révéler au médecin. Et impossible de résumer la complexité de la synthèse qui en résulte. Rien que l’audition est riche d’enseignements, dans l’auscultation bien sûr, mais également dans l’écoute du patient : la voix, le débit des mots, le timbre permettront déjà de soupçonner une dépression ou un problème organique, les deux pouvant être liés !

La médecine clinique, c’est d’abord de la communication entre deux personnes au cours du colloque singulier que constitue la consultation. C’est un exercice difficile où le médecin doit comprendre et se faire comprendre : que signifient les mots de « ce » patient ? Comprend-il les miens ? Parlons-nous toujours du même sujet ? Les mots et leurs significations sont rarement les mêmes : la douleur, toujours subjective, est souvent déjà interprétée par le malade : « Docteur, j’ai une sciatique ! » Il faut en permanence recadrer le problème par un interrogatoire rigoureux sans pour autant inquiéter ou agacer le patient. Les causes de fausses routes, risque permanent de cette communication difficile, sont trop fréquemment extra-médicales. Formation à la communication et formation à la pratique sémiologique sont les deux fondamentaux qui différencient la médecine clinique de la médecine technique aidée, elle, par des outils diagnostiques de plus en plus performants ; ces deux médecines se complètent en s’aidant mutuellement.

Devenir un bon clinicien nécessite un apprentissage long et rigoureux qui s’affinera avec l’expérience ; c’est la garantie, autant que faire se peut, d’une pratique médicale précise et économe.




Autres instantanés d’examens cliniques en médecine générale


Une grossesse extra-utérine… de toute fin de journée !

Il est tard ce soir, la consultation « libre » n’en finit plus. Je redoute le bruit de la porte d’entrée du cabinet qui annonce l’arrivée d’un « dernier » patient. La liste des patients examinés depuis 7 heures ce matin est longue.

La fatigue se fait sentir.

Il reste une seule personne qui a insisté pour me voir. C’est une jeune femme. Elle a « mal au ventre ». Après discussion, elle me signale un retard de règles.

Je lui pratique un examen complet. Bien m’en a pris ! L’examen gynécologique trouve un élément très douloureux qui, dans ce contexte, m’évoque d’emblée une grossesse extra-utérine.

Hospitalisée en urgence, elle sera opérée le soir même d’une grossesse extra-utérine en risque de rupture.




Appendicite, se méfier du cas atypique !

Le tuyau d’internat décrit ainsi « en substance » les critères du diagnostic de l’appendicite typique : douleur à droite, constipation, fébricule à 38 °C, vomissements, défense en bas du ventre à droite, point que nous, médecins, appelons le « Mac Burney », et hyperleucocytose (élévation anormale des globules blancs).

Un jeune adulte m’appelle à son chevet pour une « gastro ». Nous sommes en pleine épidémie ! Effectivement, il en présente les symptômes : fièvre élevée, vomissements, diarrhées abondantes et douleurs abdominales diffuses. À l’examen clinique, le ventre est sensible dans son ensemble, pas de douleur localisée suspecte et aucune réaction de défense de l’abdomen. Pourquoi ai-je un doute ? Je demande en urgence une analyse de sang. Sur le résultat obtenu très vite, les globules blancs sont bas, ce qui orienterait plutôt vers une cause virale. Méfiant, je décide quand même de l’hospitaliser en chirurgie pour surveillance. Bien m’en a pris : l’évolution des symptômes en quelques heures a permis de l’opérer aussitôt d’un abcès appendiculaire !

La forme clinique typique ? Parlez-moi d’autre chose !




Choc septique

Un couple d’amis. L’époux m’appelle car sa femme « traîne une grippe » depuis dix jours.

Elle se sent mal, délire, présente une fièvre élevée. Son médecin, bloqué au cabinet, ne pourra la visiter que ce soir. Dès mon arrivée, il est évident que « ça va mal » : frissons, fièvre, délire. Le poumon est infecté dans son ensemble. Cette femme suit un traitement par immunosuppresseur pour une affection rhumatologique. Le risque d’un choc septique avec ses complications gravissimes est réel. Hospitalisée en urgence, elle fera bien « son » choc septique, mais, heureusement, à l’hôpital où elle sera traitée en urgence et guérie.




Un petit souffle abdominal…

Cette femme adulte souffre de l’« estomac ». Elle a déjà été traitée pour un ulcère duodénal.

Effectivement, l’examen retrouve une douleur à la palpation dans la région para-ombilicale droite. Cette douleur est curieusement très précise. On m’a appris qu’il fallait toujours ausculter le ventre ; je le fais systématiquement. Au point douloureux, il existe un souffle très discret, typiquement artériel. L’artériographie montrera un anévrysme de l’artère pylorique qui sera traité. Les douleurs ne sont jamais réapparues.




C’est aussi ça, la médecine

Cette femme mariée présente une paralysie du bras gauche « de naissance », dit-elle.

Suite à un conseil « médical », elle ne veut pas d’enfant car elle risque d’enfanter d’un bébé « anormal ».

Il m’a fallu un peu de temps pour oser aborder ce sujet dont elle ne veut pas parler. Ce handicap ne ressemble à aucune pathologie génétique mais bien à une paralysie comme on en voit dans les poliomyélites par exemple. Je demande un bilan neurologique pour la rassurer et pouvoir lui conseiller raisonnablement de « tomber enceinte » : il n’y a rien de génétique dans tout cela.

Elle a accouché d’un magnifique garçon.




Retour aux « fondamentaux »

Cette semaine je suis de garde toutes les nuits.

Cette nuit, il neige et le plafond est bas. Vers 23 heures, le téléphone sonne :

« Docteur, mon mari a très mal au ventre, c’est pas un douillet.

– Où habitez-vous ?

– C’est compliqué. »

Elle me donne rendez-vous à un endroit que je connais et me prévient qu’il y aura de la marche !

Elle n’a pas menti, nous brassons dans la neige jusqu’aux genoux dans une montée raide qui n’en finit plus. Arrivé dans ce chalet d’alpage, complètement isolé, je me retrouve face à un solide gaillard d’une quarantaine d’années qui « ne consulte jamais le docteur ». Celui-là, si je veux le déplacer dans ces conditions acrobatiques, il faudra que j’aie des arguments solides !

Je l’examine mais je n’arrive pas à me décider sur la cause de sa douleur. Alors je reprends mon examen en utilisant tous les gestes d’examens que j’ai appris. À la fin, j’envisage un diagnostic sans en être totalement certain.

Il faut bien que je me décide car il souffre toujours : appendicite, colique néphrétique, occlusion intestinale. Je l’ai traité sur place en restant à ses côtés jusqu’à ce qu’il se sente mieux et même au-delà. L’évolution m’a prouvé qu’il s’agissait bien d’une colique néphrétique dont le tableau totalement bâtard m’a donné bien du fil à retordre. Facile le diagnostic de colique néphrétique ?

Je vous prends au mot !



La médecine générale, magnifique engagement de la prise en charge de l’être dans sa globalité, est héritière d’Hippocrate qui en a défini les fondements.

Paradoxalement, cette spécialité, toujours plébiscitée par les patients, a été mise à mal depuis plusieurs décennies par certains courants de pensées et des décisions diverses.

D’aucuns ont même souhaité, et souhaitent encore, sa disparition.

Les espoirs de ces détracteurs sont aujourd’hui dépassés. La désaffection actuelle pour cet exercice est dramatique sachant que dix années sont nécessaires pour former un généraliste et qu’il en faut davantage pour qu’il soit expérimenté, cela dépendant de sa pratique qui est directement liée à la qualité de sa formation.

Cette désaffection a fait suite à des causes multiples.

Tout d’abord, la raréfaction du modèle. Nos plus jeunes collègues ont été soignés plus souvent par un pédiatre, un gynécologue, que par un médecin généraliste. Durant leurs études, jusqu’à un passé récent, ils ont côtoyé peu d’enseignants hospitaliers aptes à les ouvrir à la médecine générale, par méconnaissance souvent, par mépris parfois !

Ensuite, l’image calamiteuse d’une spécialité « mineure », soumise à des exigences administratives de plus en plus envahissantes et des niveaux d’honoraires totalement inadaptés à des consultations prolongées, a découragé de nombreux étudiants. Tant et si bien qu’à l’examen classant national la « part belle » fut faite aux spécialités au détriment de la médecine générale. Le choix des derniers du classement ne se limitant « qu’à » des postes de médecine générale, le généraliste devint le « sélectionné par l’échec », majoritairement tout du moins.

Aujourd’hui, on crie au secours après avoir mis le feu. Bonne nouvelle ?

Pas vraiment. On voit se dessiner les contours d’une pratique planifiée de la médecine générale où le médecin se trouverait réduit au rôle de simple coordinateur d’examens spécialisés, transférant une partie de ses compétences médicales, appliquant des protocoles, assurant la fluidité du parcours de soins, envahi de paperasses diverses. Tout cela lui octroierait une rémunération forfaitaire dont la valeur dépendrait du bon vouloir de l’administration…

La situation de la médecine générale, les circonstances économiques, les aspirations nouvelles de nos jeunes confrères, la féminisation de la profession nous donnent l’occasion de faire évoluer notre système de santé. La médecine, les mentalités, l’environnement et les relations humaines évoluent ; des adaptations sont inévitables mais elles devront toujours permettre une médecine à la fois efficace, économe et humaniste.

Les conséquences de toute décision prise aujourd’hui seront lourdes. Les « fondamentaux » de la médecine générale, premier acte du parcours de soins, seront toujours diagnostiqués au plus juste pour soigner au mieux, comprenez « compétence clinique » et « compétence thérapeutique », et cela quels que soient l’environnement technique, professionnel et les modes d’exercice à venir. De la qualité de cette pratique dépendra toujours la performance globale de notre système de santé « à la française ». Et l’avenir de ce système, c’est une médecine générale d’excellence.










CHAPITRE 2

La médecine générale,
une image déclassée






Trentenaire, elle vient me consulter de temps en temps pour des bricoles. Aujourd’hui, c’en est une de plus : une « rhino » qui la gêne beaucoup car dans trois jours elle part en week-end. Consultation sans intérêt médical particulier, j’ai le temps de lui demander des nouvelles de son travail, de ses proches que je soigne également.

La consultation se termine. Je lui donne son ordonnance.

« Avez-vous le droit de me renouveler ma pilule, je n’ai plus le temps d’aller chez mon gynéco ? »

La question me surprend, mais j’y réponds que j’en ai le droit et surtout la compétence.

« Ah bon, vous connaissez la gynécologie ? ! » À cette question me reviennent des souvenirs d’internat : je suis en gynécologie médico-chirurgicale et obstétrique pour un stage de six mois qui complète un stage de six mois en pédiatrie-néonatalogie. Nous sommes deux internes dans le service, de garde une nuit sur deux, un week-end sur deux, présents dans le service du lundi matin au samedi après-midi. En plus du travail dans le service, au lit des hospitalisés, nous participons aux consultations, aux aides opératoires au « bloc » où notre patron nous fait constater de visu en cours d’intervention les anomalies anatomiques découvertes lors de l’examen clinique. Nous ne comptons pas notre temps, avides d’apprendre pour savoir et bien faire. Une fois installés, nous avons entretenu cette compétence en la pratiquant régulièrement pour les patientes qui nous faisaient confiance dans ce domaine, tout en restant en contact régulier avec notre service formateur.

La question posée par cette jeune femme est un des signes de la dégradation de l’image du généraliste : dès sa naissance, sa maman l’a confiée à un pédiatre qui l’a adressée ensuite à un gynéco et au généraliste seulement pour les vaccins !



Être « omnipraticien » fut longtemps un choix volontaire et noble, on parlait même de « vocation ». La formation clinique et thérapeutique reçue en CHU fut, pendant un temps, appropriée. Suite à l’hyperspécialisation des services hospitaliers, un décalage se produisit entre la médecine générale « de ville » et la médecine « hospitalo-universitaire ». Dès le milieu des années 1970, les médecins généralistes subirent des attaques de toutes sortes largement médiatisées. C’était le triomphe des spécialités. Il fit des ravages. Des économistes, certains universitaires, tous y allaient de leur couplet destructeur ; insuffisance de formation, incompétence, erreurs diverses, retard des diagnostics. Un professeur de médecine très médiatisé déclara en direct au cours d’une émission télévisée que les malades cancéreux mouraient de l’incompétence diagnostique « des généralistes » !

La suite ? Tous les médecins généralistes la connaissent.

On peut citer, pêle-mêle, des blocages d’honoraires ; des augmentations attribuées au gré de négociations sans fin ; diverses « expérimentations » sans lendemain : la mise en place puis l’arrêt du médecin référent, les « amendes » pour « mauvaises » pratiques, le « nouveau » carnet de santé vite oublié ; des honoraires insuffisants interdisant l’embauche d’aide médicale (standardiste ou secrétaire) ; des augmentations régulières de charges ; la non-reconnaissance de la formation initiale complémentaire, de la formation continue, des acquis de l’expérience ; l’absence d’une évolution de carrière ; la paperasse invasive et les contraintes administratives toujours plus présentes, des rémunérations forfaitaires à l’évolution traînante.

L’informatisation « obligatoire », excellente chose en soi, dont la mise en place en dépit du bon sens fut agrémentée de menaces de sanctions. À cette occasion, les généralistes furent littéralement « jetés en pâture » à une multitude d’éditeurs de logiciels médicaux qui saisirent l’aubaine d’un tel marché. Malheureusement, beaucoup de ces logiciels étaient incompatibles entre eux et inadaptés aux évolutions du cahier des charges de la Sécurité sociale ; leur disparition – prévisible – et leur remplacement occasionnèrent pertes de temps, pertes de données, pertes financières aux médecins généralistes.

L’examen classant national, qui fit de la médecine générale une profession « choisie par échec ». La « réquisition » de généralistes pour assurer les gardes, sans repos compensateur, alors qu’ils accumulaient cinquante à soixante heures de travail par semaine, fut un autre point de crispation.

La « Sécu », qui s’invita dans les cabinets médicaux pour argumenter la pratique de chaque généraliste à partir de statistiques globales. Effectuée par une simple employée non-médecin, cette démarche en disait long sur le mépris de l’administration pour les généralistes (voir infra).

Le consumérisme médical des patients, très largement facilité, voire encouragé, par une rémunération unique de la consultation, favorisant ainsi une médecine qualifiée d’« abattage », « symptomatique », et oubliant dans le même temps la médecine d’investigation et de suivi. Pourtant, quoi de commun entre ces consultations de pathologies bénignes dont la seule justification est une demande d’arrêt de travail, un traitement de confort ou un certificat inutile, et une consultation de fond ? La réflexion et la réforme nécessaires qu’imposait cette évidence furent ajournées, effet pervers inattendu, par la mise en place du « secteur 2 ». En résultèrent des honoraires du « secteur 1 » de plus en plus ridiculement décalés3 face à la complexité volontairement ignorée d’une consultation de médecine générale, créant une nouvelle discrimination dans un système de rémunération tout acquis à la technique triomphante…

Le résultat de tout cela ? Un métier très difficile, méconnu et insuffisamment reconnu !


Le médecin généraliste vu par Jean Hazard, professeur de médecine, interniste (CHU Henri-Mondor, Créteil)

1970, je suis externe en médecine interne-endocrinologie.

Ce matin, les nouvelles observations s’empilent : notre service était de garde cette nuit. L’heure de la visite du patron, Jean Hazard, approche…

Panique, il me reste encore une observation à faire. Avant d’examiner mon malade, admis dans la nuit, je lis la lettre du médecin traitant : elle est fort succincte et totalement illisible.

Furibard, je barre d’un énorme point d’interrogation rouge la lettre de ce confrère médecin, y ajoute un petit commentaire peu amène que je signe lisiblement de mon nom et la renvoie à son auteur.

Quelques jours après, lors d’un « staff », le patron nous rapporte la visite d’un confrère généraliste qui est venu se plaindre de l’attitude d’un externe : je reconnais mon cas ! Il se lance alors dans un véritable plaidoyer de la médecine générale, en explique les difficultés et la fatigue bien compréhensible des fins de journée. Après le staff, il me prend en aparté.

Il me reproche avec bienveillance mon attitude même s’il a compris mon geste et apprécié qu’il ne soit pas anonyme ; il me répète les difficultés du métier de généraliste.

Je le prie de m’excuser et le remercie.

Cette leçon est restée gravée dans ma mémoire. J’en ai surtout retenu la confraternité respectueuse de ce chef de service à l’égard de ses confrères médecins généralistes de ville dont il invitait certains à suivre sa visite.

Cela n’a pas empêché qu’à mon tour je sois rapidement devenu illisible après mon installation… et très indulgent vis-à-vis des jeunes internes qui s’en plaignent !




Entretien avec une employée de la Sécurité sociale : le médecin généraliste vu par la « Sécu »

Un rendez-vous d’une demi-heure est pris depuis plusieurs semaines à mon cabinet, sur mon temps de consultation, aux heures légales avec une employée de la Sécu. Se présente une femme jeune, pas forcément désagréable mais un peu pète-sec ; mon accueil est poli.

Elle vient me montrer mon profil de prescripteur : aujourd’hui, les antibiotiques. Alors que, sur la période choisie, mon profil reste banal, elle m’argumente sur mes prescriptions de quinolones. En effet, le graphique qu’elle me montre témoigne d’une utilisation de quinolones un peu plus élevée que d’habitude. Suit une leçon de bonne pratique des quinolones… Je m’efforce de rentrer mon agacement d’être argumenté par cette personne très peu qualifiée pour s’autoriser de telles remarques sur mes prescriptions ; d’autant que son relevé de prescription est en données brutes et ne tient absolument pas compte des pathologies traitées. Je sais parfaitement dans quelles circonstances je prescris cette classe d’antibiotiques : durant la période incriminée, j’ai traité différentes affections et infections urinaires chez des patients jeunes et moins jeunes.

L’augmentation exceptionnelle de ces pathologies que je pouvais parfaitement documenter n’était pas de mon fait ! Par contre, mes diagnostics précoces de cystites, de pyélonéphrites, de prostatites, de surinfections de biopsies de prostate et de divers cancers urinaires avaient permis des traitements rapides, évitant ainsi de nombreuses hospitalisations, des soins plus longs, plus onéreux, et des suites certainement plus compliquées.

Une fois « ma leçon » reçue, j’explique tout cela à mon interlocutrice et m’étonne du manque de précision de la méthode et de la conclusion déduite qui est à l’évidence injuste.

Dialogue de sourd ! Dialogue inutile ! Comment aurait-il pu en être autrement ? Que de temps perdu ! À la fin, excédé, je la plains de devoir effectuer une telle démarche.

Résultat d’un tel entretien ? Ma rage envers cette administration méprisante et injuste alors que je sais, en conscience, avoir rempli pleinement mon rôle de soignant.

En justice, avant d’être jugés, les pires actes bénéficient de la présomption d’innocence. Pourquoi nous autres médecins ne bénéficions-nous pas de la présomption de vouloir bien faire ?




Changement de logiciel

Je me suis informatisé en 1997. Pour un cabinet de médecine générale, créé par mon prédécesseur en 1945, qui « tournait » plus de soixante heures par semaine, ce fut une épreuve d’endurance dont je me souviens encore. Le plus éprouvant a été de changer plusieurs fois de logiciels pour des raisons chaque fois différentes mais avec le dénominateur commun de dysfonctionnements.

J’ai changé quatre fois de logiciels. Et de matériel bien évidemment. Je me souviens particulièrement du changement de logiciel et de matériel après mon association : souvent en panne et obligés d’attendre des interventions de plus en plus fréquentes, mon associée et moi avons bien été contraints de changer notre logiciel. D’après le « pro », la récupération allait bien se passer et nous ferait oublier nos soucis passés. La désillusion fut aussi brutale que sévère ! En raison d’une « incompatibilité de logiciels qui n’était pas prévue au programme », toutes les données de vaccinations de l’ensemble de nos dossiers furent perdues sans espoir de pouvoir les récupérer. Et, comme si cela n’était pas suffisant, les courriers scannés de nos correspondants de trois années consécutives avaient disparu. Par la suite, nous avons constaté que les diagnostics du logiciel « récupéré » n’étaient plus pris en compte dans les contre-indications des prescriptions médicamenteuses. D’autres « détails » se révélèrent encore au fur et à mesure, si bien que la moindre mise à jour devint une véritable angoisse.

Après trois années de « galères », le quatrième logiciel fut enfin le bon !

Que de temps passé, que d’énergie perdue…




Autres temps…

Tout début des années 1950, ma prime jeunesse.

Depuis quelques jours, je suis malade, au fond de mon lit, fiévreux avec toux et mal de gorge. Les symptômes persistant, mes parents ont décidé d’appeler notre médecin traitant ; il doit me visiter ce soir. Pour le recevoir, Maman m’a douché, a aéré et rangé la chambre, changé mes draps, préparé la « petite cuillère » posée sur une serviette propre pliée sur une petite assiette.

Maman n’a pas besoin de répéter comment je devrais me comporter ; même si elle assiste à la visite, je devrai répondre moi-même aux questions du docteur et me laisser examiner sans faire aucune difficulté.

L’heure du dîner passe. Pour mes parents, il serait inconvenant de passer à table avant la visite de notre médecin. L’attente se prolonge, j’entends mes parents plaindre notre docteur qui travaille tant ; pas un mot désagréable à son encontre, bien au contraire : nous avons tant confiance en lui…

La sonnette du portail du jardin retentit enfin ; avant même que Maman atteigne la porte d’entrée, notre docteur a monté l’escalier quatre à quatre et ouvre déjà la porte.

L’ambiance de ces visites est toujours chaleureuse.

J’ai gardé une vraie nostalgie de ces moments presque privilégiés… même si je craignais la petite cuillère et surtout la prescription éventuelle de piqûres par la sœur infirmière.




… Autres mœurs !

Début des années 2000, je suis médecin généraliste depuis bientôt vingt-six ans.

Je reçois un appel pour visiter une femme que je soigne depuis plusieurs années. Devant l’insistance de l’époux, je promets d’effectuer ma visite le soir même, mais tard.

Vers 21 heures, j’arrive devant leur porte. Je sonne, personne ne répond. Je sonne à nouveau plus longuement, ça bouge enfin derrière la porte qui s’entrouvre : c’est l’époux en pyjama. Visiblement, il était couché. Je demande à voir son épouse ; à ce moment, du fond de la chambre j’entends demander :

« Qui c’est ?

– C’est le docteur, répond-il.

– Fous-le à la porte, c’est pas une idée de nous déranger à cette heure ! »

Je suis parti et ne les ai plus jamais revus, sans aucun regret.

 

Toujours en 2000 et quelque, je suis appelé auprès d’une jeune femme trop fatiguée pour se déplacer. J’arrive devant la porte, je sonne, comme rien ne bouge et connaissant la situation de cette malade, j’ouvre la porte qui n’est pas fermée à clé et entre afin de lui éviter de se lever. Pour moi, c’est une habitude fréquente d’entrer quand la porte reste volontairement ouverte pour éviter au patient fatigué de se lever de son lit.

Sortant de la cuisine me tombe dessus un agité d’escogriffe, c’est le copain de la malade : « Qui vous a permis d’entrer ? »

Je me présente.

Aucun dialogue n’étant possible, je lui dis d’appeler le médecin de garde et m’en vais. Il continue de m’insulter par la fenêtre ouverte. Pauvre jeune femme !



Que de changements en un demi-siècle !

Oubliées la patience, l’amabilité, la petite cuillère, la propreté !

Aujourd’hui nous avons plus souvent droit à des chambres à l’atmosphère confinée, à des tables de cuisine où survivent quelques taches grasses et sucrées du repas précédent pour rédiger nos ordonnances, idem pour la chaise sur laquelle on nous fait asseoir. Sans oublier la télé qu’on laisse allumée pendant la consultation… Où donc s’arrêtera cette dégradation des relations humaines ?







CHAPITRE 3

Le médecin généraliste :
utile et nécessaire





On nous prédit le triomphe d’une médecine de haute technicité exercée par des hyperspécialistes pour le plus grand bien de tous et notre immortalité prochaine. Dans les pays riches, s’entend ! Face à un tel discours, le médecin généraliste semble bien décalé, pour ne pas dire ringard. Son avenir, imaginé par des esprits très supérieurs, serait celui d’un trieur supersecrétaire de l’administration. Ses anciennes fonctions ? On les réorienterait vers des paramédicaux spécialisés moins onéreux et des spécialistes plus compétents que lui. Le bonheur !

Cette vision d’une médecine générale administrée, dont le rôle serait réduit à l’application de protocoles imposés par des logiciels, est un fantasme très éloigné d’une réalité que médecins généralistes cliniciens et patients partagent chaque jour.

En consultation, le patient ne vient pas avec un « tuyau d’internat » mais avec un symptôme (et souvent plusieurs) qu’il exprime avec ses mots.

Imagine-t-on vraiment ce qu’est la prise en charge de la plainte d’un patient ?

Un exemple ? Voici quelqu’un qui se plaint d’un « mal de ventre ». Vaste problème : et, d’abord, qu’appelle-t-il le « ventre » ? Les causes, et surtout les pièges, d’un tel symptôme sont multiples.

Qui peut s’estimer compétent pour pratiquer un examen clinique global pertinent : écouter la plainte et la traduire, interroger, examiner cliniquement ; intégrer cet examen clinique dans le contexte particulier du patient (âge, antécédents, traitements, allergies, mode de vie, contexte social…).
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