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« Comment les gouvernants peuvent-ils ignorer la médecine alors que celle-ci modifie tous les jours les bases de leurs actions et de leurs responsabilités ? »

Georges Pompidou, Premier ministre, au Congrès de morale médicale,
le 27 mai 1966.




Avant-propos


Ce livre est né d’une exaspération et d’une incompréhension. D’une colère, qui grandit depuis plusieurs années. Celles d’un médecin profondément attaché aux valeurs de la République qui voit aujourd’hui le système de santé menacé dans ses fondements, son organisation, ses objectifs.

Président du Conseil national de l’Ordre des médecins depuis 2013, je suis avant tout un généraliste exerçant en Seine-Saint-Denis, le département qui m’a vu grandir. Je continue d’y exercer, désireux de garder le lien avec mes patients, leurs espoirs et leurs souffrances.

Depuis plus de quarante ans, j’observe. Je vois notre système de santé s’asphyxier.

Né de la Libération, il est fondé sur trois piliers : une médecine libérale, un service public hospitalier et un secteur privé, tous répartis sur l’ensemble du territoire. Préservant les libertés individuelles et l’indépendance des professionnels de santé. Et avant tout, ce système est solidaire.

La France peut légitimement s’en enorgueillir.

Pourtant, depuis quarante ans, ce système est géré sur la foi d’un indicateur principal : celui de l’équilibre de ses comptes. Les budgétaires l’ont emporté sur les sociaux. Sans jamais cesser de mettre en avant les grands principes de solidarité, les gouvernements successifs n’ont juré que par la maîtrise des coûts. Leurs seules réponses ont été l’hypercentralisation et l’hyperadministration. Les réformes se sont enchaînées, mais tout s’est aggravé. Pendant trop longtemps, nos gouvernants n’ont, semble-t-il, rien appris.

Ce double langage a atteint ses limites. Nous sommes arrivés aux limites d’un équilibre devenu chaque année plus précaire. Au bord de l’explosion.

La logique de « rationalisation » des dépenses a allumé la mèche. Rongeant peu à peu les énergies. Provoquant une vraie crise d’identité chez les professionnels de santé, et un mal-être des patients. Demain, le choc frontal avec le vieillissement de la population et la flambée des maladies chroniques pourrait tout embraser. Déjà prêt à prendre la relève, le système assurantiel privé n’aura plus qu’à fleurir sur ce champ de ruines.

Chacun pour soi… Est-ce bien cela que nous voulons ?

Certains s’étonneront de la prise de parole d’un président de Conseil national de l’Ordre des médecins. Née des ordonnances de 1945, garantissant la conformité déontologique et l’indépendance de la profession, l’institution a longtemps souffert d’une image rétrograde, troublée. Accusée de se complaire dans les antichambres du pouvoir, d’offrir un confortable lieu de protection aux médecins, voire de n’être qu’une obscure officine… Critiquée aussi pour son opposition, il y a quarante ans, lors du débat de la loi sur l’interruption volontaire de grossesse. Un président doit assumer l’histoire de son institution, même s’il ne se reconnaît pas dans certains épisodes et notamment celui-ci.

Mais ce serait oublier que l’Ordre a évolué. Il est devenu depuis quelques années force d’innovations et de propositions.

Aujourd’hui, 291 000 médecins y sont inscrits, dont 205 000 en activité régulière. Autant de praticiens dont nous portons la parole, là où la multiplicité des syndicats professionnels rend difficile une représentation homogène de notre profession.

Depuis mon élection, j’ai voulu ouvrir l’institution. J’ai souhaité que l’Ordre des médecins devienne un acteur incontournable du débat sur la santé publique, la qualité et la pertinence des soins et celles des exercices professionnels. J’ai choisi de porter hors les murs la compétence et l’expertise de notre institution, de faire partager notre analyse du système de santé.

Toute l’institution s’est mobilisée dans ce défi. Nous avons produit des livres blancs, mené une grande consultation des médecins français en 2015 et soumis nos propositions au débat public pendant la campagne présidentielle de 2017.

Notre présence sur l’ensemble du territoire et le fait que nous représentions tous les médecins, quels que soient leurs statut et mode d’exercice, nous permet d’avoir une vision globale du système de santé et de ses difficultés, notamment des questions démographiques.

Reconnaissons-le, des décennies de fractures professionnelles, de compromis avec les acteurs politiques et économiques pour partager une partie de la gouvernance ont amené notre profession à se fragmenter. Au fil des ans, nous nous sommes repliés sur nous-mêmes, contribuant à nous forger une image d’individualistes, rejetant de façon commode la faute sur les autres. Entre les accords signés ici par certains syndicats, là par d’autres, nous nous sommes faits acteurs d’un pilotage à vue du système de santé. Dans l’effondrement prévisible de ce dernier, nos générations de professionnels de santé portent aussi leur part de responsabilité, leur part de compromission.

Ce temps est révolu. Les jeunes générations nous y incitent. Notre grande consultation de 2015 a montré que les médecins étaient prêts pour le changement, l’espéraient même.

Et c’est parce que je crois que nous sommes collectivement comptables et responsables de notre avenir, de notre système de santé, de l’accès aux soins et de leur qualité que j’ai décidé de porter aujourd’hui nos propositions dans le débat public. D’alerter l’opinion publique des nombreux périls qui guettent notre système de santé, l’un de nos biens les plus précieux.

Tout le travail mené ces dernières années au sein de l’Ordre des médecins nous a permis d’établir un diagnostic précis. J’en présente ici les principales conclusions et pistes d’action, sans avoir la prétention d’épuiser le sujet. J’ai voulu aller à l’essentiel pour mieux souligner l’urgence qui dépasse la mise en œuvre de plans et de réflexions, et exige aujourd’hui l’action.

J’ai aussi voulu dénoncer, pour chaque défi à relever, le double langage que nous tiennent depuis quarante ans trop d’acteurs politiques issus de tous les bords. Les fausses certitudes assénées.

Il est temps de les décoder, de les dépasser.

Il est temps de réagir et d’agir.

Et cette fois-ci, d’agir vraiment.

Des solutions sont à la portée de notre ambition.







1

En finir avec le double langage


Dans cinquante ans, Marianne aura le visage tout ridé. Les Français seront âgés, voire très âgés, et pour beaucoup atteints de maladies chroniques. Il faudra les soigner chez eux, pendant de longues années, avec des prises en charges coûteuses.

Qui prendra soin d’eux ? Comment ?

Pendant des siècles et à dire vrai depuis la Grèce antique d’Hippocrate, nous avons connu la médecine de réparation. Il fallait avant tout soigner les corps. De mieux en mieux, grâce aux découvertes successives : aspirine, pénicilline, ligature artérielle…

Le début de ce XXIe siècle change radicalement la donne. La science médicale et les nouvelles technologies ouvrent le champ des possibles. En matière de diagnostic et de prise en charge, une nouvelle ère s’installe, celle de la médecine augmentée. Allonger la durée de la vie et pourquoi pas – un jour – repousser les limites de la mort… Il ne s’agit plus seulement de réparer le corps, mais de l’améliorer, afin de vivre mieux et plus longtemps. L’objectif n’est plus tant d’organiser pour les patients un parcours de soins (ce qu’on appelle le cure) mais un parcours de santé (le care1).

Sur le papier, on convoque les grands mots. « Prévention », « prise en charge de proximité », « accès aux soins pour tous », autant de sésames devant permettre de relever le défi.

Mais en réalité notre système de santé n’est pas prêt. Pire, il est exsangue.

Depuis quarante ans, il est gouverné selon une logique qui a tout préempté, y compris les valeurs de solidarité.


La dictature des économistes

1974. Premier choc pétrolier. Cet événement mondial relègue brutalement au second plan l’engagement solidaire de notre système de santé. D’aucuns se mettent soudain à évoquer les notions d’« équilibre économique », de « productivité ». Les médecins deviennent suspects, accusés de multiplier les dépenses en délivrant trop de prescriptions. Le monde de la santé tout entier est placé sous surveillance. Décrété fauteur de troubles économiques, il cesse d’être perçu comme un producteur de richesses, de soins et de recherche, pour se transformer en une fabrique de déficits.

L’économie de la santé fait son apparition et ses disciples imposent ce que j’appelle leur « dictature », essaimant dans les cabinets ministériels, la haute Administration, les cercles universitaires et médiatiques. Toute action de gouvernance est marquée du sceau de la « rationalisation ». Un combat brutal s’engage entre l’exigence de solidarité et d’innovations thérapeutiques, et celle de la « maîtrise » des coûts.

Les plans de retour à l’équilibre s’enchaînent. Au rythme d’un par an, ou presque ! Pas moins de vingt-trois sont ainsi présentés entre 1975 et 2008. Chacun portant le nom de « son » ministre. De droite comme de gauche.

Quel secteur a connu autant de plans en quarante ans ?

Certains sont passés à la postérité, tel celui d’Alain Juppé de 1995. La grande majorité d’entre eux ne nous évoque cependant plus grand-chose. Durafour en 1975, Barre en 1976, Barrot en 1979, Bérégovoy en 1982 et 1983, Dufoix en 1985, Séguin en 1986 et 1987, Évin en 1990, Aubry en 1998, Douste-Blazy en 2004, Bertrand en 2006… Autant de plans de « retour à l’équilibre », pris au hasard de la longue liste. Confondante litanie…

Et si le rythme de ces plans ralentit à l’aube des années 2000, c’est parce que les lois de financement de la Sécurité sociale (LFSS) sont instaurées en 1997. Chargées de fixer le « budget » annuel de l’Assurance maladie, des retraites et de la branche famille, elles hébergent quantité de mesures de « rationalisation » et de « maîtrise » des dépenses de santé. Plus besoin de plans, la maison est bien gardée. Ces lois deviennent les marqueurs des demi-mesures à visée économique sans vision de long terme : « Soigner des symptômes en ignorant la maladie. »

Forts de cette logique du tout économique, des décisions sont prises, souvent contradictoires dans le temps, telles que celles de former moins de médecins2, d’augmenter le nombre d’établissements et de lits en leur sein, puis de les fermer. Tout cela en oubliant à la fois les personnels et la gestion de la pénibilité au travail. Les théoriciens de la maîtrise des coûts montent des mécanismes pour contraindre les médecins libéraux à une « régulation » de leur activité, la convention médicale est prise en otage. De même, dans le public, est imposée aux hôpitaux une gestion « à l’activité », la fameuse T2A3. Ce nouveau mode de financement des établissements de santé publics et privés fixe le niveau de leurs ressources en fonction de celui de leur activité. La logique de productivité revêt la blouse blanche. Elle passe dans le moindre hôpital, cabinet médical ou la moindre clinique. Tout cela sous couvert d’« optimisation », d’« accréditations » et de « normes ».

Toujours plus de normes, dont l’impact n’est surtout pas évalué.

Officiellement, la priorité reste bien sûr toujours le malade, la qualité et l’accessibilité de l’offre de soins, et la valorisation des professionnels.




Les treize « satrapes » de la République

Un palier supplémentaire est franchi dans les années 2007-2008, lorsque nos gouvernants prennent acte de l’échec de toutes les politiques de régulation menées depuis les années 1970. Tant de plans de « retour à l’équilibre des comptes » mais pour quel résultat ? Les déficits demeurent. Sans compter que les efforts sont balayés à chaque crise économique mondiale. En 2008, le krach financier pèse dramatiquement sur les rentrées de cotisations sociales : le déficit de l’Assurance maladie replongera à 10,6 milliards d’euros en 2009 et 11,6 milliards d’euros en 2010, alors qu’il avait été maintenu aux alentours de 5 milliards les années précédentes4.

Décision est alors prise de changer d’angle d’attaque : pour atteindre l’équilibre économique, il faut réformer l’organisation de l’offre de soins. Optimiser le système de santé pour le rendre plus vertueux.

En 2008 sont organisés les États généraux de l’organisation de la santé (Egos) par Roselyne Bachelot. Tout le monde se mobilise, un inventaire de la situation est fait. Quelques espoirs renaissent… mais le vainqueur est inattendu. Le jacobinisme l’emporte. On veut réorganiser les soins, mais plutôt que de le faire dans les territoires, on centralise. Tout ceci en s’abritant derrière l’argument précieux de la décentralisation : ce n’est pas le ministère de la Santé qui administrera, mais les vingt-six agences régionales de santé (ARS) qui vont être créées dans la foulée, en 2010, issues de la loi HPST5. L’illusion est toutefois de courte durée : très vite, celles-ci se transforment de fait en miniministères de la Santé, s’occupant aussi bien du fonctionnement des établissements que de la qualité des eaux dans leur territoire.

Le regroupement des Régions passant par-là6, treize directeurs généraux d’ARS (les DGARS, dans le jargon), véritables ministres régionaux, ont aujourd’hui entre leurs mains la démocratie sanitaire de leur territoire, le pouvoir de la décision. Les treize satrapes de la République, ainsi que je les nomme. Si différents les uns des autres, hommes et femmes de qualité individuelle non contestable, mais otages de leurs responsabilités, de leur administration de la politique, et dotés d’une autonomie d’interprétation qui aboutit à des différences significatives entre Régions. Ainsi, là où certains DGARS ont mené des concertations avec les acteurs locaux pour organiser la permanence des soins, d’autres ont imposé purement et simplement leur schéma, créant de véritables disparités majorées plus qu’atténuées depuis la réforme territoriale. Aujourd’hui, par exemple, la garde de nuit entre minuit et 8 heures du matin (dite « en nuit profonde ») est obligatoire dans certaines Régions, mais non dans d’autres. Tandis que les forfaits d’astreinte de garde sont variables. Quand la Région Occitanie a été formée, il a fallu s’arranger de deux types d’organisation, en Midi-Pyrénées et en Languedoc-Roussillon !

Ainsi s’instaure l’ère de l’hyperadministration, totalement dépendante de la qualité des dirigeants et de leur adaptabilité aux territoires qu’ils gèrent… On crée des parcours de soins, on rassemble les médecins libéraux dans des maisons de santé pluridisciplinaires, on leur impose une convention médicale de plus en plus contraignante, on développe des normes et des règles sur les établissements de soins…




Assumer les choix politiques

Les réformes sont toutes présentées comme des impératifs absolus. La « loi » économique est la plus forte, il faut s’y plier. À défaut, le système de santé n’y survivrait pas. La qualité des soins s’en ressentirait. Injonction paradoxale s’il en est : pour subsister, le système de santé ne doit pas coûter plus cher que ce qu’il produit. Il faut donc le rationaliser, voire le rationner… au risque de le faire mourir à petit feu.

Pourtant, ce sont bien des choix politiques qui ont été faits depuis quarante ans. Pourquoi la santé devrait-elle être « par essence » économiquement équilibrée, quand l’Éducation nationale échappe (fort heureusement !) à cette injonction ? On ne demande pas à l’Éducation nationale de produire des richesses, mais de former les générations futures à la citoyenneté. Pourquoi la santé devrait-elle être le seul pilier de bientraitance républicaine à devoir répondre à l’exigence d’équilibre économique ?

Les ministres, de droite comme de gauche, se sont laissé abuser par ce discours. Parfois de bonne foi. Mais aussi par manque d’anticipation, défaut d’ambition. Défendre un système de santé solidaire nécessitait sans doute de faire preuve d’un esprit franc-tireur, au moment où la France plongeait dans le gouffre des déficits publics. Ceux-ci faisaient les gros titres des journaux. Il aurait fallu faire preuve de courage.

Seul Jack Ralite, ministre de la Santé entre 1981 et 1983, a affirmé haut et fort que la santé devait être avant tout au service du citoyen, quels que soient les problèmes économiques. Tandis que Simone Veil est la première à avoir eu une vision structurante du parcours de soins, au travers de sa politique sur la contraception, et que Xavier Bertrand a compris qu’il fallait relever le numerus clausus, faisant de la formation une priorité.

Mais la logique économique l’a emporté sur tout et tous. Et si les acteurs du système de santé ont tenté, de plus en plus, d’exprimer leur inquiétude durant toutes ces années, ils n’ont jamais été entendus.




La souffrance des soignants

Finalement, on a oublié l’essentiel. Que tout cela est affaire d’humanité. Des femmes et des hommes au service de femmes et d’hommes, voilà ce qu’est avant tout le système de santé !

Et à force d’afficher des objectifs de soins et de bien-être, tout en rationalisant et en administrant à tour de bras, les gouvernants ont placé les professionnels de santé au centre d’une insupportable contradiction. Vécue au quotidien, dans leur chair, celle-ci est devenue de plus en plus douloureuse, pour se transformer en réelle souffrance.

Qu’ils soient libéraux ou hospitaliers, médecins ou infirmiers, étudiants… tous les soignants se sentent aujourd’hui remis en cause dans leurs métiers, leurs savoirs. Leur vocation – exercer une mission de service public – n’est plus reconnue, supplantée par des tâches de coordination, de régulation administrative, de médiation sociale, d’optimisation de coûts…

Proclamés malgré eux agents de la « performance médicale », les soignants s’enfoncent dans une forte crise identitaire. La grande consultation que nous avons menée en 2015 le démontre7 : 91 % des médecins interrogés estiment que leur mission de service public est mal reconnue, 93 % que le pilotage de la santé par les pouvoirs publics n’est pas satisfaisant, 97 % qu’il y a trop de contraintes réglementaires, économiques et administratives, et 98 % voudraient retrouver du temps pour le soin. Nous ne sommes pas loin de l’unanimité… Dans le même temps, 86 % sont pessimistes pour l’avenir du système de santé et 74 % pour celui de leur profession.

Toujours en 2015, une étude menée par l’Observatoire régional de la santé du Limousin établissait que 1 médecin sur 3 était en état de souffrance psychique, 1 sur 5 en état d’épuisement professionnel, et 1 sur 10 en situation de burn-out sévère. Un second volet de cette même étude, publié en 2017, classait plus de la moitié des aides-soignants et 40 % des infirmiers dans ce même état de souffrance psychique8.

Les professionnels de santé font même parfois l’objet de violences, d’agressions. Selon l’Observatoire de la sécurité des praticiens que nous avons mis en place, 968 incidents ont été déclarés en 2016, un chiffre en constante hausse9. Les généralistes sont les plus exposés. Des agressions verbales, des menaces, des tentatives de vol, voire des violences physiques… C’est inacceptable.

L’hôpital cristallise les tensions, sur fond de réorganisations permanentes10. À quoi doit-il servir aujourd’hui ? Doit-il être un lieu d’accès de soins en proximité, ou bien un lieu où l’on prodigue les soins technologiquement les plus pointus, mais aussi les plus chers ? Il est censé soigner tout le monde, et voilà qu’émergent des débats sur la pertinence de prendre en charge les traitements coûteux de l’hépatite C ou de certains types de cancer. Et ne parlons pas des Ehpad11, qui ne savent toujours pas ce qu’ils sont, lieux d’hébergement ou de soins…

Les médecins libéraux sont de plus en plus ligotés par les règles du système conventionnel. Règles plus ou moins en adéquation avec les normes professionnelles, mais toujours en contradiction avec les réalités de terrain ! On leur donne des objectifs de santé publique, tandis que leur activité est analysée par des critères peu lisibles et peu compréhensibles.

Quant aux établissements privés, ils doivent être à la fois au niveau du public, mais en coûtant moins cher… Ce qui pousse les médecins y exerçant à multiplier les dépassements d’honoraires. On marche sur la tête.

Le malaise des soignants est devenu un objet médiatique. À l’hôpital, en Ehpad12, en milieu rural, dans les banlieues… Les reportages sur leurs burn-out et leurs dépressions s’étalent à longueur de colonnes dans les journaux et font les audiences des magazines télé. Les soignants y dénoncent leurs conditions de travail. Pour eux, mais surtout pour ce qu’ils font vivre au quotidien aux malades ou aux personnes âgées dont ils s’occupent. Médecins, infirmiers, aides-soignants, tous clament qu’ils n’ont pas choisi leur métier pour faire de l’« abattage ».

Jusqu’à quel point supporterons-nous collectivement ce véritable gâchis humain ?




L’impatience grandissante… des patients

Les patients aussi s’interrogent. Ils ont cru qu’ils pourraient être soignés dans les meilleures conditions en tout point du territoire et à toute heure, qu’ils vivraient de plus en plus longtemps en bonne santé grâce au progrès technologique. Bref, ils ont espéré un « avenir radieux ». Mais qu’ont-ils constaté, au fil des années ? Qu’il était de plus en plus compliqué d’entrer à l’hôpital et d’avoir un rendez-vous rapidement chez un médecin, qu’il n’y avait plus d’infirmier au village ni de kinésithérapeute à 20 kilomètres à la ronde… Alors leur grogne est de plus en plus puissante. Ils financent le système de santé en payant des cotisations et la CSG13, on leur a expliqué qu’ils avaient droit à un parcours de santé, et les voici aujourd’hui confrontés, dans certaines parties du territoire, à la pénurie de certaines spécialités médicales et paramédicales.

Dans une société de l’immédiateté, cette situation est intolérable. Maintenant que les magasins restent ouverts le dimanche, le patient ne comprend pas devoir attendre six mois pour obtenir un rendez-vous chez un ophtalmologue. Et cela même si cela fait plusieurs mois qu’il constate que ses lunettes ne sont plus adaptées, et qu’il sait qu’il aurait dû décrocher son téléphone bien plus tôt !

Et pourtant, ils n’en ont pas fini avec les délais d’attente. L’Atlas de la démographie médicale que nous avons publié en octobre 201714 le démontre bien : les 216 000 médecins exerçant aujourd’hui en France sont mal répartis sur le territoire, et ces déséquilibres territoriaux vont encore s’amplifier, pour atteindre leur pic en 2025.

Dans plus de la moitié des départements français, l’évolution du nombre des médecins depuis dix ans a été déconnectée de celle du nombre de personnes à soigner. Dans 45 départements, le nombre de médecins a baissé alors même que la population y a augmenté. Dans 13 autres départements, leur nombre a cru, mais dans une moindre proportion que la population.

Par ailleurs, le nombre global des généralistes (un peu plus de 88 000) est en baisse : – 9 % entre 2007 et 2017. Toute la France est touchée, cette fois : 93 départements ont moins de généralistes qu’il y a dix ans. Et la tendance devrait encore s’accentuer puisque 28 % des généralistes en exercice ont 60 ans ou plus (contre 8,6 % en 2007). Ce sont les « gros bataillons » de médecins formés dans les années 1980… qui partiront bientôt à la retraite.

 

De même, les patients attendent toujours d’avoir un « dossier médical partagé ». Voilà près de quinze ans déjà que les pouvoirs publics leur ont promis ce carnet de santé dématérialisé devant rassembler tous leurs documents, analyses et examens. Lancé en grande pompe par Philippe Douste-Blazy en 2004 sous le nom de « dossier médical personnalisé », cet outil a été présenté comme LA solution miracle pour des soins coordonnés de qualité. Après moult péripéties, ce DMP en est encore au stade de l’expérimentation, ne concernant que quelques centaines de milliers d’assurés sociaux. Pourtant, cet outil pourrait contribuer de façon formidable au partage de l’information et au décloisonnement du système de santé. Il devrait être attribué de façon automatique à chaque assuré social.

Transformé en « dossier médical partagé » par la loi de modernisation de notre système de santé15, il doit en principe être déployé par l’Assurance maladie d’ici à la fin de l’année 2018. Promis, juré… Peut-on y croire encore ?

Certainement pas les patients !




La déprime des élus locaux

Les élus locaux voudraient tant agir contre les déserts médicaux… mais ils n’y peuvent pas grand-chose. Ils n’ont pas été écoutés lorsque, dans les années 1990, ils ont commencé à évoquer les problématiques d’accès et d’organisation des soins dans leurs territoires.

Voyant leur population vieillir, maires et élus locaux ont souvent tout fait pour attirer dans leur commune de jeunes couples avec enfants. Mais ils n’ont pu empêcher la fermeture de leurs établissements ni le départ de leurs médecins à la retraite… Certains ont tenté de réagir et se sont lancés dans de grands travaux immobiliers pour pouvoir proposer des bâtiments flambant neufs à des professions de santé. Mais cela n’a pas suffi. Personne n’est venu s’installer de façon durable.

Aujourd’hui, alors que s’amplifie la désertification des centres-villes et la périurbanisation, quelle offre de soins ces élus peuvent-ils proposer à leurs populations ? Avec quels moyens ?

Entre le monde politique local et les agences régionales de santé, la défiance s’est installée. Les maires ont été exclus du jeu dans les années 2010 en perdant la présidence des conseils d’administration des hôpitaux16. Depuis, ils souffrent eux aussi des contradictions du système. Les conseils départementaux et régionaux réclament que leur soit confiée une responsabilité santé. En vain : il y a les ARS.

Tous sont bien seuls face à la colère de leurs administrés et électeurs.




Le choc démographique

On vit de plus en plus vieux, et c’est tant mieux. L’espérance de vie d’un bébé né en France en 2016 est de 79,4 ans pour un garçon et de 85,4 ans pour une fille. Toujours en 2016, l’espérance de vie à 65 ans est de 19,4 ans pour un homme et de 23,3 ans pour une femme17. En 1946, l’espérance de vie à la naissance était de 59,9 ans pour les hommes et de 65,2 ans pour les femmes18. En soixante-dix ans, les Français ont gagné vingt ans !

Cette bonne nouvelle est bien sûr liée aux progrès technologiques médicaux enregistrés durant la même période pour soigner les cancers, les maladies cardio-vasculaires, assurer une meilleure sécurité des accouchements, un meilleur suivi gynécologique. Des progrès liés aussi à une meilleure immunologie du fait de la couverture vaccinale. Elle aura des effets massifs dans les prochaines décennies. En 2070, nous aurons dix fois plus de centenaires qu’aujourd’hui et un tiers de la population aura plus de 65 ans19.

Ce papy-boom (ou plutôt ce mamy-boom) influence déjà profondément notre système de santé. Plus on offre de la longévité, plus on transforme en maladies chroniques des affections qui tuaient de façon précoce. Dans la société romaine antique, la première cause de mortalité pour les femmes était l’accouchement et la deuxième le cancer du sein. Des reines de France sont mortes de cette maladie. Aujourd’hui, on vit de plus en plus longtemps avec un cancer.

Près de 20 millions de Français souffrent aujourd’hui de maladies chroniques20. Leur nombre ne cesse d’augmenter. Beaucoup de maladies, mieux soignées, se transforment en affections de longue durée… Qu’en sera-t-il dans dix, vingt, ou trente ans ? La CnamTS21 a déjà fait ses calculs : entre 2015 et 2020, 548 000 Français de plus souffriront de maladies chroniques. Un demi-million en cinq ans… Et aucune raison que la tendance ralentisse. Au contraire.

La société a créé le mythe de la personne âgée bien portante, valide. Une personne dont la seule angoisse dans la vie serait de savoir quelle croisière elle va faire ! Parfaite caricature… La vieillesse n’est pas cet eldorado dépeint par les brochures publicitaires. Je le constate au quotidien auprès de mes patients : les personnes âgées ne sont pas toutes en possession de leurs moyens physiques et de leurs capacités intellectuelles, qui plus est avec les moyens financiers adéquats pour agir.

La vieillesse est souvent liée à la dépendance et à la précarité, voire à la pauvreté. Les personnes âgées dépendantes sont près de 1,3 million aujourd’hui en France22. Elles seront deux fois plus nombreuses en 206023. Atteintes pour beaucoup des maladies d’Alzheimer et de Parkinson, d’ostéoporose, de troubles sensoriels… elles sont souvent seules en plus de tout cela.

Les Petits Frères des pauvres le dénoncent tous les ans, à l’occasion de la Journée internationale des personnes âgées (le 1er octobre), près de 300 000 Français de plus de 60 ans sont en « situation de mort sociale » (elles ne rencontrent quasiment jamais ou très rarement d’autres personnes), soit l’« équivalent d’une ville comme Nantes ». Le plus souvent des femmes de plus de 75 ans aux revenus modestes.

Face à ces multiples défis, que faire ? Pour les individus comme pour la collectivité, toutes ces questions sont devenues autant de sujets d’angoisse. Peur entretenue, d’ailleurs, par les assureurs, qui voient là un juteux marché d’avenir. Selon l’Insee24, la prise en charge des personnes âgées dépendantes par les pouvoirs publics et les ménages a coûté 34,2 milliards d’euros en 2014. Et elle pèsera plus de 50 milliards d’euros en 2060. La part restant à la charge des ménages passant de 25 à 30 %.

La réponse politique, elle, consiste à vouloir organiser les soins autour du maintien à domicile. Cela coûte moins cher et – bonne nouvelle – correspond au souhait des Français. Plus de 80 % d’entre eux veulent vieillir à domicile, selon les enquêtes effectuées régulièrement sur le sujet.

Pourtant, la charge du maintien à domicile est aujourd’hui bien lourde pour les familles. Financière, d’abord : l’aide apportée par les proches représente 6 milliards d’euros par an25. Mais surtout physique et morale. Plus de huit millions de nos concitoyens sont aidants familiaux, dont la moitié auprès de plus de 60 ans26. Des proches corvéables à merci, souvent épuisés et sujets eux-mêmes à des troubles de santé. Des femmes, le plus souvent.




Quelle action politique aujourd’hui ?

Comment, dans ces conditions, espérer passer sans heurts ni dommages d’une société du traitement de la maladie aiguë à une société de la prise en charge de la maladie chronique ? Comment s’engager dans cette révolution avec un système de santé en pleine crise identitaire ? Et cela alors que nos gouvernants restent concentrés sur leur objectif de contenir l’évolution des dépenses de santé à environ 2 % par an27.

Certes, la ministre des Solidarités et de la Santé, Agnès Buzyn, reconnaît « qu’il n’y a pas assez de choix courageux qui ont été faits par le passé », et dit vouloir « transformer les choses en profondeur28 ».

La Stratégie nationale de santé29, feuille de route du gouvernement pour le quinquennat, affiche ainsi une volonté de faire autrement, qui tient beaucoup à la personnalité de la ministre. Cela envoie de bons signaux. Mais cette « stratégie » ne démontre pas, hélas, l’ambition d’une grande réforme structurante.

Cependant, et bien que la ministre des Solidarités et de la Santé évoque la formation comme étant le « socle » de toute son action, nous constatons que la stratégie gouvernementale ne compte que quatre axes : la formation n’en est pas un. Ce point était pour nous, Ordre des médecins, une condition sine qua non pour de vrais changements en profondeur.

Au moment où nous rédigeons les dernières lignes de cet ouvrage, nous avons entendu avec satisfaction le Premier ministre, Édouard Philippe, et la ministre des Solidarités et de la Santé, Agnès Buzyn, affirmer enfin qu’une réforme globale est nécessaire, annonçant une nouvelle « stratégie de transformation du système de santé ». Si cette prise de conscience nous semble méritoire, nous devons rester vigilants sur une concertation et une réflexion qui remplaceraient l’action. L’urgence demeure entière ! Il va falloir agir, agir rapidement, et sortir de l’incantation.

Ainsi en est-il du très à la mode « virage ambulatoire », que nos pouvoirs publics voudraient faire prendre au système de santé. L’idée (inventée par nos amis québécois dans les années 1990) est de favoriser les soins à domicile, grâce à des interventions coordonnées et concertées des professionnels de santé, médecins libéraux, établissements hospitaliers, médico-sociaux et sociaux.

Mis en place par la loi de modernisation de notre système de santé, le « virage ambulatoire » doit permettre de concentrer les efforts sur les soins de proximité. Nos gouvernants estimant que l’hôpital, qui était « remarquable pour traiter les épisodes aigus d’une pathologie, devient trop complexe, trop cloisonné au moment de soigner dans la durée des personnes vieillissantes ou atteintes de maladies chroniques30 ». Exit le « tout hôpital », place à la coordination des parcours de santé.

 

Si, sur le fond, je partage cet objectif, j’en conteste la méthode : il est impossible de demander, du jour au lendemain, de démultiplier les capacités d’hospitalisation à domicile et de remettre des soignants partout, sans procéder à une grande réforme structurelle. À défaut, nous ne poserions que des cataplasmes. Comme celui d’autoriser la « délégation de compétences » dans les déserts médicaux, qui permettrait à des médecins de confier des tâches médicales à d’autres soignants. L’infirmier ferait ainsi la glycémie ou l’électrocardiogramme, le kinésithérapeute prendrait en charge un malade à sa sortie d’hôpital, etc. Sur ce point, notre réponse est claire : ce n’est pas en découpant des petits morceaux d’un métier pour les donner à celui d’à côté que l’on va trouver des solutions dignes et acceptables qui permettront un accès aux soins pour tous ! La responsabilité du médecin doit rester inchangée, ce n’est pas aux autres professions de santé de l’assumer. Et il serait indigne de faire peser sur 130 000 infirmières et infirmiers libéraux la charge de la proximité. Il faut aujourd’hui promouvoir les contenus des métiers dans des champs de compétences partagées.

Cessons tous ces bricolages de fortune ! Finissons-en avec ce double langage !

En réalité, j’en suis persuadé : pour construire un système de santé de proximité qui respecte les valeurs de solidarité et de bientraitance, redonne confiance aux patients et aux soignants, et réponde aux défis du XXIe siècle, des solutions autrement plus ambitieuses et pérennes sont possibles.

En voici quelques-unes.
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