
[image: cover]



[image: ../Images/pageTitre.jpg]



[image: ../Images/cogito_final_niveaux_de_gris.jpg]

Prolongez l’expérience avec la newsletter de Cogito sur www.humensciences.com

Le Code de la propriété intellectuelle n’autorisant, aux termes des paragraphes 2 et 3 de l’article L122-5, d’une part, que les « copies ou reproductions strictement réservées à l’usage privé du copiste et non destinées à une utilisation collective » et, d’autre part, sous réserve du nom de l’auteur et de la source, que « les analyses et les courtes citations justifiées par le caractère critique, polémique, pédagogique, scientifique ou d’information », toute représentation ou reproduction intégrale ou partielle, faite sans consentement de l’auteur ou de ses ayants droit, est illicite (art. L122-4). Toute représentation ou reproduction, par quelque procédé que ce soit, notamment par téléchargement ou sortie imprimante, constituera donc une contrefaçon sanctionnée par les articles L335-2 et suivants du Code de la propriété intellectuelle.

ISBN : 978-2-3793-1642-5

 

Dépôt légal : février 2023

 

© Éditions humenSciences / Humensis, 2023

170 bis, boulevard du Montparnasse, 75014 Paris

Tél. : 01 55 42 84 00

www.humensciences.com




			LES MOTS DE L’EMPIRE DU BIEN

			
				Il suffit d’un mot pour déclencher une émotion et, parfois, pour que toute raison s’efface. En la matière, le « wokisme » n’arrange rien et le « politiquement correct » étend son emprise ; la liste des mots bannis s’allonge. Le monde de la santé n’est pas en reste.

				On les connaît et on croit les comprendre, ces mots de la santé. Censés décrire une réalité, ce ne sont le plus souvent que des armes de conquête, des moyens de combat qui font plus appel à l’émotion qu’à la raison. En effet, si chaque mot porte en lui un concept, ce concept peut être attaché selon le contexte à une idéologie et associé à une émotion. Elle se manifestera lors de débats, si bien que ce ne sera plus l’idée portée par la structure logique de la phrase qui fera réagir, mais le ou les mots qu’elle contient. 

				Les termes à connotation positive y abondent : « prévention » (toujours bonne), « solidarité » (indispensable, à condition que ce soit les autres qui payent), « infirmière » (toujours dévouée)… Mais il y a aussi les mots tabous comme « rationnement », les mots désuets comme « progrès » (on parle « d’innovation »), les mots refoulés comme « pouvoir », « argent », « profit » ou « déficit » (la Sécu paiera), enfin des mots à connotation négative comme « administration », « fermeture »…

				À l’évidence, les mots de l’empire du bien dominent la sphère médiatique par essence bien-pensante et font peser une chappe de plomb sur les débats. Qui ose combattre l’angélisme ? Même quand il induit en erreur. On nous incite ainsi à remplacer « sénile » par « personne atteinte de troubles neurocognitifs », une formule imprécise car toutes les personnes atteintes de troubles neurocognitifs ne sont pas séniles ; de même, « vulnérables » et « dépendants » ne sont pas des synonymes, car si tous les « dépendants » sont vulnérables, tous les « vulnérables » ne sont pas dépendants. Cette bataille pour le vocabulaire me semble inversement proportionnelle aux mesures effectivement prises pour aider à vivre ceux que l’on n’appelle plus les « handicapés », mais « les personnes en situation de handicap ». Certes, cette évolution du langage est un juste rappel du fait que le handicap n’est pas l’essence d’une personne et que ce handicap est toujours socialement déterminé, mais ce progrès sémantique n’aide guère ceux qui rencontrent des difficultés à se mouvoir, à prendre le métro ou le train toujours aussi scandaleusement inadaptés.

				Quoique muselés, les autres mots, ceux qui glacent les politiques d’effroi, ont leur part de vérité et finissent pas se venger. Leur censure médiatique est la source première de bien des maux et prépare des moments douloureux quand la réalité que ces termes décrivent ne peut plus être tue. Ayant passé au cours de mon enfance onze années dans une école religieuse, j’en ai retiré pour principe de me méfier de ceux qui ont le cœur en bandoulière et déclarent vouloir le bien ; d’où ce livre. 

				 

				Depuis, plus d’un demi-siècle, je m’efforce de comprendre la nature des systèmes de santé, le rôle de leurs acteurs, leurs idéologies, leurs stratégies politiques, leurs manières d’utiliser les déterminants démographiques, scientifiques, culturels et politiques à leur profit pour, bien entendu, le plus grand bien-être des malades, sans toutefois jamais oublier le leur.

				Après ce long chemin, il me semble possible, et peut-être utile, de transmettre quelques idées, quelques constats, simplement évoqués par un mot. En mettant en lumière ce qu’ils dissimulent, on peut donc éviter des contresens, des faux-sens, voire des non-sens. Les enjeux sont considérables car si l’on souhaite réformer le système vermoulu qu’est, notamment, celui de la France, il faut ne pas prendre les mots pour les choses mais toucher là où cela fait mal, là où sont les véritables enjeux, n’en déplaise aux nombreux intérêts économiques et corporatistes qui se camouflent sous les bons sentiments. 

				REVUE DE DÉTAIL 

				L’ouvrage commence par le rappel des incroyables progrès de la médecine, qui ne soignait pas ou si peu il y a un siècle. Le fait qu’elle soit devenue efficace a tout changé. Mais la médecine ne s’est jamais limitée à sa dimension technique. Ainsi, depuis le début de la chrétienté, les hôpitaux ont été créés pour prendre en charge les pauvres, malades certes, mais d’abord pauvres et de surcroît, le plus souvent, vieux. La distinction actuelle entre le « sanitaire » et le « social » en est issue. Quant à la santé, contrairement à ce que dit l’Organisation mondiale de la santé (OMS), le chapitre qui lui est consacré ici souligne qu’il est dangereux de faire croire qu’elle pourrait aboutir à un universel « état complet de bien-être », tâche impossible à moins de prescrire des psychotropes et euphorisants à tous les habitants de la planète. Il suffit que la médecine permette, et c’est déjà beaucoup, de vivre bien et plus longtemps. Pour y parvenir, pour améliorer la santé d’une personne ou d’une population, la médecine n’est pas la seule à jouer un rôle, contrairement à ce que laisse croire la profession médicale : « santé » et « médecine » ne sont pas des synonymes. Plus qu’un long discours, les politiques menées pour lutter contre l’épidémie de Covid-19 illustrent ce constat : la quarantaine, les gestes barrières, le port du masque sont des mesures de police, pas de la médecine. 

				Si l’on peut utiliser le mot « prévention » pour parler des mesures qui ne sont pas d’ordre médical et qui ont toutefois un impact sur la santé, le chapitre consacré à ce terme illustre comment il est utilisé à tort et à travers et finit par ne plus rien dire. Prévenir, oui, certainement, mais comment ? Pourquoi ? À quel coût ? Il importe de répondre à ces interrogations, d’autant plus que, à l’exception de l’éducation pour la santé, les mesures préventives sont toujours coûteuses et le plus souvent liberticides. On ne prévient jamais impunément. Soins médicaux et mesures préventives s’allient donc pour tenter d’améliorer la santé d’une population. Il en est ainsi, notamment, de l’alimentation dont on sait qu’elle peut avoir de lourdes conséquences sur la santé quand elle est inadaptée. Si le thème de la nutrition a été choisi, c’est pour illustrer à la fois l’intérêt et les limites des mesures préventives en la matière, mais aussi celles des mesures curatives qui certes permettent de prendre en charge les conséquences de l’obésité ou du diabète sans pouvoir, le plus souvent, aboutir à ce que le patient retrouve un poids normal. Oui, c’est un domaine où il faut chasser les idées simples et accepter à la fois l’ignorance et la complexité sans ouvrir un boulevard aux charlatans de tout poil qui profitent de la faiblesse de nos connaissances actuelles et abusent du drame que vivent leurs patients. 

				Les thèmes qui suivent quittent la santé publique pour s’intéresser à la pratique de la médecine et d’abord à l’hôpital, lieu de maladie, de souffrance et de mort pour 58 % de la population française. Notre destin s’est en effet médicalisé et, quoi que l’on prétende, l’hôpital ne peut pas qu’être une bureaucratie sans âme, même s’il semble que tout soit fait aujourd’hui pour que l’obsession du temps de travail remplace ce qui était autrefois d’abord et surtout un temps religieux. Ainsi, s’il paraît simple, en principe, de dire la vérité au malade, ce principe vertueux pose néanmoins de nombreuses questions opérationnelles non résolues par la présence des représentants des usagers dans les conseils d’administration des hôpitaux publics. Les soignants sont toujours tiraillés entre des injonctions contradictoires notamment parce que, comme le disait déjà Ambroise Paré au XVIe siècle : « Mieux vaut une espérance douteuse qu’un désespoir certain. »

				Les chapitres qui suivent s’attaquent aux racines de l’idéologie de la profession médicale. Elle se prétend « libérale » alors que ce libéralisme, souhaitable par de nombreux aspects, défend néanmoins le monopole d’exercice des seuls médecins dans tout le champ de la médecine, ce qui au sens économique du terme n’est aucunement libéral. Cette même idéologie exige en permanence des moyens des financeurs pour répondre aux « besoins » des malades tels que définis par la profession ; mais ce terme ne veut rien dire, car il fait l’hypothèse qu’il n’y a aucune limite financière pour répondre à ces fameux besoins. Ainsi, beaucoup d’entre nous auraient besoin d’un hélicoptère pour se rendre de leur domicile à leur lieu de travail, mais ils prennent leur voiture ou le métro. Ce qui conduit à parler d’argent et de financement des soins médicaux, et à constater l’échec de la théorie microéconomique en médecine, cela pour une raison aussi simple que majeure : un patient ne demande pas à être opéré, il ne demande pas tel ou tel médicament, il ne demande ni biens ni services, il demande à aller mieux. C’est donc un médecin qui va transformer cette demande floue en soins. Sa réponse va dépendre du malade mais aussi de ses connaissances, de la nature de l’offre de biens et de services médicaux dont il dispose comme des capacités financières de son patient ou du système de financement collectif de ces soins auquel il peut avoir droit. Oui, dans le domaine de la santé, les mécanismes de marché sont le plus souvent à proscrire pour des raisons éthiques : on ne va pas mettre aux enchères un greffon de cœur ou de rein, pour l’attribuer au plus offrant ! Les mécanismes de financement deviennent alors nécessairement des mécanismes hors marché, c’est-à-dire des dotations budgétaires ou des tarifs décidés par une administration et non pas des prix libres qui seraient le résultat d’un équilibre entre l’offre et la demande de ces biens ou de ces services, autrement dit, n’en déplaise à tous ceux qui souhaitent éviter ce mot, il s’agit bien de rationnement. Oui, en médecine, tout ou presque est rationné et pas seulement l’argent mais aussi, les hôpitaux, les équipements, les professionnels de santé… Or, quand l’argent, un bien ou un service sont rationnés, cela implique l’existence des mécanismes d’autorisation et d’allocation et donc des relations de pouvoir. S’il y a plusieurs sources de légitimité et donc de pouvoir dans le domaine de la santé, outre le pouvoir de l’État, un pouvoir domine : celui de la profession médicale. Les gouvernements le redoutent. Ainsi, depuis un siècle, il a été suffisamment fort pour que le système de la médecine de ville soit inchangé, malgré les évolutions des sciences et techniques médicales, notamment. Les réformateurs n’ont jamais eu assez de poids pour contrebalancer l’idéologie dominante, celui de la médecine libérale, d’où les difficultés actuelles dues à la stabilité d’un système conçu dans les années 1920. 

				En revanche, les hôpitaux n’ont pas pesé d’un poids suffisant pour éviter la mainmise progressive de l’État. Ils se sont laissé bureaucratiser et, ce faisant, rigidifier. Prétendant être extérieur au fonctionnement interne de l’hôpital, l’État s’efforce de le contrôler par des normes, des statuts, des procédures, des mécanismes de nomination et ainsi le paralyse. C’est bien là, dans l’étatisation, que se trouvent les causes premières de la crise actuelle de l’hôpital public. 

				En outre, l’État dont les représentants successifs clament haut et fort leur volonté d’offrir à tous des soins de qualité, objectif louable, est incapable de donner des définitions opérationnelles de ce qu’il entend par là et, quand c’est possible, comme dans le cas des recommandations des pratiques cliniques par la Haute Autorité de santé (HAS), il ne fait rien pour savoir si elles sont ou non mises en œuvre. Pas de vague, la liberté de prescription permet tout ! Pourtant, il existe de nombreuses publications qui montrent que les patients ne reçoivent pas toujours les soins que leur état exigerait et que la médecine recommanderait dans leur cas. Il en est de même de l’égalité, mot dont les politiques se gargarisent alors qu’ils ont été incapables d’atteindre en la matière les plus modestes des résultats. Ainsi, les inégalités de l’offre de soins entre les départements et les régions depuis qu’existe une carte sanitaire (1970), ou une procédure équivalente, ne se sont pas réduites mais aggravées. Prétendre alors s’attaquer aux inégalités de santé entre zones géographiques et classes sociales est une imposture. Quant à la précaution, et son principe constitutionnel, l’épidémie de Covid-19 a illustré à son tour sa totale inutilité et son coût. 

				Enfin, on pourrait s’attendre à ce que l’excellence de la médecine française, mondialement reconnue, ait un effet positif sur les industries biomédicales du pays comme sur l’évolution de l’organisation des soins médicaux. Il n’en a rien été pour l’organisation, nous l’avons vu, mais c’est aussi le cas des industries de santé, car si l’on découvre encore beaucoup en France, on est rarement capable de faire déboucher ces découvertes sur des applications industrielles et les ouvrir au marché mondial. On y découvre donc, mais l’on peine à y innover. Naïvement, nous prétendons ainsi éviter tout conflit d’intérêts entre les administrations de tutelles et les entreprises innovantes. Le Japon, les États-Unis, l’Allemagne, pour leur plus grand bien, ne partagent pas ce point de vue. 

				Ce conservatisme paralysant n’est toutefois pas une fatalité. Aussi rappelons-nous les quelques idées de réformes, aussi simples à énoncer que profondes, car elles pourraient modifier la médecine de ville, l’hôpital et l’accès des patients au système de santé dans un lieu géographique. À l’évidence, dans ce domaine-là également, la centralisation est aussi coûteuse qu’inefficace et pourtant il est indispensable de réformer en faisant sauter quelques verrous comme nous le proposons à titre de conclusion.

			

		


			PROGRÈS

			
				
					À ceux qui auraient du mal à se rendre compte des incroyables progrès de la médecine et des hôpitaux, voici ce qu’était un petit hôpital d’Alsace il y a un peu plus d’un siècle.

				

				En moins de deux générations, tout en gardant son nom, l’hôpital a changé de nature. Ma grand-mère paternelle vit le jour à Belfort, en 1870, et mourut en Bretagne, en 1958, j’avais 14 ans. Elle a connu trois guerres et, pour ce qui nous intéresse dans cet ouvrage, un bouleversement de la médecine et des hôpitaux dont on imagine aujourd’hui mal l’ampleur.

				Dix-sept ans après sa naissance, fut fondé par des sœurs protestantes de l’ordre des diaconesses1 un hôpital à Héricourt, petite ville d’Alsace proche de Belfort comme de Montbéliard, villes allemandes à l’époque. Il était dédié à la prise en charge des grabataires, les « personnes dépendantes » d’aujourd’hui. 

				Le premier médecin de l’établissement, le docteur Grenet, assurait bénévolement sa mission. Deux sœurs s’occupaient jour et nuit de vingt malades cloués au lit ou ce qui en tenait lieu. Leur ordre estimait qu’une des deux sœurs, la sœur Marie « n’était pas assez occupée » ! Plus tard, c’était en 1902, alors que le nombre de malades avait doublé, le caissier de l’œuvre précisait de nouveau, à son tour que l’hôpital « ne comporte comme personnel que trois sœurs diaconesses qui suffisent largement aux besoins du service ». Largement ! Elles travaillaient vingt-quatre heures sur vingt-quatre, trois cent soixante-cinq jours par an. Leurs tâches n’étaient pas limitées aux soins car elles faisaient la toilette des pensionnaires, lavaient leur linge, préparaient leurs repas, s’occupaient du ménage, des travaux… sans oublier les longs moments consacrés à la prière.

				Les malades étaient allongés sur des matelas en varech ; aussi, prenant le parti de ses pensionnaires, la sœur directrice demanda à ce qui tenait lieu de conseil d’administration « de bons matelas en crin pour les malades qui tiennent le lit nuit et jour ». Je ne crois pas que l’on se rende physiquement compte de ce que pouvait être un matelas fait d’algues séchées (le varech) pour des malades grabataires et vraisemblablement incontinents. Le matelas en crin de cheval était en effet une amélioration considérable ! 

				La première et longtemps unique salle de bains fut construite la seconde année de l’institution, mais l’eau courante, froide bien entendu, n’arrivera que vingt ans plus tard, au tournant du XXe siècle et, avec elle, un premier cabinet d’aisances. Les sœurs transportaient donc l’eau fraîche et… usée. Le chauffage attendra 1911 et se limitera aux extensions nouvelles qui s’étaient ouvertes grâce à des legs successifs. Est-il besoin de préciser que les hivers sont rigoureux dans l’est de la France ? Cela explique peut-être que les coûts du vin représentaient 41 % des dépenses d’exploitation en 1912 et que les sœurs se plaignaient de… sa qualité « inégale ». 

				Quant à la chirurgie qui s’y pratiquait déjà, le praticien venait avec ses propres instruments car ceux de l’établissement, disait-il, étaient inutilisables car trop émoussés. L’activité chirurgicale se développera dans les années 1920, grâce au talent des chirurgiens mais aussi à l’organisation hospitalière, à l’asepsie des blocs, à la propreté du linge et des locaux.

				C’est à cette époque, entre les deux guerres, que les infirmières firent leur apparition. Elles posaient (déjà) des problèmes de recrutement. La direction se professionnalisait aussi et le « comité » de l’œuvre, nous dirions aujourd’hui le conseil d’administration, prendra progressivement la place du directeur-économe. On travaillait, en 1939, vingt-cinq jours par mois. 

				Pour ceux que les techniques de gestion intéresseraient, les comptes de la fin du XIXe siècle n’étaient pas systématiquement annuels et demeuraient des comptes de caisse. Autrement dit, les dépenses, qu’elles soient d’investissement ou de fonctionnement, étaient classées dans les mêmes catégories.

				Cet hôpital de l’est de la France traversa difficilement les années de la Seconde Guerre mondiale, mais fonctionna malgré le manque de tout, y compris de draps. La direction eut, durant l’occupation allemande, le courage de se plaindre à la Feldgendarmerie du vol de lits par des soldats allemands. L’activité médicale se maintenait cependant, la demande était considérable et les dévouements l’étaient à la mesure. 

				Après guerre, les difficultés d’approvisionnement vont persister plus longtemps que l’on en a aujourd’hui la mémoire alors que l’hôpital se met « à l’épreuve de la Sécu ». Autrement dit, des règlements externes à l’institution s’imposent pour la première fois et cela passe par des contraintes réglementaires portant d’abord sur la pharmacie hospitalière ; les autres secteurs suivront. Apparaissent les notes de service, le droit du travail, les mécanismes d’élaboration des prix de journée. La première convention avec la Sécurité sociale est signée en 1949. Le directeur évoque d’ailleurs déjà son inquiétude causée par la limitation des tarifs ! 

				Enfin, jusqu’en 1951, l’hôpital n’aura pas de statut juridique, c’est une « association non inscrite » dont les statuts seront publiés au Journal officiel le 30 avril de cette année-là, soixante-quatre années après la création de l’établissement.

			

		


			PAUVRE, VIEUX OU MALADE ?

			
				
					Derrière ces trois adjectifs se cache une coupure administrative essentielle : s’agit-il de « sanitaire » (malade) ou de « social » (pauvre, vieux, voire handicapé1) ? La distinction entre ces qualificatifs a en effet structuré l’organisation des soins médicaux depuis deux siècles ainsi que la prise en charge des plus démunis. Elle est de plus en plus inadaptée, notamment pour les soins aux personnes très âgées. 

				

				En moins d’un siècle, l’hôpital d’Héricourt passe, comme tous les établissements de l’époque, d’une institution caritative, dont le premier rôle est social, à un établissement sanitaire, pour l’essentiel de nature médicale. L’aspect religieux s’estompe. L’établissement ne distingue plus, comme il le faisait jusqu’en 1914, les journées dites « protestantes » car consacrées aux malades de cette confession, des journées « catholiques » minoritaires chez les diaconesses. D’ailleurs, remarque qui n’est pas qu’anecdotique, la cause première de la croissance des dépenses hospitalières après la Seconde Guerre mondiale fut le remplacement de ce personnel bénévole par du personnel salarié. Pour donner un ordre de grandeur, aujourd’hui à l’hôpital, pour bénéficier de la présence d’une personne à temps plein, jour et nuit, au lit du malade, il faut créer un peu plus de six emplois, puisqu’en comptant l’absentéisme, un agent hospitalier travaille en moyenne deux cents jours par an, trente-cinq heures par semaine. 

				Si le rôle premier fut l’hébergement des grabataires, malades, pauvres et le plus souvent clochards (nous disons aujourd’hui « SDF »), on comprend qu’à l’instar des hôtels, les hôpitaux furent longtemps payés à la journée. Du point de vue conceptuel, cette brève remontée dans le temps, rappelle que les hôpitaux, malgré le prima actuel de la technique médicale, ont eu longtemps pour seule mission de soigner les indigents, c’est-à-dire les pauvres malades, le plus souvent vieux, les personnes aisées étaient soignées dans les « cliniques », établissements hospitaliers privés ou à domicile. 

				Les établissements de soins jouent d’ailleurs toujours pour leurs patients deux rôles. Le premier, longtemps dominant, consiste à héberger ceux qui souffrent, à les assister dans leur toilette, à compenser leur handicap, à les prendre en charge. Le second est de les soigner en les faisant bénéficier des meilleures techniques médicales du moment. Dans les deux cas, on parlera de « soins », terme polysémique en français. On l’utilise indifféremment pour parler de la sollicitude qu’une personne porte à une autre, comme pour évoquer une activité médicale ou infirmière. Si en anglais il existe deux mots – care et cure – pour signifier une prise en charge globale ou des soins médicaux, en français il n’en existe qu’un, qui dissimule par son unicité la profonde transformation du rôle des établissements hospitaliers. Ils étaient jusqu’à la Seconde Guerre mondiale essentiellement sociaux et ne disposaient que d’un nombre restreint de thérapeutiques.

				Avec les antibiotiques qui débarquèrent en 1944 dans les caisses de médicaments de l’armée américaine, vint une profonde révolution thérapeutique, la dimension médicale prit alors progressivement le pas sur la dimension sociale. Toutefois, les deux rôles cohabitent toujours. Tout patient sait bien que, même si elles s’en défendent, les infirmières ne sont pas que des expertes en pansements et en pose de perfusions. Certes, elles ont tenté de minimiser l’importance de leur dévouement car la religion n’est plus la source de leur engagement professionnel, mais aussi et surtout, si elles le minimisent, c’est parce que cet intérêt pour l’autre servait de prétexte pour ne pas valoriser leur profession : comme vous avez la vocation, cela devrait vous suffire !

				« Ni bonnes, ni nonnes, ni pigeonnes », scandèrent-elles en 2013, reprenant un slogan plus ancien et moins politiquement correct des grandes manifestations infirmières des années 19802. Pour estomper cette image religieuse et asseoir leur légitimité, toute leur stratégie, que j’ai accompagnée à la direction des hôpitaux dans les années 1980, fut de créer un savoir spécifique, puis, à l’instar des médecins, en 2006, un ordre justifiant leur indépendance professionnelle, un rôle propre2.

				Les hôpitaux sont donc progressivement passés d’une légitimité « sociale » à une légitimité « sanitaire » et cela se constate financièrement. Les soins qu’ils prodiguent sont pour l’essentiel financés par l’Assurance maladie (93 %). Le temps des institutions exclusivement caritatives est loin, comme celui du financement par les collectivités locales (communes et départements). 

				Toutefois, les frontières entre ces deux mondes sont à la fois rigides, floues et poreuses. En principe, quand il existe une thérapeutique, c’est le médical qui l’emporte ; quand il n’y en a pas ou plus, quelle que soit la gravité du handicap, c’est le « social ». Il en est ainsi des personnes âgées, comme des handicapés et notamment des handicapés mentaux. Ce qualificatif associé à un état revêt une grande importance financière : quand le « sanitaire » domine, c’est quasiment gratuit pour la personne et sa famille, les soins étant pris en charge par l’Assurance maladie ; en revanche, quand c’est le « social », c’est payant pour le patient, à moins qu’il n’ait pas suffisamment de ressources et doive recourir à l’aide sociale du département. Donc, pour des raisons budgétaires, les départements ont tout intérêt à dire que les vieux sont malades et, a contrario, l’Assurance maladie à faire remarquer que les malades sont vieux… 

				Ces frontières floues et fluctuantes expliquent aussi pourquoi, en cas de dégénérescence cérébrale liée à l’âge, on trouvera des personnes ayant des états identiques dans des hôpitaux généraux en court comme en moyen séjour, mais aussi dans des établissements psychiatriques ou dans des Ehpad, institutions « sociales » pour des raisons historiques, mais dont l’aspect sanitaire prend une importance croissante, ce qui devrait conduire à reconcevoir leur financement. En effet, on peut être à la fois pauvre, désorienté et malade. 

				Ce ne devrait pas être à la personne de changer d’institution mais, comme en Suède, à l’institution de s’adapter à l’évolution de ses patients quand leur état requiert de plus en plus de soins médicaux, ce qui est aujourd’hui impossible en France.

			

		


			ÊTRE EN BONNE SANTÉ

			
				
					Il serait salutaire de trouver une autre définition de la santé : celle de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) laisse à penser qu’il pourrait exister un paradis sur Terre.

				

				Depuis 1946, l’OMS considère que « la santé est un état de complet bien-être physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». Il m’a toujours semblé que cette définition était la meilleure invitation à l’usage de drogue, seule voie connue de moi pour trouver cette heureuse et complète béatitude.

				Tout d’abord, il n’est pas fréquent de se trouver dans un tel état, il est encore plus rare d’en être conscient, mais surtout : quelle peut être l’utilité d’une telle définition ? Que vaut-elle si l’on est incapable de la mesurer ? En effet, comment procéder ? Par sondage ? Avec quelle question ? Faut-il demander à un échantillon de la population : « Combien de secondes, de minutes, de jours avez-vous été cette année dans “un état complet de bien-être” ? » Cela apporterait des réponses biaisées par une multitude de facteurs psychologiques et philosophiques. Compterait-on les heures de sommeil ? Avec ou sans cauchemar ? On voit que cette définition ne mène à rien d’autre que la recherche d’une béatitude terrestre. 

				Le bien-être n’est d’ailleurs pas nécessairement associé à une vie hygiénique car les Hommes ne vivent pas que pour vivre plus longtemps ! Ainsi, un journaliste britannique demandait à un grand joueur de football qui fut en son temps la star de l’équipe nationale : « Mais qu’avez-vous fait pour être ruiné à 45 ans et en si triste santé, alors que vous avez gagné des fortunes et que vous étiez en grande forme jusqu’à 32 ans ? » Il répondit : « J’ai fait la fête, j’ai bu les meilleurs vins, dîné dans de grands restaurants ; j’ai aussi voyagé avec des amies dans les grands hôtels du monde entier ; quant au reste de mon argent, je l’ai gâché ! » 

				Je ne sais si durant cette décennie il put atteindre cet état complet de bien-être psychique, physique et mental si cher à l’OMS, je le souhaite pour lui, mais je ne suis pas certain qu’il s’agissait de santé. 

				 

				Cependant il est nécessaire de mesurer la santé d’une population sans rentrer dans les cœurs de chacun et pour cela il existe un indicateur simple : l’espérance de vie à tout âge, mais surtout à la naissance. Pour jouir de la vie, pour profiter de nos éventuels avoirs, il faut être. Ce truisme n’est pas aussi banal qu’il y paraît. Si la vie demeure une maladie sexuellement transmissible et 100 % mortelle, la durée du passage sur Terre n’est pas indifférente aux pauvres mortels que nous sommes.

				Certes se posent les questions du handicap et d’une fin de vie trop souvent difficile, c’est pourquoi il a été maintes fois tenté d’enrichir ce concept en calculant l’espérance de vie sans incapacité, voire l’espérance de vie en « bonne santé ». Si l’on peut mesurer des incapacités, l’indice retenu dépendra des incapacités prises en compte, mais lesquelles faut-il inclure ? Le fait de porter des lunettes, d’avoir recours à un appareil auditif, d’avoir du mal à se déplacer, si oui jusqu’où, comment… ? Quant à la vie en bonne santé, sa définition prête encore plus à caution car, selon l’Inserm (Institut national de la santé et de la recherche médicale), si elle semble croître plus vite que l’espérance de vie, c’est qu’« il est probable que les gens, mieux informés aujourd’hui au sujet de leur état de santé réel, signalent davantage de problèmes de santé chroniques et à des stades plus précoces3 ». En attendant, regardons l’intérêt de cet indicateur en se limitant à quelques comparaisons internationales.

				En 1939, les habitants des États-Unis vivaient sept années de plus que les Français et quinze ans de plus que les Japonais ; en 2018, la situation a bien changé car les Américains vivent cinq années de moins que les Japonais (83,8 années d’espérance de vie à la naissance au Japon) et presque trois années de moins que les Français (82,4). En effet, avec 78,6 années d’espérance de vie à la naissance, les habitants des États-Unis se plaçaient au 35e rang des pays de la planète, derrière… Cuba (79,1). Sans trop enfoncer le clou sur le pays le plus puissant et un des plus riches, l’espérance de vie dans l’État du Mississippi (74,7) était inférieure à celle du Vietnam (76), de l’Algérie (75,6), de la Tunisie (75,3), de la Colombie (74,8). L’écart s’est encore creusé en 2020. L’espérance de vie aux États-Unis est passée de 78,9 années en 2019 à 77,3 en 2020. En France, la baisse fut bien moindre : 82,9 en 2019 et 82,3 en 2020 ! 

				En 2021, en France, l’espérance de vie a augmenté pour les deux sexes (+0,3 année pour les femmes et +0,2 pour les hommes). Ainsi, entre 2019 et 2021, si la décroissance de l’espérance de vie est faible (baisse de 85,6 à 85,4 années pour les femmes et de 79,7 à 79,3 années pour les hommes), elle est bien réelle et constitue une cassure dans la croissance continue de l’espérance de vie en France jusque-là. 

				Il en va tout autrement des États-Unis où l’espérance de vie à la naissance, déjà basse, recule pour retrouver le niveau d’il y a vingt ans ! En 2020, la baisse de l’espérance est de 2,13 années pour les hommes et 1,54 année pour les femmes ; cette diminution se poursuit en 2021, si bien que l’espérance de vie à la naissance d’un Américain est aujourd’hui de 73,67 années et celle d’une Américaine de 79,61. Donc, alors que dans la très grande majorité des pays de l’OCDE l’espérance de vie à la naissance augmentait en 2021, ce n’était toujours pas le cas des États-Unis.

				En 2018, un regard précis sur les États-Unis offrait une image encore plus étonnante si l’on a en tête celle d’une Amérique triomphante. En Alabama, l’espérance de vie des Afro-Américains (66,6) était inférieure à celle des Sénégalais (66,7) et de six années inférieure à celle des Blancs (72,66) du même État. Le pire était déjà réservé aux Indiens américains, aux « Native », car, dans certains des comtés où ils résident, l’espérance de vie des hommes dépasse à peine 61 ans, soit celle du Niger pour ce même sexe. 

				L’épidémie de Covid-19 a encore accru les inégalités. Pour les Hispano-Américains, la baisse de 2020 fut phénoménale (-4,31 années) et la situation ne s’est guère améliorée en 2021 (+0,05 année). Pour les Noirs, les statistiques sont à peine meilleures (-3,54 années en 2020 mais +0,45 année en 2021) ! Il faut souligner cependant que les Hispaniques en 2019 avaient une plus longue espérance de vie (81,86 années) que les Blancs (78,78), l’espérance de vie des Noirs étant en revanche déjà très basse (74,76). Cette différence socio-ethnique se retrouve dans les statistiques des États-Unis car la différence de vie entre Hawaï et le Mississippi est de 7 années ! Soulignons que la baisse de l’espérance de vie des Hispaniques et des Noirs en 2020 est historique au sens où elle est supérieure à la baisse de l’espérance de vie américaine de 1943 (-2,9 années), l’année où la population paya le plus fort tribut à la Seconde Guerre mondiale. 

				Les causes sont, bien sûr, multiples. Il s’agit d’un État fédéral et la police sanitaire est de la compétence des États. Le Covid frappe surtout les personnes à risque, or le diabète comme l’obésité sont plus fréquents chez les pauvres. L’inculture et les réseaux sociaux ont conduit certaines communautés à redouter la vaccination. Une partie de la population n’est toujours pas couverte par une assurance maladie malgré les efforts du président Obama, en partie rognés par la politique du président Trump… 

				 

				De ces chiffres, on peut tout d’abord déduire qu’une augmentation de la consommation médicale n’entraîne pas toujours une amélioration de la santé, contrairement à ce que veulent faire croire les industries médicales qui se disent « de santé ». En effet, selon l’OCDE, en 2018, les Japonais consacraient 10,9 % de leur PIB à leur santé, les Français 11,2 % et les Américains 16,9 %. Si la médecine contribue de plus en plus à la santé, médecine et santé à l’évidence ne sont pas des synonymes. Ainsi, en 2020, les dépenses dites « de santé », mais de fait de soins médicaux, étaient en valeur de 10 948 dollars aux États-Unis et de 5 564 dollars en France, soit quasiment la moitié. La différence est moindre si l’on considère non pas la valeur absolue, mais la part des dépenses de santé dans le PIB (16,8 % aux États-Unis contre 12,4 % en France). Effectivement, la médecine ne peut pas grand-chose pour certains états morbides et par ailleurs la surconsommation de médicaments tels que les opiacés peut avoir des effets mortels considérables : entre avril 2020 et avril 2021, 100 306 overdoses fatales ont été dénombrées aux États-Unis ! 

				Le contre-exemple des États-Unis est la Chine. En 1960, l’espérance y était de 43,7 années, 26 de moins que celle des États-Unis de l’époque. En 2018, la Chine atteignait 76,4 ans et n’avait plus que 2 années de retard. En 2022, la Chine affiche une espérance de vie à la naissance supérieure à celle des États-Unis qui pourtant ont, et de loin, le plus haut niveau de dépenses de santé au monde. 

				De l’exemple chinois, la France pourrait tirer une leçon sans considérer que ce pays soit par ailleurs exemplaire. En effet, c’est parce que la Chine s’est enrichie, a exporté, que la santé de ses habitants s’est améliorée. Elle s’attaque en outre, depuis 2010, à la pollution qui accompagnait cette croissance bénéfique et peut le faire grâce à sa richesse. La France, en bannissant les industries polluantes, en pesant sur l’agriculture qui élève des animaux malodorants et qui utilise des pesticides, en cherchant un impossible niveau de sécurité de ses centrales nucléaires, découvrira bien tard que ses habitants ne peuvent pas qu’être des consommateurs anesthésiés par le gigantesque système de redistribution qui l’asphyxiera d’autant plus vite que l’on pénalisera ceux qui produisent. S’il faut être pour jouir de la vie, la Chine montre aussi qu’il faut avoir pour être car c’est parce qu’elle a accru sa production industrielle qu’elle a pu mieux nourrir, mieux loger, mieux soigner sa population et qu’une spectaculaire croissance de l’espérance de vie s’est produite.
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