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                    À chaque fois que la vie dérape, il y a trois recours en fonction des
                        situations : le 17 et la police, le 15 et les urgences, le 18 et les
                        pompiers. Bleu, Blanc, Rouge.
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                    Prologue
                

                
                    Prétendre écrire ses mémoires lorsqu’on n’a rien fait ou pas
                        grand-chose reste une gageure.

                    Certes, je bénéficie d’une microcélébrité dans une société où
                        tout le monde peut être connu du jour au lendemain, avant de retomber dans
                        le puits sans fond de l’oubli. Cette microcélébrité, je la dois à un métier
                        à la mode – urgentiste évidemment –, à une absence totale de filtre sur les
                        réseaux sociaux et dans les médias qui me vaut une réputation de « bon
                        client » et de grande gueule, à quelques combats pour la science
                        – scientistes, disent les mauvaises langues –, à une épidémie mondiale et,
                        enfin, à des circonstances conjugo-politiques.

                    Car avant d’aller plus loin, faisons immédiatement
                        une mise au point : ma femme, Emmanuelle, est ministre déléguée au Logement
                        (au moment où j’écris ces lignes, ces choses-là durent rarement). Je le
                        précise, car je suis régulièrement mis en cause sur le mode : « Vous êtes à
                        la solde du gouvernement. » D’abord, je ne suis à la solde de personne et ne
                        me prive pas de critiquer les politiques mises en œuvre en matière de santé
                        lorsque c’est nécessaire (comme lors de l’épisode des masques durant le
                        confinement du printemps 2020). Ensuite, Emmanuelle et moi nous sommes
                        rencontrés, et mariés, bien longtemps avant qu’elle ne soit nommée dans un
                        gouvernement ou n’ait un poste à responsabilités. Fin de la parenthèse.

                    Cette « célébrité » (je n’aime pas ce terme), je ne la dois
                        donc pas à mon œuvre littéraire, qui se limite à l’ouvrage que vous tenez
                        entre les mains, mais à mes prises de position et à un blog sur les urgences
                        (mon métier)1.

                    Pourtant, on m’a proposé d’écrire ce livre. Avec l’idée d’un
                        témoignage du terrain. Ces témoignages du « front », la fameuse « première
                            ligne », je n’y crois pas. Je dois avouer franchement que le côté « la
                        terre ne ment pas » m’agace un peu. Comme si le travailleur qui a les mains
                        dans le cambouis (ou l’urgentiste les mains dans les virus, les microbes, la
                        merde et le sang) détenait une vérité que l’intellectuel ou le politique ne
                        pouvait pas atteindre, et une pureté gagnée à la sueur de son front ou grâce
                        à la rudesse de ses mains calleuses. Même si ces témoignages sont
                        importants, je ne crois pas qu’ils soient le meilleur mode d’analyse : avoir
                        en permanence « la tête dans le guidon » est loin de permettre une hauteur
                        de vue suffisante. Par ailleurs, et bien qu’on aime me présenter comme ça,
                        je ne suis plus tout à fait – et depuis longtemps – le gars qui sauve des
                        vies jour et nuit, dormant sur un coin de table, tout en se battant contre
                        l’administration inhumaine.

                    Je dirige un service, celui des urgences de l’hôpital
                        Delafontaine à Saint-Denis, dans le « neuf-trois », et suis donc passé dans
                        le camp des « patrons », ce côté obscur d’après certains.

                    Et puis, je n’imagine pas qu’un énième livre écrit par un
                        urgentiste pas plus connu que les autres puisse faire un carton. Je confesse
                        à ce sujet mon dépit, ayant toujours rêvé de faire un
                        best-seller qui me vaudrait gloire et fortune. Mais n’écrit pas Cinquante
                            nuances de Grey qui veut (même en transposant l’histoire dans un
                        hôpital)…

                    J’aurais pu me contenter de faire un recueil de mes meilleurs
                        textes, mais le ton, la forme et le vieillissement de certains ne le
                        permettaient pas. Et finalement, ce ne seront pas non plus mes Mémoires que
                        vous lirez.

                    Alors quoi ? Eh bien, on a fini par me convaincre que ce que
                        j’avais à dire sur l’hôpital et le système de santé, à travers mon parcours,
                        mes interrogations, ma vision (allons-y carrément) était intéressant.

                    Je suis médecin urgentiste depuis une trentaine d’années, avec
                        une parenthèse de trois ans dans l’industrie pharmaceutique (autrement dit
                        le Mordor) puisque l’hôpital, à ce moment-là de mon parcours, ne m’offrait
                        aucune perspective de carrière. Ainsi, un de mes patrons, à qui je venais
                        demander un boulot à temps plein, m’avait gentiment répondu qu’à l’hôpital
                        (et on était dans un des plus grands centres hospitaliers universitaires du
                        pays, une vitrine de l’excellence française), en tant que généraliste à
                            vocation d’urgentiste, je serais toujours la cinquième roue du carrosse,
                        et il me déconseillait de rester. Pour la petite histoire, des années plus
                        tard on m’a demandé de concourir à la chefferie de ces urgences pour
                        finalement préférer un autre candidat, qu’on pensait plus consensuel (il
                        faut dire qu’à l’époque, les urgences étaient vraiment l’arrière-cour de cet
                        hôpital).

                    Mais mis à part quelques années passées dans l’industrie et la
                        publicité médicale, toute ma carrière s’est faite aux urgences. Cette
                        expérience de médecin de terrain prenant peu à peu des responsabilités, un
                        travail scientifique sur les flux de patients et l’organisation des
                        urgences, la prise de fonctions de management au sein du service et de
                        l’hôpital, la participation à la société savante ainsi que des activités
                        auprès de l’agence régionale de santé2
                        m’ont permis d’embrasser plus largement les problèmes et d’entrevoir des
                        solutions.

                    Les urgences sont à l’intersection de la ville – l’amont – et
                        de l’hôpital – l’aval – et récoltent tous les problèmes
                        médicaux et sociaux ingérables, ceux qui ne peuvent pas être traités, ou
                        dont personne ne veut s’occuper. C’est donc une bonne plate-forme
                        d’observation et de réflexion. À tel point que, après avoir participé à
                        quelques tribunes médiatiques et en avoir signé quelques autres (je
                        commençais à me prendre pour une actrice de cinéma concernée par les
                        problèmes de société), j’ai finalement fondé avec d’autres un think tank, La
                        Fabrique de la santé3, qui permet de
                        réfléchir au côté d’experts à l’évolution du système de santé, en essayant
                        de s’extraire des corporatismes et des revendications catégorielles.

                    L’hôpital va mal – l’actualité ne cesse d’en faire état – et
                        les acteurs du système de santé ne sont pas heureux. Alors que ce système a
                        longtemps été un exemple, nous dit-on… En lisant ces dernières lignes, toi,
                        lecteur de droite, tu te dis que tu as déjà entendu ce discours des milliers
                        de fois et que tu ne vois pas l’intérêt de tourner la page pour un nouveau
                        plaidoyer misérabiliste où on va t’expliquer qu’il faut toujours plus
                        d’argent, plus de moyens. À ce stade, toi, lecteur de gauche, qui me
                        connais peut-être aussi par ma présence sur les réseaux sociaux et les
                        plateaux des chaînes d’info en continu, tu soupçonnes que le bouquin que tu
                        tiens entre les mains est un ouvrage ultralibéral où l’on va te raconter que
                        ce n’est pas un problème d’argent, mais d’organisation et de consommation.
                        Tu te dis que tu n’as pas envie de lire ce truc, qui ne rentre pas dans ton
                        logiciel à toi non plus. Du coup, avec vos deux réactions – caricaturales,
                        est-il nécessaire de le souligner ? –, ce livre pourrait être mort-né. Et
                        pourtant…

                    Pourtant, si ces deux « camps » voulaient aller plus loin et
                        acceptaient de sortir de leur zone de confort respective, je crois que,
                        malgré leur déliquescence, leur inorganisation (le bordel qui y règne en
                        fait), notre système de santé et l’hôpital public pourraient encore se
                        relever. Ce qui signifie que ce livre ne sera pas « les misérables à
                        l’hôpital », parce que le misérabilisme nous tue, et que, surtout, il
                        fallait que je trouve un autre créneau, celui-là étant déjà fort
                        embouteillé.

                    Je souhaite donc simplement vous emmener visiter l’hôpital.
                        Derrière la technologie ou les urgences surchargées que vous avez
                        l’habitude de voir dans les médias, bref, tout en blanc ou tout en noir (ou
                        en vert, la couleur des tenues), il existe aussi un monde dans lequel des
                        gens normaux travaillent, prennent en charge des patients, cherchent des
                        solutions sans aller forcément vers la facilité ou le slogan, et
                        réfléchissent, y compris, et parfois, en période de crise.

                    Et comme parmi tous, je suis le plus fier, je parlerai aussi de
                        moi.

                

                
            

        
    
1. http://saturg.blogspot.com/
     2. Les agences régionales de santé (ARS) sont chargées, dans chaque région, de la déclinaison de la politique de santé décidée par le gouvernement. Ici, il s’agit de l’ARS d’Île-de-France.
     3. https://lafabriquedelasante.fr/
     Chapitre 1
Les urgences, porte de l’hôpital
    Les urgences. Il y a d’abord eu la série de la fin des années 1990, avec le beau docteur Doug Ross. Mais le système américain, très caricaturé dans cette série, a peu à voir avec le système français, et je ne suis ni Doug Ross ni George Clooney, hélas…
  Et puis, il y a eu la canicule de 2003, avec ses 19 490 morts1, essentiellement des personnes âgées, et les alertes de l’urgentiste Patrick Pelloux2. Depuis, on nous montre très régulièrement les urgences et leurs brancards dans les couloirs, les urgences débordées, les urgences à la une de l’actualité chaque hiver, les urgences en crise, toujours en crise…
  Les urgences, c’est le service considéré comme le plus mauvais de l’hôpital de 9 heures à 18 heures, parce que certains dans d’autres services considèrent qu’il y a trop de monde, des patients vus trop vite, et un peu tout et n’importe quoi en termes médical et aussi social. Or, c’est ce même service qui devient soudainement le meilleur à partir de 19 heures, parce que, contrairement aux services d’étages, les urgences sont ouvertes vingt-quatre heures sur vingt-quatre et on peut tout leur demander, ou presque.
  En revanche, c’est plus rare dans l’autre sens. C’est notamment le cas lorsqu’il s’agit pour le personnel des urgences de passer des heures au téléphone à la recherche d’un lit d’hospitalisation dans un autre service. Parce que les patients des urgences ne sont pas forcément les plus intéressants pour un médecin spécialiste, particulièrement les personnes âgées, qui ne font « que » décompenser des affections chroniques liées au grand âge – « C’est qui ton patient ? Ah non, encore un vieux… »
  C’est aussi pour cela que les urgences ne sont plus, aujourd’hui, considérées comme la dernière roue du carrosse d’un hôpital (oui, c’est une image qu’on va répéter). Elles sont utiles. Très. Peut-être trop ?
  Tous mes stages d’interne, je les ai faits aux urgences. Et lorsque j’ai passé trois années, entre 1997 et 2003, dans l’industrie pharmaceutique, je me suis, disons-le clairement, un peu emmerdé ; les urgences me manquaient. À la base, en médecine, je voulais travailler pour une ONG3, et je pense aujourd’hui que ma mission s’en rapproche. Même comme chef de service : le type de 20 ans que j’étais n’a pas trop honte de ce qu’il est devenu aujourd’hui.
  Les urgences, pour moi, cela commence par le SMUR4, comme interne, en conduisant le véhicule d’intervention, une injection d’adrénaline pure, enfin si on peut considérer que conduire un break Peugeot, débordant de matériel et qui rame dans les côtes, peut procurer des sensations comme dans Fast and Furious. Les urgences, ce sont aussi une multitude d’histoires, de parcours, d’anecdotes, de gens qui racontent leur vie, de patients multiples qui passent quelques heures, pour lesquels il va falloir poser un diagnostic, et les soigner.
  Si l’on devait comparer les urgences à une armée engagée en zone de conflit, je serais le sergent qui dirige tout, le mec qui est là, qui va au feu, mais pas que…
  Diriger un service d’urgences aujourd’hui comporte une dimension, un rôle politique au sens noble du terme. D’abord en interne : il faut discuter, parfois se battre, avec les autres services. Pas seulement pour des histoires de lits et de difficultés à faire hospitaliser un patient, mais aussi parce que le fonctionnement des urgences doit s’intégrer dans une organisation complexe, et qu’il dérange souvent d’autres secteurs de l’hôpital : il est ainsi fréquent que les demandes – par définition imprévues – des urgences viennent perturber un service de radiologie qui doit alors jongler en permanence entre ses examens programmés et nos demandes impromptues d’urgentistes.
  Un service d’urgences est ouvert sur l’extérieur, en prise directe avec la ville. Ce service essentiel, porte de l’hôpital, acteur incontournable du système de santé dans une agglomération, a donc des contacts, des échanges, des discussions avec les élus, mais aussi lors des réunions incluant les forces de l’ordre, représentées par le commissaire. Ce rôle incombe au chef de service. La police est souvent présente aux urgences, pour des visites médicales de garde à vue, ou une consultation pour un détenu. Ce n’est pas forcément simple. Là où la préoccupation du praticien sera médicale et le « prisonnier » regardé comme un patient, celle, naturelle, des fonctionnaires de police ou de gendarmerie sera liée à la sécurité. Il en va de même pour le secret médical. Les forces de l’ordre ont parfois du mal à accepter de ne pas détenir certaines informations relatives à la consultation et à la santé du patient – confidentielles pour le médecin. Ce sujet peut d’ailleurs être source de conflits.
  Les urgences se sont construites peu à peu, d’abord comme la « mine » de l’hôpital, tenue par des internes. Un peu la poubelle de l’établissement – même si le terme est fort –, où l’on mettait tout ce qu’on ne savait pas caser ailleurs. C’était le service d’accueil et de traitement des urgences, le SATU.
  La spécialité, elle, est assez jeune. Elle a peu à peu grandi au cours des vingt dernières années. D’abord lorsque, au congrès Urgences 2003, en avril de cette année, le ministre de la Santé d’alors, Jean-François Mattei, annonce une circulaire de réorganisation comportant notamment la création d’une spécialité5. Le processus sera accéléré par la canicule de cet été-là.
  En 2004, c’est la médecine générale qui devient une spécialité6, permettant ensuite de s’orienter vers un diplôme d’études spécialisées complémentaires, un DESC, d’urgentiste. Pour autant, ce dernier n’est pas officiellement qualifiant et le médecin du service d’urgence reste un généraliste d’abord et avant tout… sauf pour les autres généralistes. Eh oui, encore cette image de « soutiers » de l’hôpital que seraient les urgentistes, perçus comme des « sous-médecins ». D’ailleurs, pour l’anecdote, je n’ai plus encadré de thèse à partir de ce moment-là. Les professeurs de médecine générale considéraient en effet que la médecine des urgences n’en était pas une, ou alors très mauvaise.
  Le long parcours vers la spécialisation « urgentiste » qualifiante ne s’est achevé que le 13 janvier 2015 – hasard du calendrier, jour des attentats de Paris – avec la parution au Journal officiel de l’arrêté fixant la liste des diplômes d’études spécialisées de médecine que les étudiants de première année de troisième cycle doivent choisir, parmi lesquels, de ce fait, figure la médecine d’urgence7.
  Les urgences, si importantes, ne sont donc officiellement plus la dernière roue du carrosse de l’hôpital. Et pourtant certains, y compris dans mon établissement, le pensent encore : « Les patients des urgences ne sont pas intéressants, les urgentistes se trompent, mais pas nous », peut-on ainsi entendre dans la bouche de confrères de l’aval, c’est-à-dire les services d’étages de l’hôpital, les spécialités, bref, nos collègues avec lesquels nous bataillons au téléphone pour arracher un lit d’hospitalisation. Pourquoi cette image de l’urgentiste qui se trompe ? Tout simplement parce qu’il est plus facile pour un médecin de gérer et d’analyser le dossier d’un patient programmé et qu’il suit dans une spécialité que d’avoir plusieurs personnes différentes et non prévues que l’on ne connaît pas, et de devoir jongler avec chacun de ces cas dont on ne sait souvent rien au moment où ils arrivent dans nos urgences. Sans parler du fait que l’urgentiste va prendre en charge plusieurs patients en même temps, passant d’une salle d’examen à l’autre, d’un box à l’autre…
  Pourtant, les médecins de mon service sont des toubibs comme les autres. Je pense (mais cela génère des polémiques) qu’ils sont même mieux que les autres, parce que, aux urgences, ils font des gardes, et des gardes très difficiles. Je le rappelle, cette porte d’entrée de l’hôpital est ouverte sept jours sur sept et vingt-quatre heures sur vingt-quatre.
  Rien ne m’exaspère plus que lorsqu’un confrère bien intentionné, installé dans un fauteuil, vient m’expliquer qu’il considère que mon senior, qui a fait plus de consultations en vingt-quatre heures que lui en une semaine, s’est trompé ou qu’il n’a pas bien orienté un patient. Le praticien hospitalier, parfois universitaire, chef de service prestigieux, qui m’appelle parce qu’un patient est monté dans son service la veille à 21 heures, mais pas dans la bonne chambre ou le bon couloir… a tendance à me mettre hors de moi. Il ne se permettrait jamais d’appeler un autre chef de service de cette manière, mais dans son esprit, je reste un soutier, un petit médecin généraliste, qui plus est exerçant aux urgences… Et mon patient, de ce fait… est un peu un sous-patient.
  Même si cela a changé, cet état d’esprit existe encore. Peut-être la spécialisation, qui a désormais près de sept ans, va-t-elle modifier les choses et faire tomber les a priori de certains. Pour l’heure, beaucoup reste encore à réaliser en vue de faire évoluer les mentalités.
  D’abord, parce que celles et ceux qui choisissent l’urgence ne sont pas forcément les premiers de l’internat, ou considérés comme tels, il ne faut pas se mentir… C’est une spécialité dure, par son rythme, mais également parce qu’elle confronte à tout : misère sociale, détresse médicale… Et les candidats ne se bousculent donc pas au portillon.
  Le centre hospitalier de Saint-Denis constitue avec le centre hospitalier de Gonesse le groupement hospitalier de territoire (GHT) Plaine de France. Plus de 57 000 patients passent dans mon service d’urgences chaque année.
  Dans celui-ci, les tensions, la violence, les agressions existent, mais pas forcément plus qu’ailleurs. Lorsqu’il y a des reportages sur mon service, certains me reprochent de ne pas parler de ces agressions. Contrairement à ce que d’aucuns pensent, les urgences de l’hôpital Delafontaine, ce n’est pas la jungle, mais un service d’urgences comme un autre dans le même contexte territorial.
  L’autre problème des urgences, au-delà de la Seine-Saint-Denis, c’est la position de ce service stratégique. Il est impacté à la fois par le système de soins extérieur, ce qu’on appelle l’amont, et les « étages », les lits d’hospitalisation, les services de spécialités, l’aval.
  Les urgences sont devenues en fait l’hôpital de jour – et parfois de nuit – de beaucoup de gens qui n’ont pas forcément grand-chose à y faire – d’un point de vue médical – et de beaucoup de prises en charge qui n’ont souvent rien à voir avec la médecine, ce qui n’est pas leur objectif au départ. On se retrouve ainsi à gérer des situations complexes, parfois médicales, mais qui ne relèvent pas du domaine de l’urgence, comme le bilan d’une maladie chronique ou ancienne, voire des problèmes sociaux que personne n’a réussi à démêler jusque-là mais auxquels nous devons apporter une solution rapidement : un patient avec des troubles du comportement que la famille n’arrive plus à maintenir à la maison ? Aux urgences de se débrouiller et de savoir que faire…
  Et ça ne date pas d’hier. Dès 1993, un premier signal d’alarme est tiré, alors que les urgences ne voient passer « que » sept millions de patients par an (trois fois plus s’y rendent aujourd’hui). Il s’agit du rapport du professeur Adolphe Steg, président de la Commission nationale de restructuration des urgences (CNRU), remis au gouvernement. Dans ce document de quatre-vingt-trois pages, le professeur constate un accroissement du recours aux urgences par des patients arrivant de leur propre chef, comme on irait consulter un médecin en ville, et que la plupart des cas pris en charge auraient pu l’être en dehors des urgences puisqu’ils ne relevaient pas de l’hôpital.
  Constat alarmant donc… Et vieux de trente ans.
  Aujourd’hui, à l’heure où le gouvernement instaure un « forfait patient urgences », de 19,61 euros pour toute personne passant dans ce service sans nécessité d’hospitalisation, la question se pose : doit-on trier les patients qui viennent à nous ? Notre rôle est-il de prendre tout le monde, ce qui revient donc à la fois à assurer des consultations de médecine générale comme il s’en pratique en ville et un service de prise en charge sociale qui, normalement, est également censé exister par ailleurs dans nos services publics ?
  Le grand argument systématiquement brandi en la matière s’appelle la bobologie. Ainsi, les urgences seraient perpétuellement encombrées par des gens bien portant qui n’ont rien à y faire. On entend ça au bistrot du coin, dans les débats de certains plateaux télé. Ceux qui lancent cet argument-là viennent d’ailleurs eux-mêmes « encombrer » nos urgences. La formule « Moi, c’est important » s’applique ici pleinement : « Mon cas nécessite que je sois dans la salle d’attente des urgences, mais pas celui de mon voisin qui va passer avant moi et qui n’a rien à faire ici. » J’aime toujours demander à ces personnes si elles ont été hospitalisées (on serait sur Twitter, je mettrais un émoji « troll »).
  Dans la réalité, le patient, quel que soit son niveau social, qu’il ait ou non une rhino et qu’il ne veuille pas attendre un rendez-vous chez son généraliste pour une raison X ou Y ou juste parce qu’il est angoissé… n’encombre pas mon service. Il est dans la salle d’attente. Et si elle est pleine, il devra patienter plusieurs heures avant de voir un urgentiste senior qui l’auscultera et lui prescrira – ou pas – quelque chose. Eh oui. Parce qu’il y a des priorités de prise en charge, classées de 1 (les vraies urgences, les plus vitales) à 5 (notre patient et sa rhino, ou d’autres cas similaires censés ne rien avoir à faire ici).
  Mais tout le monde sera vu. Enfin, ça, c’est ce que je disais avant. L’augmentation du nombre de patients 5, la nécessité d’affecter un médecin en permanence à ces cas, leur agressivité parfois, me fait un peu revenir sur mon optimisme initial.
  La solution pourrait être d’ouvrir, à l’hôpital ou à l’extérieur, un service de consultations médicales généralistes non urgentes, sans rendez-vous, pour les patients des urgences de niveau 4 et 5. Et si ce service de consultations médicales non urgentes est fermé à 23 heures, il faudra revenir le lendemain, parce que cela fonctionnera comme ça et qu’on aura décidé, une bonne fois, de mettre un terme au consumérisme médical – ou de le limiter.
  Précisons tout de même qu’à l’heure de la pandémie de Covid, il est préférable, si l’on est en bonne santé et que l’on a les symptômes d’un rhume, de mettre son masque et d’aller faire un test dans une pharmacie ou un laboratoire plutôt que de se précipiter d’emblée à l’hôpital.
  Mais la vraie question des urgences, celle qui choque et que personne n’ose poser, est la suivante : doit-on prendre en charge les pauvres à l’hôpital ? Plus précisément, les urgentistes des hôpitaux publics doivent-ils devenir les médecins généralistes de tous ceux qui n’ont pas les moyens de payer une consultation à 25 euros, d’avancer des frais médicaux, ou ne disposent tout simplement d’aucune couverture sociale ? La personne qui n’a pas d’argent, pas de papiers, et qui vient chez nous pour des raisons avant tout sociales doit-elle pouvoir accéder à notre service médical hospitalier ?
  Je ne pense pas que ce public particulier doive être pris en charge par les urgences. Pas par inhumanité ou égoïsme, mais tout simplement parce que les personnes les plus précaires sont celles qui ont le plus besoin d’un véritable parcours de soins de qualité. Les urgences ne sont pas un parcours de soins. Pour donner une image, n’avoir que les urgences comme prise en charge médicale revient à ne se nourrir quotidiennement qu’au MacDo. C’est très mauvais pour la santé.
  Ainsi, la prise en charge permanente par les urgences n’apporte rien, elle dégrade même le parcours de soins, voire la santé d’une personne, parce que nous n’avons pas les moyens de la suivre correctement. Chaque fois que cette personne viendra, elle verra un médecin différent et sera un cas parmi d’autres. Les urgences ne sont pas autre chose qu’un lieu de passage où un patient chasse l’autre en permanence.
  En revanche, prendre en charge de cette manière-là nous permet peut-être tout simplement de nous donner bonne conscience, à nous tous, médecins (« je suis là pour les pauvres »), citoyens. Parce qu’on se dit que, après tout, la société n’a pas à s’en occuper, les urgences le font…
  Il y a nécessité à réintégrer nos patients les plus précaires, ceux qui n’ont que les urgences, dans un véritable parcours de soins à l’extérieur de l’hôpital, leur donner accès à un médecin qui deviendra « leur » médecin traitant. Tout comme il faut faire sortir des urgences notre « cas rhino ». Lui, il relève du consumérisme médical pour lequel elles ne sont pas faites. Ce consumérisme est toutefois moins grave, et moins problématique, que de faire reposer sur les urgences une grande partie de ce que les autres professionnels ne veulent plus ou ne peuvent plus faire : du social, de la prise en charge de mineurs, un abri pour un SDF, et de l’administratif pur.
  On nous amène ainsi parfois des personnes que l’on a ramassées dans la rue, des gens à côté de la société, dont le cas n’est pas considéré comme relevant d’une hospitalisation dans un service psychiatrique, mais qu’on ne peut pas non plus confier facilement à des services sociaux. Ils peuvent être agités et leur état risque de désorganiser un service.
  Nous avons aussi de « vrais » patients « psy », en attente d’une prise en charge en psychiatrie, secteur lui aussi en crise et sous-doté. Alors, en attendant de trouver un lit, on gère, parfois en étant contraints de les contentionner sur un brancard. Là aussi, cela désorganise un service et insécurise les autres patients.
  La logique est un peu, pour tout : « Démerdez-vous, nous, on ne peut rien faire. » Autant de sujets dont la société ne veut pas s’occuper, et de gens que nous, ensemble des citoyens, préférons ne pas voir (sauf pour s’en offusquer avec bonne conscience sur les réseaux sociaux).
  Est-ce que les urgences sont vouées à être cela ? Est-ce que les urgences doivent être considérées aussi comme un service qui nécessite aujourd’hui, comme dans le mien, la présence systématique d’assistantes sociales ou du bed managers, véritables préposés à la recherche de « placement de patients », qui remplissent la tâche administrative nécessaire, parfois un véritable parcours du combattant, pour trouver une destination adéquate et la bonne prise en charge des personnes arrivées chez nous et qui n’ont en fait pas forcément besoin de la structure hospitalière ? Marc, notre bed manager, passe par exemple énormément de temps à trouver des solutions alternatives à l’hospitalisation, ou un hébergement à des patients qui ne peuvent pas rentrer seuls à domicile.
  Il y a ici une sorte de « schizophrénie » (et non, je ne psychiatrise pas, c’est le mot en français) : on ne peut pas dire d’un côté que l’hôpital coûte très cher, parce qu’il a un plateau technique avec des technologies de pointe, et de l’autre s’en servir pour des missions qui, dans une autre structure, coûteraient moins cher, avec en plus une meilleure efficacité en termes de service rendu. En clair, l’hôpital bénéficie d’une structure très technique – nécessaire – impliquant des investissements lourds, mais qui a un coût conséquent, avec un personnel compétent, mal payé et dont pourtant la masse salariale générale est considérable.
  Le tout permet de faire des examens très précis, ce pour quoi l’hôpital et les urgences sont prévus, mais également un tas de choses qui coûteraient beaucoup moins cher si on les faisait dans des structures plus légères et qui, probablement, rendraient plus service aux patients. Une prise en charge d’escarres, par exemple, ou de soins particuliers dans le cadre du suivi d’une pathologie peut ainsi coûter plus de 1 000 euros par jour. Quel en serait le prix si l’on formait plus d’infirmières libérales en ville pour ce type de prises en charge, même en augmentant leur tarif ? Est-il vraiment nécessaire d’avoir recours à l’hôpital et au médecin spécialiste lorsque celui-ci pourrait guider en téléconsultation une infirmière sur ces soins ?
  La société elle-même n’est pas la seule responsable. L’institution hospitalière porte aussi sa part, au travers de son hospitalocentrisme : « Que ce soit pour le médical ou le social, nous sommes meilleurs que tous les autres. » Pourtant, les structures externes à l’hôpital pour prendre en charge du social et du médical ne relevant pas de l’institution hospitalière existent. Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) sont en cours de développement8. Consistant en un réseau de médecins, infirmiers ou encore assistants sociaux en ville, elles permettent la mise en place d’une coordination entre professionnels de santé (généralistes et spécialistes) et personnels paramédicaux au sein d’un territoire, pour prendre en charge et suivre des patients et assurer la continuité des soins, notamment via une plate-forme internet et des réunions régulières entre les différents partenaires, sous l’égide de l’agence régionale de santé (ARS). L’objectif actuel est d’atteindre 1 000 CPTS dans toute la France en 2022. Ces réseaux doivent pouvoir faciliter non seulement la prise en charge et l’orientation des patients vers les urgences le cas échéant, mais également leur permettre d’accéder à des spécialistes libéraux et des soins en ville de façon plus aisée qu’actuellement.
  Il existe aussi les permanences d’accès aux soins de santé (PASS)9, cellules de prise en charge médico-sociale visant à faciliter, toujours pour les personnes les plus précaires, non seulement l’accès à l’hôpital si nécessaire, mais aussi aux réseaux institutionnels ou associatifs de soins, d’accueil et d’accompagnement social. En bref, ces deux dispositifs ont pour objectif d’intégrer un patient en difficulté dans un parcours de soins classiques, en ville, lorsque cette personne ne sait pas où s’adresser et finit par prendre l’urgentiste de l’hôpital pour son médecin généraliste et son assistante sociale.
  Plus classiques et déjà très répandues, il y a les maisons médicales de garde qui assurent une consultation par un médecin généraliste, un infirmier, des consultations dentaires aussi, dans un seul et même lieu, le soir et le week-end lorsque les cabinets sont fermés, au tarif de la consultation classique (auquel s’ajoute pour le professionnel un forfait supplémentaire de 5 euros payé par l’Assurance maladie).
  Le problème, c’est que toutes ces structures sont souvent mal connues (et pourtant subventionnées par l’ARS, le département ou encore la région), par manque de publicité des autorités nationales ou locales (elles ne bénéficient parfois que d’un encart dans le magazine communal). Et pour accéder aux maisons médicales de garde, il faut d’abord très souvent en passer par le 15, pour la régulation.
  Le développement de tous ces dispositifs peut être bénéfique à tous ; il permettrait de désengorger les services d’urgences, pour peu que tout le monde accepte de jouer le jeu, par exemple en arrêtant la guerre perpétuelle des frères ennemis que sont les médecins libéraux en secteur 1 et les médecins hospitaliers – toujours cette histoire d’une pratique de la médecine en ville qui serait noble et professionnelle, quand les praticiens hospitaliers feraient un travail de « soutiers » et de la « mauvaise » prise en charge (et vice versa, « à l’hôpital, on est meilleurs que tous les autres »).
  Je suis persuadé que toutes les personnes en situation de précarité, au travers de la PUMA, la protection universelle maladie (ex-Couverture maladie universelle) et de l’aide médicale d’État (AME) pour les sans-papiers, si elles ne nécessitent pas une prise en charge médicale d’urgence, peuvent bénéficier d’un parcours de soins de qualité. À la condition, aussi, que celles-ci soient tenues, gérées par des professionnels payés correctement. Tout simplement parce qu’un patient précaire doit être considéré comme n’importe quel autre et bénéficier d’une prise en charge ambulatoire sans être obligé d’en passer par des structures estampillées « Quart Monde », qui permettent à certains de se donner bonne conscience. Cela nécessiterait probablement des forfaits supplémentaires, afin d’inciter les professionnels médicaux et paramédicaux à y participer, mais l’ensemble n’atteindrait sûrement pas le coût d’un passage par l’hôpital avec sa structure technique et ses examens multiples.
  On ne peut pas faire de l’humanitaire médical ou de la médecine de brousse bénévole en France, avec les moyens que nous avons et qui doivent bénéficier à tous. On ne peut pas accepter une santé à deux vitesses, de qualité pour les plus riches et les personnes bénéficiant de l’Assurance maladie et au rabais, de « bonne conscience », pour les autres. De même qu’on ne peut pas continuer à faire de la mauvaise médecine, avec un suivi défaillant, pour toute une catégorie de la population et à accepter que les choses demeurent en l’état juste parce que cela arrange tout le monde. Il y va du respect de nos valeurs républicaines.



1. Chiffre communiqué par l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) en 2007.
     2. Dès le début du mois d’août, l’urgentiste sonne l’alarme dans plusieurs médias. Le gouvernement, au travers de la direction générale de la Santé, mettra plusieurs jours à prendre conscience de la gravité des choses.
     3. Organisation non gouvernementale, de l’humanitaire.
     4. Service, ou structure, mobile d’urgence et de réanimation. Il dépend de l’hôpital et est envoyé, le cas échéant, après régulation par le 15, le service d’aide médicale urgente (SAMU).
     5. Circulaire DHOS/O 1 no 2003-195 du 16 avril 2003 relative à la prise en charge des urgences.
     6. Décret du 16 janvier 2004 relatif à l’organisation du troisième cycle des études médicales.
     7. https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000031560595/
     8. Voir à ce sujet la page : https://www.ars.sante.fr/les-communautes-professionnelles-territoriales-de-sante
     9. Voir à ce sujet la page : https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/parcours-de-sante-vos-droits/modeles-et-documents/article/les-permanences-d-acces-aux-soins-de-sante-pass
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