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Il est nécessaire que la morale d’un peuple soit décidée par le peuple lui-même d’où le besoin d’une nouvelle forme de démocratie : la démocratie de l’éthique.


Albert Jacquard


Le langage politique est destiné à rendre vraisemblable les mensonges, respectables les meurtres et donner de la solidité à ce qui n’est que du vent.


George Orwell


Les journalistes ne croient pas les mensonges des hommes politiques, mais ils les répètent, c’est pire.


Coluche


La morale : c’est un code de la société destiné à permettre la survie de l’individu. L’éthique : c’est un code individuel destiné à permettre la survie de la société.


Théodore Sturgeon


On a les ami(e)s que l’on mérite et quand on en a beaucoup et que l’on peut être fier d’eux, alors on peut aussi être fier de soi.


Inconnu


La santé coûte très cher, surtout celle des autres…


Inconnu





Préface


Écrire ce livre a été une nécessité aussi bien pour Pierre Michel Roux que pour moi qui le connais depuis presque cinquante ans. Pour l’amitié qui nous réunit aussi, et qui ne s’est jamais démentie. Pour ces dix années de lutte contre les mensonges, la malveillance ou l’indifférence teintée de suspicion.


Tout cela ne pouvait tomber dans l’oubli !


Quand on détruit un homme de manière systématique dans un dessein qui le dépasse complètement, quand cette destruction fait fi de la victime et ne s’intéresse qu’au résultat recherché, on peut parler d’un meurtre professionnel et social.


Il faut bien comprendre que la majorité des grands instigateurs de cette manœuvre n’avaient rien contre le docteur Roux personnellement à l’exception du chef de service de chirurgie cardiaque de Nancy. Ils l’ont simplement détruit systématiquement pour des raisons politiques bien précises. Force est de constater qu’ils y ont été aidés par des acteurs de terrain qui leur ont permis par jalousie et pour d’autres motifs guère plus brillants de perpétrer leur mauvais coup.


En accord avec le docteur Roux, j’ai décidé d’écrire ce livre. Après avoir écrit plusieurs mémoires très argumentés récusant ces mêmes accusations médicales, portées contre lui, il ne souhaitait plus se replonger lui-même dans les méandres de cette affaire.


Il fallait lui rendre justice, ce qui a été fait par les multiples procédures au cours de ces neuf années. Il fallait aussi expliquer la machination qui l’a détruit et ses causes. C’est le but de cet ouvrage, qui, je l’espère, réussira à faire comprendre toute cette affaire et comment elle dépassait de très loin celui qui a été broyé.


Je suis le docteur Didier Bricoteau, ancien enseignant en Histoire, ancien interne de santé publique et ancien assistant hospitalo-universitaire au chu (Centre Hospitalier Universitaire) de Lille. Chef de service du département d’information médicale du centre hospitalier de Roubaix pendant 18 ans, j’ai été le président de CME (Commission Médicale d’Établissement)1 de 2007 à 2015 de ce même hôpital. Pendant quatre ans, j’ai été le secrétaire général de la conférence nationale des présidents de cme de centres hospitaliers généraux et membre du conseil d’administration ainsi que du bureau de la FHF (Fédération Hospitalière de France).


Il faut noter que je connais aussi l’autre protagoniste de l’histoire, Jean Yves Grall. Celui-ci a été le directeur de l’ARS (Agence Régionale de la Santé) Nord Pas-de-Calais entre 2013 et 2016, à une époque pendant laquelle j’étais président de CME du CH (Centre Hospitalier) de Roubaix, troisième centre hospitalier du Nord Pas-de-Calais après le CHRU (Centre Hospitalier Régional et Universitaire), de Lille et le CH de Valenciennes.


Je connais aussi un grand nombre d’autres acteurs de cette affaire. Je l’ai suivie dès le début tout comme j’avais observé depuis 1988 et l’arrivée du docteur Roux à Metz la montée en charge du service de chirurgie cardiaque et toutes les vicissitudes qui l’ont accompagné.


C’est tout ce passé qui éclaire mon analyse de cette affaire d’autant plus que je suis également enseignant de Santé publique sur le système de santé français, son évolution depuis trente ans et les lois qui l’ont accompagné. J’ai également étudié et enseigné les comparaisons internationales avec les autres grands systèmes de santé européens ou américains ainsi que le PMSI (Programme de Médicalisation du Système d’Information)2 et les modifications de financement, depuis trente ans, du système de santé français. Enfin, je suis titulaire d’un DESS en économie de santé de la faculté de Dauphine et d’un DEA intitulé Systèmes de soins hospitaliers et Société à Paris VII.


Ce sont ces rapports personnels, ce cursus et ces expériences professionnelles multiples, ces responsabilités qui m’ont donné la force d’écrire sur cette affaire. Cela garantissait ma légitimité à mener ce travail.


J’avais travaillé, à sa demande et au cours des années, sur le système d’information médicale mis en place par le docteur Roux pour son service. Comme souvent, il avait anticipé son importance bien avant que cela ne devienne la norme. Avec dix ans d’avance au minimum, le docteur Roux s’intéressait aux statistiques et à leurs résultats de façon à toujours connaître et améliorer ses pratiques. Il a été précurseur dans d’autres nombreux domaines.


Je voudrais enfin souligner que, dès le départ, je n’ai jamais cru à la culpabilité du docteur Roux. Je le connaissais trop bien pour croire aux horreurs que l’on disait de lui. Cela était complètement invraisemblable et à l’opposé de l’homme que je connaissais. Cependant, j’ai subi comme tout le monde la brutalité des attaques de l’ARS et j’en ai été ébranlé. Durant ces nombreuses années, si mon soutien n’a jamais faibli, si je n’ai jamais douté de mon ami, de ce qu’il était et de son comportement, j’ai vraiment essayé de comprendre cette affaire, d’être le plus factuel possible pour ne pas me laisser déborder par l’affectif.


Si cet ouvrage est clairement une réhabilitation totale du docteur Roux, c’est parce que toute la machination a été éventée. Mon but n’a jamais été d’écrire une hagiographie, mais d’établir de la façon la plus exhaustive possible la réalité de cette affaire qui est d’une singularité totale. Ce livre se voulait et se veut toujours, avant tout, l’expression écrite de la réalité, de la vérité, rien d’autre.





1 Instance représentative élue de la communauté médicale.


2 Programme de Médicalisation du Système d’Information, c’est-à-dire le recueil et le traitement d’informations standardisés pour chaque séjour de patient. Ce système permettra de payer forfaitairement l’hôpital en fonction du classement tarifaire de ces séjours à partir de 2005. On connaît les lacunes et les faiblesses du pmsi.





Introduction


La crise de la Covid 19 met brutalement en lumière la façon dont est traité l’hôpital public depuis de nombreuses années, et les conséquences que cela entraîne. L’affaire Roux se situe bien dans cette continuité et représente l’une de ses conséquences. Cette affaire n’est pas un épiphénomène, mais elle est révélatrice de ce qu’est aujourd’hui notre société, ses gouvernants. Elle est révélatrice de la crise profonde qui traverse l’hôpital public, terriblement fragilisé aujourd’hui, et de sa gouvernance totalement inadéquate.


De quoi s’agit-il ? De l’histoire d’un médecin, ou plus précisément d’un chirurgien, praticien hospitalier3, à qui on a fait subir un traitement inique.


Ce chirurgien après un parcours universitaire et hospitalier de grande qualité est devenu chef de service de chirurgie cardiaque au centre hospitalier régional de Metz. Parisien d’origine, il a décidé de mettre son énergie et ses capacités au service d’une région qu’il ne connaissait pas, mais qu’il a appris à aimer. En retour, il a été adopté par sa population et ses professionnels comme les très nombreux témoignages en attesteront. Il y vit toujours et n’a aucune envie d’en partir. Il a, avec ses qualités et ses défauts, entrepris de bâtir un grand service qu’il a voulu de qualité, le meilleur possible.


Son parcours va montrer combien cet objectif a été difficile à atteindre et comment il a été en butte à des attaques, des malveillances, des jalousies. Mais jusque-là, il n’y a rien de bien exceptionnel. C’est sûrement le lot commun de tous ceux qui veulent bâtir quelque chose d’important. Ce qui est beaucoup plus étonnant, voire totalement hors normes, c’est la façon dont on l’a détruit, pourquoi, comment et qui.


L’hôpital public est le pilier des soins en France. Il est, sûrement à tort, le recours majeur au service de santé alors qu’il devrait en être la seconde ligne. C’est une médecine généraliste de ville de grande qualité qui devrait être la porte d’entrée du système. De nombreuses réformes ont essayé de mettre en pratique cette organisation, mais elles ont échoué jusqu’à maintenant par absence de clarté, par absence ou insuffisance d’explications convaincantes pour la population et par manque de courage politique et de moyens pour le faire. Elles ont échoué, surtout parce que les différentes parties prenantes du système que sont les professionnels de santé, les politiques, la sécurité sociale, les administratifs de la santé et le ministère de la Santé, les industriels du secteur, les syndicats et même les associations de patients, ont tous joué leur propre partition sans se préoccuper véritablement de l’intérêt commun de la population.


Cette affaire illustre l’absence de volonté véritable de la part d’une majorité des protagonistes d’avoir comme objectif principal la santé publique et l’intérêt des populations.


C’est l’histoire d’un homme, qui sans oublier ses intérêts personnels et la volonté d’une réussite professionnelle, a toujours essayé, de façon honnête et cohérente, de concilier ses impératifs professionnels, personnels et l’intérêt des patients qu’il a pris en charge. Il a été complètement submergé par des enjeux qui le dépassaient totalement, des enjeux très éloignés de sa vie et de ses aspirations. Cela l’a détruit. Il lui a fallu du temps pour comprendre ce qui lui arrivait. Ce qui lui arrivait était sidérant et il a été sidéré.


Il a fait l’objet d’une campagne de dénigrement et d’opprobre médiatique d’une extrême violence. Jamais un médecin avec une renommée et des compétences aussi grandes, n’a été attaqué et traité de telle façon par les pouvoirs publics et les médias. C’est une affaire d’État. Jamais, et c’est ce que je vais montrer, il n’y a eu un tel acharnement et de telles sanctions contre quelqu’un sans autre motif que des choix politiques.


Jamais un médecin n’avait été démis de ces fonctions, rayé de la fonction hospitalière, menacé d’être rayé du conseil de l’ordre avec une telle brutalité, une telle rapidité. Tout cela a d’ailleurs suscité en retour un profond mouvement de fond et la création d’une association de défense de plus de 750 personnes, anciens opérés du docteur Roux, ainsi que d’un « comité médical de soutien » composé de 280 personnes, cardiologues de ville, médecins généralistes et soignants de son service. Ils se sont battus avec lui pendant toutes ces années pour faire connaître toute la vérité.


Il a fallu plus de neuf ans à la justice administrative pour reconnaître la nature totalement infondée de toutes les accusations proférées contre lui. C’est l’histoire d’un long combat pour se voir rendre justice contre l’ennemi le plus puissant qui soit, les pouvoirs publics et tous ses rouages.


Ce livre tend à expliquer clairement et simplement, pourquoi et comment la justice a enfin abouti à ces conclusions.


Il y a de très fortes chances pour que pratiquement aucun lecteur ne se souvienne de cette histoire qui a pourtant défrayé la chronique pendant quelques jours en 2010, de l’emballement médiatique qui a commencé pour moi un matin d’octobre 2010, au réveil, en entendant les journalistes de France Inter faire le buzz sur l’affaire du chirurgien cardiaque de Metz.


Ce livre non seulement démonte la machination dont le docteur Roux a été l’objet. Mais il veut aussi inscrire cette histoire dans l’évolution de la gouvernance de l’hôpital en France et son inadéquation de plus en plus marquée avec les besoins véritables des hôpitaux et du monde du soin. Il veut montrer que cette affaire est une illustration de la dérive amorcée il y a déjà plus de 25 ans de la politique de santé en France. La pandémie Covid 19 actuelle et les errements de sa gestion ne sont pas fortuits. Elle s’inscrit comme l’affaire Roux dans l’impasse comptable et centralisatrice de notre système de santé.


Il interroge enfin sur le travail journalistique mené ou plus exactement l’absence de travail journalistique sur une affaire qui avait tout pour permettre à un grand journaliste d’investigation de se faire connaître. Mais il n’en a rien été…





3 Praticien hospitalier est un titre sur concours qualifiant un médecin spécialiste qui exerce comme senior à l’hôpital public.





Le combat permanent au chr de Metz


L’affaire Roux commence en 2010. C’est le sujet de ce livre. Son but est de démontrer comment les politiques, de nombreux administratifs, la juridiction administrative (une spécialité française qui est à la fois juge et partie), certains médias se sont ligués pour détruire un homme remarquable.


Remonter à son arrivée au CHR de Metz comme chef de service de la chirurgie cardiaque est absolument indispensable pour comprendre tous les tenants et aboutissants de cette affaire de 2010. C’est toute cette histoire qui va permettre de comprendre pourquoi ce seront son service et lui-même qui seront attaqués pour atteindre l’objectif souhaité, la mise sous tutelle par Nancy de la chirurgie cardiaque publique Messine. Toutes les attaques avant celle de 2010 que va subir le docteur Roux permettent de mieux la comprendre.


Sa carrière à Metz a été un perpétuel combat. Non seulement un combat pour bâtir un grand service, mais aussi un combat avec de multiples personnes et forces qui se sont opposées à son projet et à lui pour diverses raisons.


Le public n’imagine pas le parcours du combattant que représente la création d’un service de chirurgie cardiaque à partir de rien. C’est un travail énorme qui permet de comprendre que le docteur Roux, entièrement mobilisé par l’ampleur du travail, n’ait jamais pu s’inscrire dans une trajectoire institutionnelle hospitalière classique et n’ai jamais occupé ni brigué des « fonctions politiques médicales » au sein de l’établissement. Suivre une telle trajectoire professionnelle nécessite de travailler sur les textes et les arcanes d’une structure complexe et pleine de pièges. De cela, le docteur Roux n’en avait ni le temps ni l’envie.


L’ampleur de la tâche à accomplir permet de comprendre que certains médecins ayant travaillé comme des forcenés pour devenir « chef » veuillent ensuite en tirer les bénéfices. Il s’agit de gros bénéfices, que ce soit en termes financiers ou de pouvoir, et de reconnaissance publique. C’est alors qu’ils deviennent des autocrates ou des « mandarins » comme le langage commun les appelle. C’est le système des « mandarins » qui a régné en maître pendant des décennies dans le monde de la médecine hospitalière. Fort heureusement, cela est maintenant tombé, pour grande partie, en désuétude. C’est d’être un mandarin qu’on a accusé le docteur Roux alors qu’il en était l’antithèse.


Il faut d’emblée parler d’un personnage qui pendant ces vingt-deux ans passés au CHR de Metz sera son tourmenteur et son ennemi permanent. C’est un personnage clé de par sa volonté et sa capacité de nuisance. Lui était et voulait être un mandarin. Son rôle préparatoire par les multiples problèmes et oppositions qu’il a suscités de 1988 à 2010 a été constitutif de l’attaque de Jean Yves Grall, directeur de l’Agence Régionale de Santé de Lorraine.


Il s’agit du docteur Khalifé Khalifé. Ce n’est pas une répétition, mais son prénom et son nom. Le docteur Khalifé est arrivé au CHR de Metz, envoyé par le CHRU de Nancy en octobre 1986. Il est devenu le chef de service de la Cardiologie et de la coronarographie en 1986 après une guerre acharnée avec les trois successeurs du patron précédent. Cette guerre n’a vu sa fin qu’après la séparation du service en quatre parties. Il va jouer un rôle majeur dans tous les développements des évènements liés à la chirurgie cardiaque du chr de Metz.


Le docteur Khalifé est un médecin libanais. À l’arrivée du docteur Roux, qu’il avait fortement souhaité, il avait considérablement aidé celui-ci à se faire connaître des cardiologues correspondants. En effet, le docteur Roux venait d’arriver dans l’Est et il ne connaissait personne. Cette aide n’était pas l’effet d’une quelconque bonté, mais correspondait aux besoins du docteur Khalifé qui était très demandeur de la création d’un service de chirurgie cardiaque au CHR de Metz. À cette époque, un service de cardiologie ne pouvait obtenir l’autorisation de la tutelle de faire de l’angioplastie4 que s’il était adossé à un service de chirurgie cardiaque, prêt à intervenir en urgence en cas d’accident. Le service de chirurgie cardiaque était donc le filet de sécurité imposé par la tutelle qui allait lui permettre de progresser dans les angioplasties.


Contrairement au docteur Roux, ce n’est pas uniquement son service et sa pratique médicale qui ont été son souci majeur. Ce sont sa carrière et la reconnaissance publique et financière qu’il pouvait en retirer qui sont principalement ses moteurs. Cela est attesté par les nombreux cardiologues travaillant ou ayant travaillé dans ce service depuis son arrivée.


C’est un grand travailleur avec une mémoire étonnante. Mais toute son activité n’est tournée que dans une direction, le pouvoir et la reconnaissance publique de ce qu’il est ou veut paraître. Il ne cherche pas véritablement à travailler en équipe dans la confiance et le respect des autres. Tout doit lui être subordonné. Il est le maître. Il navigue toujours à vue en fonction de son seul intérêt.


Je me souviens de lui à la Conférence nationale des présidents de CME des Centres Hospitaliers Généraux en 2011. Il avait déjà été président de CME de 1999 à 2004. Il avait réussi à se faire nommer par sa région comme délégué à cette conférence. Dès la première réunion, il fallait organiser les instances de la conférence pour les quatre ans à venir, à savoir, choisir un bureau, un président, un vice-président et un secrétaire général. Ce n’était pas son deuxième mandat consécutif donc personne ne le connaissait. Il essaya de se faire nommer à un poste important, bureau, voire plus… Bien sûr, cela ne fonctionna pas et donc on ne le revit jamais à la conférence. Cela décrit bien le personnage. Il n’avait rien à faire de son mandat qui pourtant lui imposait de participer à cette assemblée où il avait été élu. Seul l’intéressait un poste lui permettant de se faire voir et reconnaître, pour le reste… Donc comme il n’y avait plus de pouvoir à acquérir, mais simplement du travail à fournir, on ne l’a plus vu. Il avait une ambition claire au CHR de Metz : faire un grand département de cardiologie-chirurgie cardiaque sous sa seule autorité. C’est d’ailleurs comme chef de la cardiologie et de la chirurgie cardiaque qu’il se présenta toujours, mais uniquement en dehors du CHR. En interne, cela aurait fait rire… Si la cardiologie et la chirurgie cardiaque sont deux disciplines appelées à travailler en synergie pour le bénéfice de leurs patients, mais ce sont deux disciplines différentes. Subordonner l’une à l’autre n’est acceptable pour aucune des deux. C’est pourtant bien le rêve que va caresser, tout au long de ces vingt-deux ans, l’ambitieux docteur Khalifé, pour les deux disciplines que sont la cardiologie et la chirurgie cardiaque. La chirurgie cardiaque traite, par des interventions, les problèmes qui ne peuvent être résolus par la médecine et plus particulièrement par les cardiologues. Par exemple, l’insuffisance coronarienne5. Elle traite cette insuffisance par le pontage6.


C’est la circulation sanguine qui permet d’apporter aux organes, aux muscles… les éléments nécessaires à leur vie. Toute interruption de ce flux met cet organe en danger de mort. C’est ce que l’on appelle un infarctus qui peut concerner le cœur (infarctus du myocarde), mais aussi l’intestin, le rein, un os, ou le cerveau (infarctus cérébral).


Il faut aussi savoir qu’à cette époque (et c’est encore le cas maintenant), l’angioplastie coronaire, avec des indications différentes du fait de la gravité de la pathologie représente l’autre alternative pour traiter l’insuffisance coronarienne. C’est la poule aux œufs d’or des services de cardiologie et de l’hôpital. C’est ce qui met la cardiologie en position de force face à la direction de l’hôpital. L’approche médicale de l’insuffisance coronarienne et l’approche chirurgicale sont les deux faces de la prise en charge curative de l’insuffisance coronarienne, grand problème de santé publique.


Le docteur Khalifé est donc satisfait de voir arriver le docteur Roux pour créer ce service de chirurgie cardiaque dont il a besoin et qu’il veut mettre sous sa coupe. Tant que le docteur Roux sera le seul chirurgien cardiaque de l’hôpital, les hostilités ne seront pas déclarées, le besoin primant sur l’ambition. Mais les choses se gâtent quand le docteur Roux commence à avoir une certaine notoriété et qu’il recrute un deuxième chirurgien-assistant pour développer sa discipline. La nature profonde du docteur Khalifé va se révéler. Sa stratégie est vieille comme le monde, mais efficace : « Diviser pour régner ». En effet, systématiquement le docteur Khalifé va essayer de suborner les nouveaux arrivés en leur fournissant des malades à opérer donc en leur autorisant une existence professionnelle à l’insu de leur chef de service. Non pas que le chef de service en question souhaite vassaliser ses assistants. Ses pratiques montreront qu’au contraire il fait tout pour que ceux-ci développent leurs propres clientèles dans le souci de voir le service grandir et prospérer. Cette stratégie du docteur Khalifé montre qu’il prête aux autres ses mauvaises intentions et son mode de fonctionnement.


Dans un deuxième temps, il propose successivement à ces assistants de diviser le service de chirurgie cardiaque et de les faire nommer comme chef de service de cette nouvelle entité. On peut comprendre, cela, dans l’optique de devenir le grand chef de l’ensemble. Mais cela est très déloyal et particulièrement contreproductif dans l’optique du développement des deux disciplines de façon synergique et pour la bonne marche de l’hôpital. Les directeurs successifs n’ont jamais rien fait pour lutter contre ces manœuvres qu’ils connaissaient et qui étaient pourtant très nuisibles à l’établissement dans son ensemble.


Le docteur Khalifé connaît très bien cette technique. Il l’a expérimentée pour conquérir la chefferie du principal service de cardiologie à son seul profit en 1986. Il est l’un des médecins les plus puissants de l’établissement, la cardiologie est une discipline phare dont il est le chef. Il va être président de la CME deux fois et ses liens avec la mairie de Metz (il est conseiller du maire Jean Marie Rausch) le rendent dangereux.


C’était une pratique très courante dans les hôpitaux dans les années soixante-dix. Quand dans une discipline, il y avait des luttes de pouvoirs entre médecins, on scindait la discipline concernée en plusieurs services pour diluer les combats de pouvoir. C’était une pratique délétère et d’une grande lâcheté de la part des directions et des communautés médicales…


Cette duplicité du docteur Khalifé pour déstabiliser le docteur Roux puis à terme l’éliminer se met en place sans qu’aucune demande particulière ne soit faite par le docteur Khalifé au docteur Roux. Le docteur Roux a montré ses capacités et voit son service s’affirmer. Il devient par ce fait une vraie autorité dans l’hôpital et dans le monde médical local que le docteur Khalifé ne peut pas subordonner. Cela, il ne le supporte pas.


Les débuts


Quels sont les collaborateurs qui vont successivement venir à Metz aider le docteur Roux ? D’abord le docteur Termignon qui fut le premier assistant du service nommé PH (Praticien Hospitalier). Puis le docteur Saad, nommé PH avec le soutien du docteur Roux. Pour en arriver là, le docteur Saad, médecin syrien, sans diplôme français, devait impérativement obtenir son équivalence de médecin français. Obtenir cette équivalence parmi plusieurs milliers de candidats est un vrai défi. Le docteur Roux s’est battu pour qu’il obtienne cette équivalence. Après un premier essai infructueux, il fut admis sur intervention du docteur Roux qui faisait partie du jury.


Ensuite, le docteur Rhamati lui aussi fut nommé ph, soutenu par le docteur Roux. Enfin le docteur Grandmougin, déjà PH à son arrivée dans le service.


Tous les assistants successifs du service de chirurgie cardiaque seront approchés et se verront proposer par le docteur Khalifé des manœuvres tortueuses dont l’objectif sera toujours le même, se débarrasser du docteur Roux dont il a compris qu’il ne serait jamais son vassal.


Le docteur Roux était très peu tenté par une logique de pouvoir et « magouiller » dans les différentes commissions hospitalières ne l’intéressait pas outre mesure. Par ailleurs, participer à une commission au milieu de l’après-midi signifiait annuler un patient à opérer. Il estimait à juste titre que son travail de chirurgien était plus important et tellement prenant qu’il n’avait pas de temps pour faire autre chose. C’était tout à son honneur, mais il le paiera cher, car il ne sera jamais là pour se défendre quand il sera attaqué. Il ne prendra conscience de ces attaques que rétrospectivement. En quoi, assister à ces réunions auraient empêché ses adversaires de l’attaquer dans le dos pensait-il ? Sûrement à rien. Par contre il aurait pu faire entendre sa voix à la communauté médicale et par là décrédibiliser la voix de ses ennemis.


Le docteur Roux triomphera de la majorité de ces attaques y compris l’audit d’ALTAO et l’inspection de l’IGAS (Inspection Générale des Affaires Sociales) de 2007. Seule la dernière machination, venue directement du Ministère lui sera professionnellement fatale. Mais qui peut se targuer de gagner seul contre le ministère et ses représentants ? Lui. Mais ce sera long et douloureux… et il ne gagnera pas tout seul…


Depuis son arrivée en 1988 au chr de Metz, les causes des problèmes seront doubles :


Tout d’abord le budget de l’hôpital que ponctionne cette nouvelle discipline. En effet, jusqu’à 2005 et la mise en place de la tarification à l’activité qui va permettre de rémunérer les hôpitaux en fonction de leur activité véritable, la chirurgie cardiaque alors qu’elle est fondamentale pour les patients qui vont en bénéficier, va constituer un coût très important qui va devoir être financé par les autres disciplines. En effet, dans le cadre du budget global en usage à cette époque, les activités nouvelles créées dans un hôpital le sont à budget constant et ce sont donc tous les budgets des différents services qui sont mis à contribution pour les financer.


Mais aussi, la guerre avec les anesthésistes dont le docteur Roux a hérité de la direction de l’hôpital. En effet, celle-ci n’avait ouvert qu’un seul poste d’anesthésiste lors de la création de la chirurgie cardiaque et voulait imposer à l’ensemble des autres anesthésistes de participer à cette discipline. Ceci était impossible pour deux raisons, pour travailler en chirurgie cardiaque, il fallait être formé à cette discipline. La deuxième était que la charge de travail et le stress étaient supérieurs en chirurgie cardiaque comparativement aux autres postes d’anesthésistes réanimateurs.


Entre 1988 et 1998, grâce à son travail acharné de clinicien, mais aussi d’organisateur, son service va devenir le service emblématique du CHR de Metz. Sa notoriété rejaillira sur tout l’hôpital, mais bien sûr, cela ne fait pas que des heureux… L’égo des médecins peut être démesuré et cela se traduit parfois par des drames. Les médecins sont souvent de grands individualistes. La chirurgie cardiaque à Metz va très vite apparaître pour les médecins de ville et les patients comme la discipline phare de cet hôpital.


D’ailleurs, ce développement va se faire avec une direction qui n’y est pas obligatoirement favorable pour les raisons que nous allons voir.


Pierre Michel Roux m’a raconté un face-à-face tendu avec le directeur de l’époque, monsieur Gérard Decour en 1992. Celui-ci l’avait convoqué dans son bureau pour lui annoncer qu’il ne devait pas dépasser deux cent cinquante interventions de chirurgie cardiaque par an, car le CHR ne pouvait pas financièrement se le permettre.


Il faut rappeler qu’à cette époque l’hôpital était rémunéré sur la base du budget global, c’est-à-dire la reconduction du budget de l’année précédente augmenté d’un % appelé taux directeur décidé par la tutelle sur des bases bien floues. Ce n’est plus du tout le cas aujourd’hui où l’hôpital est rémunéré sur la base forfaitaire (et non sur les coûts réels) de son activité véritable.


Le docteur Roux fit alors remarquer qu’il n’opérait que les patients le nécessitant, que la chirurgie cardiaque n’était pas de la chirurgie esthétique. Il fit remarquer que les patients qui en avaient besoin s’ils n’étaient pas opérés au CHR de Metz le seraient autre part, car c’était vital pour eux, et que cela ne ferait aucune différence pour la sécurité sociale.


Le directeur répondit, ce qui malheureusement était vrai, que son problème financier n’était pas celui de la Sécurité sociale, mais celui de l’hôpital dont il était comptable. Le docteur Roux demanda alors que cet « ordre » lui soit notifié par courrier, ce qui fut fait.


Lettre du directeur monsieur Gérard Decour du 6 mai 1992 au docteur Roux concernant la limitation de l’activité de chirurgie cardiaque :


Docteur,


Lors de notre entretien du 8 avril dernier, vous m’avez confirmé votre volonté d’augmenter votre activité de chirurgie cardiaque, notamment en ce qui concerne les interventions sous cec7, dans le double objectif de répondre à vos correspondants qui vous adressent des malades et de vous mettre au niveau des normes ministérielles d’activité.


Vous avez ajouté que votre projet de service de 1991 prévoyait une augmentation de 40 CEC/an (Circulation Extra Corporelle) jusqu’à atteindre 500 à 600 CEC…


J’ai bien pris note de vos attentes et je vous ai confirmé la volonté de la direction générale de vous aider à développer votre activité qui s’inscrit de toute évidence, de par sa nature, dans les missions prioritaires d’un centre hospitalier régional.


Le projet d’établissement, en cours d’élaboration, devait fixer définitivement les conditions dans lesquelles, il vous sera possible de développer votre activité à moyen terme, le niveau des moyens qui seront mis à votre disposition et le calendrier de réalisation.


La Commission Médicale d’Établissement du 7 avril dernier, a admis que le développement des activités onéreuses devait être négocié institutionnellement, afin de ne pas mettre en cause, l’équilibre général de l’ensemble du fonctionnement de l’établissement.


Votre activité relève de toute évidence des activités concernées. En effet, votre objectif de passer à court terme de 200 à 300 CEC entraînerait un surcoût de 3 500 000 francs de dépenses de consommation médicale (soit environ 534 000 €) pour lesquelles, nous n’avons pas obtenu les crédits nécessaires. Cette montée en charge n’est d’ailleurs pas compatible avec les effectifs médicaux et paramédicaux actuels.


J’observe, par ailleurs, que vous avez d’ores et déjà atteint votre objectif de 40 CEC supplémentaire pour l’année 1992. Je vous confirme qu’il ne m’apparaît pas possible que la croissance de votre activité dépasse une trentaine de cec supplémentaire par période de 12 mois.


Je vous remercie pour la compréhension qui a été la vôtre sur ce point. Une plus grande maîtrise des flux de votre activité m’apparaît indispensable dans cette phase de consolidation de votre service.


Je souligne à nouveau l’intérêt que l’établissement porte à votre action, qui s’illustrera cette année par l’enveloppe de crédits importante que nous serons obligés de constituer en grande partie par redéploiement pour équilibrer le budget de votre service.


En vous remerciant pour l’attention que vous avez apportée à cette question, et en restant à votre disposition pour un nouvel entretien éventuel.


Je vous prie d’agréer, docteur, l’expression de mes salutations distinguées.


Le Directeur général Gérard Decour


Quand il reçut la lettre, il trouva incroyable qu’un directeur général d’hôpital public puisse ordonner à un chirurgien de limiter le nombre de patients opérés du cœur parce que cela coûtait trop cher à l’hôpital sans avoir peur des représailles encourues (ni juridiques ni médiatiques, ni de la part de la société civile). La réponse était qu’il se savait soutenu par toute sa hiérarchie, mais aussi par les autres services hospitaliers. Déjà, la situation lui parut grave !


En effet, même si médicalement cette demande de ne pas augmenter le nombre de cec était potentiellement criminelle, il était malheureusement vrai que le Directeur était complètement dans son rôle en défendant le budget de son hôpital. Celui-ci n’était pas à même d’absorber cette dépense supplémentaire, car elle n’était pas financée… Cela montrait l’incohérence de la gestion du système.


Le docteur Roux ne respecta d’ailleurs pas cette directive qui était médicalement inacceptable pour lui, car cela signifiait condamner un certain nombre de patients. Il faut aussi rappeler qu’un directeur n’a pas autorité légale sur les pratiques médicales d’un médecin hospitalier. Par contre, il peut limiter ses moyens…


On peut déjà d’emblée voir les deux logiques incompatibles qui s’affrontent là. Une logique médicale de prise en charge des patients pour lesquels c’est une question de survie et la question administrative d’équilibre budgétaire qui est aussi une question de survie, mais cette fois pour l’institution et non pour les patients. Chacun est bien dans son rôle, mais est-il acceptable que ces rôles antagonistes existent conjointement et qu’ils soient le résultat des règles régissant le fonctionnement de l’hôpital public ? Voilà une injonction paradoxale très difficile à accepter par les soignants dans le monde hospitalier.


On juge à travers l’anecdote, pas si anecdotique que cela, le degré d’intérêt de la direction pour un nouveau service de chirurgie cardiaque bien qu’elle en soit à l’initiative. Qu’en était-il de la demande de la tutelle (DDASS et DRASS)8 à cette époque ? Le directeur avait-il choisi de sa propre initiative de développer cette nouvelle discipline ? Sûrement, mais de façon très mesurée, car vu le financement des hôpitaux de l’époque, choisir cette stratégie mettait en péril l’équilibre financier de l’établissement. Par contre, c’était une vision à moyen terme permettant d’augmenter la lisibilité et la puissance de l’hôpital. Lui aussi était dans le cadre d’une injonction paradoxale qui deviendra le mode d’intervention des tutelles de plus en plus fréquent. D’une part, développer son établissement et développer de nouvelles activités en rapport avec les besoins de la population desservie, d’autre part, maintenir au maximum les équilibres budgétaires dans le cadre d’une dotation figée…


Pourquoi, alors que cette discipline va se développer avec d’excellents résultats et une reconnaissance très importante des professionnels, mais aussi de la population, cette discipline au CHR de Metz va-t-elle être massacrée ? La réponse est simple. L’orthodoxie financière obtuse voulait que l’on supprime l’un des trois services de chirurgie cardiaque de la région Lorraine sans s’occuper de la qualité respective et de l’importance pour la population de ces différents services ni de leurs performances respectives. Par ailleurs, il fallait voler au secours de la chirurgie cardiaque du CHRU de Nancy qui se portait très mal. Le choix qui a été fait correspondait à la stratégie la plus simple, attaquer le plus facile à attaquer.


Palmarès des services de chirurgie cardiaque


Sciences et Avenir en 1998


En septembre 1998, le magazine Sciences et Avenir décide de lancer un « palmarès des hôpitaux » sujet promis à un grand avenir. C’est un galop d’essai. Vu la complexité du sujet et les données disponibles à ce moment-là ainsi que la fiabilité et la nécessaire maîtrise de celles-ci, il n’est pas étonnant que ce premier palmarès ait été très contestable.


Dans ce cadre, un palmarès des services de chirurgie cardiaque en France est publié qui, de par sa méthodologie très discutable, va susciter de grandes réactions.


Les données utilisées pour bâtir ce palmarès étaient issues du PMSI. Les données PMSI en 1998 étaient encore à leur balbutiement. Elles n’étaient pas obligatoires. De ce fait, elles n’étaient pas fiables et ne jouaient pas encore un rôle financier. Ces données n’avaient jamais été contrôlées et ne représentaient alors clairement pas la réalité de l’activité d’un service. Chacun produisait des données comme il le voulait sans aucun contrôle de la qualité des données produites. Le PMSI est un outil d’appréciation quantitative et il ne faut pas lui demander de faire ce pour quoi il n’a pas été fait à savoir une mesure de la qualité des soins dispensés.


L’idée d’un palmarès des services était une bonne idée dans l’absolu. Mais aucune donnée fiable et incontestable n’était encore disponible pour bâtir un tel palmarès. Pour que cette idée débouche sur des résultats fiables, il faut des données qualitatives et quantitatives indiscutables en grand nombre. Même aujourd’hui, on ne dispose pas de toutes les données nécessaires. Il faut aussi une méthodologie de qualité validée par des professionnels indépendants.


Avant d’analyser la méthodologie employée par ce journal, il est nécessaire de rappeler que seules les choses comparables peuvent être comparées. Par conséquent, il faut rester très prudent sur les résultats de ce type de travaux. Une chose est sûre, ceux qui sont pointés comme étant les bons élèves en sont très flattés et le font savoir…


Trois scores permettaient au journal de noter et classer les services de chirurgie cardiaque excepté l’APHP (Assistance Publique des Hôpitaux de Paris) et les hospices civils de Lyon qui n’avaient pas fourni leurs données. Les centres privés à but lucratif de chirurgie cardiaque n’étaient pas inclus dans ce palmarès. C’était la question du choix des critères pour bâtir ces scores qui posait problème et qui a suscité une grande vague de réprobation.


Quels étaient ces critères retenus ?




	Le score d’activité :





Celui-ci prenait comme postulat que plus un service opérait de patients, meilleur il était. S’il est vrai que la masse critique d’intervention est importante (on ne peut pas être performant avec 10 interventions par an), par contre ce score aurait dû être établi par chirurgien. Si la qualification du chirurgien est essentielle, celle de toute l’équipe qui prend en charge le patient est, elle aussi, déterminante. Par ailleurs, si l’on imagine qu’un service cherche à opérer le plus possible pour être reconnu comme le plus important (critère quantitatif ), la surcharge de travail induite sera obligatoirement délétère pour les résultats (critères qualitatifs). Ce critère a donc ses limites. Et puis toutes les interventions ne sont pas équivalentes en matière de difficultés, de technicités, de risques… Par exemple, le CHRU de Besançon relevait très justement qu’il avait réalisé en 1997, 500 interventions avec circulation extracorporelle (CEC), cela avec une équipe de deux chirurgiens seulement soit 250 interventions dans l’année par chirurgien. L’équipe prestigieuse du professeur Carpentier où travaillait le professeur Deloche avait réalisé 1200 interventions sous cec dans l’année avec sept chirurgiens seniors soit une moyenne de 170 interventions par an et par chirurgien.


Les résultats globaux donnés dans la publication ne mentionnaient pas le nombre d’interventions par praticien.




	Le score de notoriété :





Rien que ce libellé laisse perplexe quant à sa validité scientifique. C’est d’ailleurs un critère inventé par les rédacteurs de Sciences et Avenir qui n’existait absolument pas avant eux.


Comment ont-ils bâti ce score ? Ils faisaient le rapport du nombre de malades venant de l’extérieur du département où se trouvait le service concerné sur le nombre total d’opérés considérant que plus ce rapport était élevé, plus la notoriété du service était grande. Cela était très discutable dans la mesure où la situation géographique du service jouait à lui seul, un rôle prépondérant dans le nombre de patients hors département. Certains départements limitrophes d’un autre département n’avaient pas de service de chirurgie cardiaque. Dans ces conditions, il était clair que les patients nécessitant une intervention de chirurgie cardiaque seraient transférés dans l’hôpital le plus proche capable de l’opérer. Ce service aurait alors un recrutement hors département plus important sans que cela n’ait la moindre signification en matière de notoriété.




	Le score de mortalité :





Score classique qui est toujours utilisé. Mais au lieu de prendre le taux de mortalité par équipe dont ils ne disposaient pas (ce qu’ils auraient dû dire clairement), ils ont calculé un taux de mortalité par service rapporté à un taux national moyen de mortalité, là aussi non explicité. Ce taux référence était à 1 et les centres considérés comme performants avaient un taux inférieur à 1 et les moins bons un taux supérieur à 1.


Ce score n’a de valeur que si le taux de mortalité est rapporté à un indice de gravité préopératoire des patients à intervention identique, ce qui est très compliqué à réaliser. L’analyse pour être de qualité va obligatoirement « saucissonner » la population en petits groupes de façon à ce que l’appariement des patients par indice de gravité soit fait rigoureusement. Or ce n’était absolument pas le cas. Seul l’âge a été considéré comme un facteur de risque. Ce n’est pas de loin le facteur le plus important. Les comorbidités existantes (autres maladies dont est atteint le patient), l’arrivée en urgence, la qualité de la fonction cardiaque du patient, tout cela représente des facteurs de risques bien plus importants que l’âge.


Enfin, aucune mention n’était faite du taux d’infection nosocomiale (c’est-à-dire les infections acquises à l’hôpital) qui est pourtant considéré par la communauté médicale et toutes les instances de santé publique comme un critère de qualité des soins absolument fondamental. Il faut reconnaître, à la décharge des auteurs, que ce taux d’infection nosocomiale n’existait pas en France et n’intéressait encore pas grand monde… sauf, entre autres, le docteur Roux, toujours à l’affût de critères de qualité pour rendre son équipe plus performante. Pour avoir un vrai classement avec des critères objectifs forts et incontestables, ces données étaient absolument nécessaires.


Toutes ces considérations font que le jugement porté par le magazine et les notes attribuées étaient pour le moins très discutables. Elles vont donc donner lieu à des réactions indignées de très nombreux centres de chirurgie cardiaque. Les conclusions des auteurs, à la suite des résultats, les amenèrent carrément à proposer la fermeture de certains centres. C’était là la goutte qui fit déborder le vase et qui amena la contre-attaque « musclée » des services concernés. Voir des journalistes recommander ce type de mesure sur la base de leur toute première expérience était pour le moins osé et dépassant totalement leurs compétences…


Dans la conclusion de cette enquête, il était proposé que tous les centres ayant des notes inférieures à une note de référence soient fermés. Cela concernait uniquement les petits centres ayant eu moins de 300 interventions dans l’année, ce qui était une aubaine pour les gros centres de chirurgie cardiaque qui étaient demandeurs. Quel que soit ce qu’ils pensaient de ce travail, ils ne se plaignirent pas.


Le service de chirurgie cardiaque de Metz dont le docteur Roux était le chef de service et qui était classé 7e dans le classement sur la mortalité se retrouvait en 22e position du fait de sa mauvaise note en score de notoriété et la conclusion était que ce centre devait être fermé.


Il y eut plusieurs demandes de droit de réponse de la part des services mal classés et mécontents. Sciences et Avenir choisit le droit de réponse formulé par le docteur Roux pour être publié dans le magazine.


À la suite de la plainte en diffamation déposée auprès du Tribunal de Grande Instance de Paris par 27 centres de chirurgie cardiaque sur les 32 centres faisant partie de l’étude, le magazine fut condamné à payer 25 000 francs à chacun des centres plaignants, soit un total de 675 000 francs, soit environ aujourd’hui 103 000 €. Les journalistes responsables de ce palmarès furent licenciés par le magazine lui-même.


Elias Coca, l’un des pères du PMSI et auteur de plusieurs ouvrages de référence sur les données hospitalières, avait été sollicité par les auteurs du Palmarès pour apporter son expertise. Il avait mis en garde ceux-ci sur le fait qu’ils se fourvoyaient gravement. Il parlait de « la méthodologie infondée de la démarche de la revue » (Le Républicain Lorrain du 8 novembre 1998). Il s’était totalement désolidarisé des conclusions de l’article.


L’un de ces journalistes s’appelait Jérôme Vincent. Il avait publié, avec Philippe Houdart et François Malye, en 1997, une enquête dans Sciences et Avenir titré « la liste noire des hôpitaux » puis, en 2009, un livre chez Calmann-Lévy appelé le Livre noir des hôpitaux. Ce journaliste, professionnel depuis 1986, d’abord à Panorama du Médecin, puis à Impact Médecin, chef de rubrique et rédacteur en chef à Sciences et Avenir, puis rédacteur au Figaro Magazine et, depuis 2000, rédacteur au Point, responsable du service Sciences/santé/médecine, malgré son licenciement de Sciences et Avenir en 1998 a fait une belle carrière comme on peut en juger.


Le Point est actuellement le magazine qui publie chaque année son « Palmarès des Hôpitaux », sorte de « Gault et Millau » ou de « Michelin » des établissements hospitaliers depuis 2000. Ce score et ce classement sont toujours contestés en termes de méthodologie, mais l’antériorité du travail et l’appétence des lecteurs pour ce type de publication en font une référence. Ce sont toujours Jérôme Vincent et François Malye qui sont les responsables de cette enquête aujourd’hui. Jérôme Vincent et François Malye, dix ans après leur licenciement dans lequel le docteur Roux a joué un rôle sans le vouloir, ne les connaissant pas et n’ayant personnellement absolument rien contre eux, se retrouvèrent présents pendant tout le procès de 2008 (l’affaire Roux contre le journal Le Parisien). Ils n’arrêtèrent pas de prendre des notes…


La vie professionnelle du docteur Roux avant Metz


Interne des hôpitaux de Paris en 1978, comme tout interne de chirurgie, le docteur Roux va passer dans différentes spécialités chirurgicales en plus des services de chirurgie cardiaque, discipline qu’il a choisie comme spécialité définitive. Titulaire d’un diplôme universitaire de chirurgie vasculaire à Broussais en 1982, il soutient sa thèse de médecine en 1984.


Son cursus orienté chirurgie cardio-vasculaire et thoracique débute en chirurgie vasculaire chez le professeur Lagneau à l’Hôpital Saint-Michel à Paris puis dans le service de chirurgie cardio-vasculaire du professeur Carpentier à Broussais. Il se poursuit en chirurgie thoracique chez le professeur Merlier à l’hôpital Marie Lannelongue au Plessis-Robinson, à Laennec chez le professeur Jean Yves Neveux dans son service de chirurgie cardio-vasculaire et pédiatrique, dans le service du professeur Guilmet de chirurgie cardio-vasculaire à l’hôpital Foch de Suresnes. Il y restera six mois de plus dans le cadre d’un stage supplémentaire d’internat. Ainsi le docteur Roux aura fait au total un an de stage d’internat supplémentaire par rapport aux exigences du cursus. N’oublions pas que plus vous rentrez tôt et rapidement dans la profession, plus vous gagnez d’argent vite… ce qui n’est pas sa préoccupation fondamentale.


Il va être assistant des hôpitaux de Paris, chef de clinique de 1984 à 1988 chez le professeur Neveux. Parallèlement, il occupe un poste d’assistant attaché à l’Hôpital Saint-Joseph chez le professeur Vanetti dans le service de chirurgie cardio-vasculaire et thoracique, puis successivement au CHU d’Amiens dans le service du professeur Pietri.


Sa curiosité et sa soif de connaissances font qu’il souhaite aussi sortir des frontières pour prendre la mesure des problèmes de santé dans différentes régions du monde. Après avoir de 1979 à 1980 fait son service militaire à l’Hôpital de Tunis pendant 18 mois, il va participer à une mission chirurgicale de trois mois de Médecins du Monde à N’Djamena au Tchad. Il partira deux mois en 1987 faire un remplacement dans un service de chirurgie cardiaque vasculaire (pédiatrique et adulte) à Ryad en Arabie Saoudite. En 2007, il est invité par l’université Ain Shams du Caire pour une mission d’enseignement technique sur les réparations de la valve aortique avec trois jours d’interventions retransmises.


En septembre 2010, il participe à une mission à l’Université d’Asunción au Paraguay pour promouvoir la technique de pontage à cœur battant dont il a été l’un des promoteurs en France.


À Paris, il va créer une conférence d’internat avec ses amis médecins. Il s’agit d’un cursus d’enseignement destiné à aider les étudiants en médecine qui désirent devenir médecins spécialistes à préparer le concours de l’internat, seul moyen depuis 1982 pour devenir spécialiste de quelque discipline que ce soit.


Avant cette période, il y avait deux voies pour devenir spécialiste (on verra par la suite que très conjoncturellement il en existe une troisième, très étonnante et très peu usitée qui consiste à se faire nommer spécialiste par une commission adéquate…), soit l’internat, soit l’obtention d’un CES (Certificat d’Études Spécialisé). Créer cette conférence était un moyen de se perfectionner lui-même en travaillant pour enseigner aux autres.


Son cursus montre le sérieux de sa formation et tous ses différents maîtres le soutiendront et écriront des témoignages élogieux sur son travail et son engagement.


Nous reparlerons de l’univers médical et de sa dureté quand le docteur Roux, interdit de travailler dans un hôpital public par un jugement incroyable du ministère (le CNG, Centre National de Gestion, est un service du ministère9) malgré un avis contraire de la commission consultative, voudra aller travailler à l’étranger pour gagner sa vie puisqu’il n’aura plus aucune ressource. Il sera alors massacré par ses collègues qui faisaient « des ménages » forts lucratifs à l’étranger. Ceux-ci ne voudront surtout pas voir un chirurgien de qualité venir leur ôter le pain de la bouche en leur prenant une clientèle très rémunératrice.


Son curriculum vitae fait état de trente-sept communications en France et de trente-cinq communications internationales. Ce qui, est assez exceptionnel pour un praticien hospitalier dont la carrière se fait dans un chr et non dans un CHU. Ce sont les CHU qui ont, non seulement comme mission le soin, mais aussi la recherche et l’enseignement et qui sont censés être les hôpitaux référents pour tous les cas complexes et graves d’une région. Dans un chu, la recherche et l’écriture d’articles médicaux dans les journaux spécialisés est une des conditions pour progresser, contrairement aux Centres Hospitaliers non universitaires même s’ils sont régionaux.


Le docteur Roux, cherchant tout le temps à élever son niveau de connaissance et la qualité de ses pratiques, continue à écrire, à participer à des colloques internationaux, à des séminaires alors qu’il sait que professionnellement et financièrement, il n’a rien à gagner. Il est chef de service et sauf à partir dans un CHU comme professeur, il ne peut rien espérer de plus sur le plan hiérarchique ni financier. Cependant, il a bien trop de respect pour ses patients et sa discipline pour ne faire que reproduire ce qu’il a appris pendant ses études et sa formation dans les différents services où il est passé.


Pour finir cette présentation, je ne peux résister au plaisir de vous narrer sa première entrevue avec le directeur du CHR de Metz quand en 1988, on lui propose de créer le service de chirurgie cardiaque. C’est son patron de l’époque, le professeur Jean Yves Neveux, un grand chirurgien cardiaque français, reconnu comme tel, qui lui avait annoncé qu’un poste était libre au chr de Metz. Son chef de service, le docteur Alain Chauve, qui n’avait encore rien développé, venait de mourir et tout était donc à construire. Bien que peu tenté dans un premier temps par ce poste, car il avait d’autres propositions intéressantes à Paris, pour faire plaisir à son patron, il décida d’aller voir sur place ce qu’il en était et jamais il n’oublia ce qu’il vécut ce jour-là.


Après les entretiens du matin, au déjeuner d’accueil, en compagnie du directeur général, du président de la cme, et du directeur adjoint, celui-ci lui posa les questions suivantes, certainement rituelles et peut-être éliminatoires… :


— Vous aimez la chasse, docteur ?


— Non, pas vraiment.


— Alors vous péchez, docteur ?


— Ce n’est pas ma passion première.


— Vous aimez sûrement les promenades dans la forêt…


— Vous savez, à Paris, l’accès à la forêt n’est pas toujours immédiat.


— Mais alors, docteur, pourquoi voulez-vous venir ici, demanda-t-il, débordant d’incompréhension.


— Mais pour travailler, monsieur le directeur…


Manifestement la surprise était de taille et la réponse inattendue ! Pas un seul prétendant au poste envié (à l’époque) de praticien hospitalier chef de service dans cet hôpital important n’avait jusqu’à ce jour eu l’imagination suffisamment perverse pour oser une telle réponse.


Le docteur Roux connaîtra six directeurs généraux différents en vingt-deux ans de carrière au CHR de Metz soit une durée moyenne par directeur de quatre ans dans l’institution… Comment vraiment s’investir dans un poste quand le temps où l’on y reste est si limité ? Il n’y a que deux CHR en France, Orléans et Metz. Ces deux postes sont de bons tremplins pour les directeurs ambitieux. D’ailleurs, trois des directeurs qu’il a pratiqués ont obtenu un poste de directeur général de chu. La dernière en date dont nous reparlerons abondamment est madame Véronique Anatole-Touzet, actuelle directrice du CHRU de Rennes.





4 L’angioplastie coronaire est l’intervention médicale qui consiste à traiter une artère coronaire rétrécie en cas de maladie coronarienne, en la dilatant au moyen d’une sonde munie d’un ballon gonflable à son extrémité. Depuis, cette technique s’est complétée par la mise en place de petits ressorts (Stent) à la suite de la dilatation visant à éviter le retour du rétrécissement de l’artère.


5 La mauvaise perfusion du cœur du fait de rétrécissements des artères du cœur, les coronaires.


6 C’est-à-dire le contournement d’un vaisseau sanguin (ici une artère coronaire) qui ne laisse pas, ou peu, circuler le sang, par un vaisseau de remplacement étant alors apporté (veine ou artère) de façon à rétablir une circulation sanguine efficace.


7 Pour intervenir sur le cœur, avant les interventions à cœur battant, il fallait arrêter le cœur et le remplacer par une machine qui assurait les fonctions cardiaques pendant la durée de l’intervention. Cela s’appelle la circulation extracorporelle (cec).


8 ddass (Direction Départementale de l’Action Sanitaire et Sociale) et drass (Direction Régionale de l’Action Sanitaire et Sociale).


9 Le cng est un établissement public administratif sous tutelle du ministre chargé de la santé. Le cng est en charge de la gestion statutaire et le développement des ressources humaines des praticiens hospitaliers et des directeurs de la fonction publique hospitalière des secteurs sanitaire, social et médico-social.




Les soins intensifs de chirurgie cardiaque en 2001


La CME est l’assemblée élue des médecins d’un hôpital en charge d’exprimer la position médicale face à la stratégie et la tactique de l’établissement. C’est une instance légale qui est renouvelée tous les quatre ans et son président ne peut faire plus de deux mandats sauf exception (comme toujours en France, la reine des exceptions…). À la CME de juin 2001 dont le docteur Khalifé est alors le président, bien qu’aucune question relative à la chirurgie cardiaque ne soit au programme, la CME en accord avec la DDASS décide, dans la rubrique « questions extraordinaires », de rattacher l’unité de soins intensifs de chirurgie cardiaque qui était sous l’autorité du docteur Roux au service de réanimation polyvalent du docteur Jean François Poussel.


Cette procédure était parfaitement illégale. On ne peut décider du devenir d’un service en CME sans l’inscrire à l’ordre du jour et sans prévenir le chef de service concerné. Cela doit être fait au moins une semaine à l’avance. C’était donc l’équivalent « d’un coup d’État ». Cela permettait au docteur Poussel d’assouvir son vieux rêve d’hégémonie sur toutes les structures de réanimation et surtout la prestigieuse unité de soins intensifs de chirurgie cardiaque.


Là encore, il est important d’expliquer l’une des oppositions médicales malheureusement classiques à l’hôpital à savoir celle entre les anesthésistes et les chirurgiens particulièrement entre les anesthésistes réanimateurs et les chirurgiens cardiaques. Ces oppositions entre disciplines pour le pouvoir sont malheureusement l’une des raisons qui gangrènent les rapports entre médecins. Alors que seule la question de la meilleure prise en charge des patients devrait être ce qui compte.


Le docteur Poussel n’avait aucune connaissance sur les méthodes et procédures employées dans une telle unité hyperspécialisée. Par contre, cette mainmise lui permettait entre autres d’augmenter pour lui et ses collaborateurs le nombre d’astreintes et de gardes qui étaient très rémunératrices. Il s’agissait de récupérer une activité reconnue et prestigieuse. Il s’agissait aussi d’augmenter son pouvoir. Le docteur Khalifé qui n’était pas pour rien dans la manœuvre, c’était le moyen d’affaiblir le service de chirurgie cardiaque et se rapprocher de son objectif d’une grande fédération cardiologie-chirurgie cardiaque sous sa seule autorité.


Le docteur Poussel venait du CH de Thionville dont il était chef de service de la réanimation médicale. Il s’était fait muter comme chef de service de réanimation générale à Metz, car le poste était alors à pourvoir. En effet, l’administration de l’époque avait refusé d’ouvrir ce poste à des candidatures en externe comme cela se fait le plus souvent. Mais comme le CHR était le CHR Metz-Thionville et que les deux sites constitutifs de cette entité étaient dirigés par la même administration, les liens tissés par le docteur Poussel avec cette administration avaient permis cette « nomination promotion ».


Dès son arrivée à Metz, le docteur Jean François Poussel avait envisagé de récupérer l’unité de soins intensifs postopératoires de chirurgie cardiaque sous son autorité. Pour cela il avait convaincu les directeurs successifs. Ses arguments étaient très entendables et attractifs pour un administratif. Le docteur Poussel insistait sur le fait que mutualiser les moyens dans un seul service était générateur d’économie et de facilité de gestion. Ce discours était un discours dont la direction était très friande. Les arguments qu’il présentait n’étaient pas des arguments médicaux de gain de chance pour les patients, mais des enjeux de pouvoir et des enjeux financiers. Bien sûr, la communauté des anesthésistes-réanimateurs était derrière son chef de service. Elle s’était dressée contre la chirurgie cardiaque et le docteur Roux sauf l’anesthésiste-réanimateur véritablement en charge de cette unité.


Il faut savoir qu’aux États-Unis (qui, en ce qui concerne la chirurgie cardiaque, est une référence mondiale, car c’est une discipline que les Américains ont inventée et ils en sont toujours à la pointe) les chirurgiens cardiaques sont toujours responsables aujourd’hui comme hier des soins intensifs de chirurgie cardiaque postchirurgicaux. Aidés ou non par des réanimateurs cette responsabilité apparaît à tous, réanimateurs compris, comme une nécessité et une évidence…


Le professeur Pitti, dont nous reparlerons plus tard, dans son témoignage du février 2014 explique le rôle fondamental d’une unité de soins intensifs spécialisés en chirurgie cardiaque :


Le travail d’une unité de soins intensifs est de prendre en charge les opérés du cœur à la sortie du bloc opératoire, dans la mesure où les perturbations en rapport avec l’opération et surtout (la circulation extracorporelle) nécessite 12 à 48 heures pour se stabiliser dans la majorité des cas. Durant cette période, la surveillance doit être intensive et spécialisée, car les raisons qui peuvent déstabiliser rapidement une situation cardiaque sereine durant cette période sont multiples. La durée minimale de la formation d’une infirmière en soins intensifs de chirurgie cardiaque est de six mois (en plus de son cursus normal pour être infirmière), la formation d’un réanimateur pour la spécialité de chirurgie cardiaque est au minimum d’une année. Les durées concernent la prise en charge des patients les plus simples afin d’éviter les fautes les plus banales et pourtant mortelles.


Mais, en France, l’organisation des soins en chirurgie cardiaque était le fruit de l’affrontement entre les chirurgiens cardiaques qui historiquement étaient en charge des soins postopératoires et les anesthésistes réanimateurs. Selon la loi, une unité de soins postopératoire ne nécessite pas d’être dirigée par un réanimateur, mais une unité de réanimation doit être dirigée par un réanimateur.


La réanimation générale et la réanimation cardiaque sont deux spécialités très différentes. Non seulement différentes dans les connaissances requises, mais différentes dans leur philosophie et donc dans leur stratégie diagnostique et thérapeutique. Si une réanimation polyvalente avait fait former ses réanimateurs à la réanimation postchirurgie cardiaque, alors ce n’aurait pas été un problème. Mais cela n’avait pas été le cas et cela pouvait être dramatique comme à Metz…


Pour un directeur d’hôpital (pas tous, mais beaucoup), il est clair qu’un réanimateur sait tout faire quand la discipline concernée s’appelle réanimation, qu’elle soit cardiaque ou non. De même qu’une infirmière sait tout faire et que l’on peut d’un jour à l’autre la faire passer d’une unité de chirurgie viscérale à un service de neurologie voir à un service de soins intensifs cardiologiques sans que cela ne pose un quelconque problème.


C’est cette logique, qui a amené d’ailleurs les infirmières à se rebeller au cours du temps, contre ce qui est toujours le credo directorial à savoir la mobilité. Elles expliquent fort judicieusement que chaque discipline (de plus en plus technique, nécessitant des connaissances et une pratique spécifique) ne peut s’accommoder sans risque de ces changements perpétuels d’affectation. Cela d’autant plus que ces changements d’affectations, provisoires et très fréquents, n’ont d’autres buts que de boucher les trous liés à l’absentéisme ou à pallier à des difficultés de recrutement. Ils ne sont en aucun cas motivés par l’amélioration de la qualité de la prise en charge des patients.


Aujourd’hui, il ne viendrait à l’esprit de personne de demander à un chirurgien orthopédiste de remplacer son collègue neurochirurgien…


Revenons à cette rivalité stupide, mais très opérationnelle entre chirurgiens cardiaques et anesthésistes réanimateurs. Le résultat était que lorsqu’un recrutement d’anesthésiste était au programme, les deux chefs de service d’anesthésie à l’époque, les docteurs Schwenck et Gunther avant l’arrivée du docteur Poussel niaient systématiquement l’existence d’une place disponible de réanimateur en chirurgie cardiaque. N’étaient proposées aux candidats potentiels que des places en anesthésie générale ou en réanimation polyvalente. Ce blocus anesthésique de la chirurgie cardiaque est attesté par des sources très différentes. Je n’en relaterai qu’une, particulièrement dommageable pour le CHR de Metz.


Lors d’une de ses visites à la Cleveland Clinic, l’un des centres de chirurgie cardiaque américains les plus prestigieux en 1991 aux États-Unis, le docteur Roux avait été orienté par son chef de service d’anesthésie de Cleveland vers un anesthésiste, le docteur Yared, chrétien libanais francophone. En raison de l’intensification de la guerre du Liban, celui-ci avait quitté Beyrouth où il pratiquait en temps qu’anesthésiste réanimateur en chirurgie cardiaque à l’hôpital Saint-Georges.


Il était venu initialement en France où il avait cherché un poste pendant trois mois contactant tous les services de chirurgie cardiaque. Le docteur Yared, devenu plus tard le professeur Yared aux États-Unis, avait surtout cherché dans la région Lorraine où il existait une communauté libanaise bien implantée. Il n’avait reçu aucune réponse positive y compris du CHR de Metz alors qu’il y avait au même moment, avec certitude, un poste disponible et ouvert à candidature dans le service de chirurgie cardiaque du docteur Roux…


Dépité, il était alors parti aux États-Unis où il était devenu responsable de toute la réanimation de chirurgie cardiaque soit cinq unités de dix lits à la Cleveland Clinic ! Et dire que celui-ci aurait pu venir travailler avec le docteur Roux qui n’aurait pas demandé mieux, vu les difficultés qu’il avait à trouver un anesthésiste compétent d’une telle stature, ce qu’il n’a d’ailleurs jamais trouvé… sauf le professeur Pitti et le docteur Benarim ainsi qu’avec les remplaçants de Paris. Tout d’abord une première vague parisienne avec le docteur Joseph Karan, venant de l’hôpital Broussais, devenu un grand ami du docteur Roux, mais aussi le docteur Marc Landy venant lui aussi de Broussais, le docteur Sacha Lemaire, le docteur Christian Kokler de la Pitié Salpêtrière. Puis une deuxième vague avec les docteurs Stéphane Mouren et Jean Petri et les docteurs Bichel et Chirane. C’est grâce à tous ces anesthésistes réanimateurs cardiaques venant de Paris pour travailler avec lui que le docteur Roux avait pu assurer un suivi de réanimation postchirurgie cardiaque de grande qualité avec des résultats excellents. Ces venues multiples étaient aussi la preuve de la renommée et de l’attraction du service du CHR de Metz.


Il faut noter que si le docteur Roux travaillait en parfaite intelligence et confiance avec ces médecins-réanimateurs anesthésistes, ce n’étaient pas eux qui faisaient tourner ces soins postchirurgicaux. C’était à cette époque, essentiellement le Docteur Fawaz Sukkar et le Docteur E. Nukkari. Le docteur Roux n’en était que le responsable en titre du fait de sa qualité de chef de service de la chirurgie cardiaque, mais il n’intervenait pas dans leur travail même s’il faisait la visite avec eux matin et soir. Son principal rôle avait été de les choisir en appréciant leurs qualités professionnelles. Tous étaient parfaitement compétents et les résultats globaux du service en attestaient.


Bien sûr, de ce blocage empêchant le recrutement tellement important pour la chirurgie cardiaque, le docteur Roux n’en a jamais rien su avant de rencontrer le docteur Yared à Cleveland…


Donc, revenons à cette cme de juin 2001 où l’offensive pour rattacher les soins intensifs de cardiologie à la réanimation polyvalente était prête et où cela avait été voté.


Pour la direction et la DDASS qui soutenaient le projet, le but était de mutualiser les moyens, mot très à la mode depuis vingt ans dans le monde hospitalier. Donc à terme de faire des économies sans se poser une seule seconde la question du risque que cela pouvait représenter pour les malades. Ces risques, le docteur Roux les avait pointés à de nombreuses reprises. Il s’était opposé de très nombreuses fois à ce projet très délétère pour les patients. Confier des patients opérés du cœur à des réanimateurs qui n’avaient aucune connaissance spécifique, à cette période très particulière de sortie du bloc, et qui n’avaient jamais pris en charge ce type de patient était criminel. On verra plus tard à quel point, cela était vrai.
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