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Du même auteur
Paroles de flics, Fayard, 2018
La France qui gronde, avec Antoine Dreyfus, Flammarion, 2017
À toutes celles et tous ceux qui permettent que cette lumière soit toujours allumée
À Giovanna, qui s’est éteinte à l’âge de 88 ans, entourée et paisible dans un service de post-urgences, alors que ce livre se faisait

Prologue
Derrière le rideau des urgences
Les personnels des urgences ne s’appellent ni Meredith Grey ni Doug Ross. Passer du temps à la « mine », comme certains appellent ce service qui constitue la porte d’entrée de l’hôpital, fait bien vite oublier les aventures médico-sentimentales d’un Grey’s Anatomy, ou le rythme parfois effréné d’un épisode de la série Urgences. Ici, on ne court pas sans arrêt, pas plus qu’on ne sauve des vies toutes les cinq minutes. Il n’y a pas de héros et, d’ailleurs, ici, personne ne se considère comme tel.
Dans ce lieu, la lumière ne s’éteint jamais. Les SDF dorment parfois au chaud et en sécurité, sur les chaises ou allongés contre le mur, comme ce couple enlacé sous un téléviseur allumé en continu, le son coupé. Des gens de tous âges, de toutes conditions sociales, patientent en faisant les cent pas, en somnolant, en lisant. Il y a des visages marqués par la douleur, des bras en écharpe, des nez rougis, des angoisses, de l’hypocondrie, des grands malheurs et beaucoup de petits riens, des cigarettes qu’on fume à la chaîne en sirotant un mauvais café à 40 centimes, en attendant d’être appelé derrière cette porte qui s’ouvre avec un badge. Il y a aussi, parfois, des vies qui basculent.
Aux urgences, il y a Mathieu, chef de service, qui, même en repos chez lui, dort avec son téléphone à portée d’oreille. Passionné, toujours, malgré le souvenir de « nuits horribles de fatigue » et une « vie un peu particulière » qui donne à voir « derrière le rideau d’une société aseptisée ».
Aux urgences, il y a Aminata, agent d’accueil qui, au guichet vitré, demande plusieurs dizaines de fois par jour carte Vitale et pièce d’identité. En première ligne sur l’impatience, l’incompréhension, la colère, parfois la violence.
Aux urgences, il y a Caroline, infirmière dans un service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR). Qui raconte cette « intrusion brutale » dans le quotidien d’une famille, au 5e étage d’un immeuble, lorsqu’il faut tenter de « récupérer » le père inconscient sur le sol de la cuisine, tandis que le chien tourne en jappant autour du toubib et qu’une voix tremblante demande : « Ça va aller, docteur ? » « Un théâtre avec une charge émotionnelle délirante, et ces pensées incongrues qui te traversent l’esprit. On voit les photos de famille, les meubles, le tableau intime de la vie des gens. On voit chez eux, on se dit : “C’est comme ça, c’est riche ou c’est pauvre.” »
Aux urgences, il y a Fabienne, l’interne qui entame sa vingtième heure de garde, les yeux cernés, et qui peste contre la jeune fille amenée par les pompiers après une tentative de suicide au paracétamol, une gamine en crise qui insulte l’équipe en exigeant de sortir. « Le pire, c’est de te dire que tu vas sans doute la voir revenir la semaine suivante dans le même état. Un classique. »
Aux urgences, il y a des personnes âgées un peu déboussolées, accompagnées par des proches, ou bien souvent arrivées seules avec les pompiers, et qui cherchent leurs repères.
Aux urgences, il y a des équipes humaines, dévouées, souvent épuisées à force de s’adapter à tout, de batailler des heures par téléphone pour trouver un lit pour un patient et de voir le cœur de leur métier grignoté par les tâches administratives et les contraintes budgétaires.
Aux urgences, il y a l’imprévu, la vie d’heure à heure, de jour à jour, un lieu miroir des évolutions et des dysfonctionnements de la société, un condensé de ce théâtre permanent que constitue l’humanité.
Aux urgences, il y a des peines, de la fatigue, mais aussi des joies. Et surtout, de la passion.
Ce livre n’est pas un traité de sociologie, ni un ouvrage statistique, ni une œuvre militante.
Il ambitionne simplement de vous faire vivre la vie de celles et ceux qui font les urgences, et des gens – parfois vous et moi – qui y arrivent et prennent le statut de « patients » pour quelques heures et parfois plus.
Entrer aux urgences, passer de l’autre côté du rideau, ne s’est pas fait sur un claquement de doigts. Il a fallu expliquer la démarche, échanger des mails – nombreux –, passer du temps au téléphone, établir des « premiers contacts » pour que la confiance s’installe et que les cœurs s’ouvrent.
Tout ce que vous allez lire est strictement vrai et a été vécu. La plupart des prénoms en revanche, sauf ceux de personnalités s’exprimant en tant que porte-parole d’une organisation, ont été modifiés. Parce que les personnels des urgences ont beaucoup de choses à dire. Mais ils craignent aussi de s’exposer et d’avoir des ennuis.
Bienvenue dans la vie, les pensées, les passions de ceux qui aident, réconfortent, soignent et sauvent… Bienvenue aux urgences.


Introduction
Cri d’alarme
« Auparavant, l’encombrement des services d’urgences n’était évoqué qu’au moment de la grippe ou de la canicule. Désormais, nos services sont saturés en permanence. […] Quand un seul médecin doit prendre en charge simultanément dix malades, le risque d’accident devient immense. Nous travaillons […] en permanence sur le fil. »
Ce cri d’alarme a été lancé par quatorze chefs de service d’urgences des hôpitaux, sous la forme d’une tribune publiée dans le quotidien Le Monde le 16 janvier 20191.
Un mois auparavant, le 18 décembre 2018 au petit matin, une femme de 55 ans était retrouvée morte sur un brancard aux urgences de l’hôpital Lariboisière à Paris, où elle avait été admise la veille au soir. Emportée par une insuffisance respiratoire consécutive à une embolie pulmonaire après avoir été « oubliée » durant sept heures, parce que considérée comme absente, puis « en fugue », comme on dit à l’hôpital quand quelqu’un, enregistré par l’accueil, a quitté les lieux sans prévenir. Elle n’avait pas répondu à l’appel de son nom vers 1 heure du matin, sans que personne ait vraiment cherché à la retrouver dans le service.
L’enquête diligentée par l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP) et l’Agence régionale de santé (ARS) a révélé des dysfonctionnements, notamment dans le protocole de surveillance des patients en attente d’un médecin, en soulignant un contexte où le service était saturé, avec une quarantaine de patients en attente en zone de soins à ce moment-là.
L’hôpital Lariboisière à Paris connaît la fréquentation des urgences la plus importante des hôpitaux de l’AP-HP – 85 000 passages par an – et, outre le médical, il reçoit aussi beaucoup de personnes en situation de précarité, de SDF, de toxicomanes. L’AP-HP souligne d’ailleurs que les équipes de ce service sont « régulièrement confrontées à la grande précarité et aux incivilités2 ».
En mars 2018, à Rennes et Reims, deux femmes avaient succombé à un arrêt cardiaque aux urgences. Une fois encore, la saturation des services était mise en cause.
Aux urgences en France, le nombre de passages n’a cessé de croître : 7 millions en 1990, 8,5 millions en 1994, plus de 10 millions en 1998 et… plus de 20 millions vingt ans plus tard, alors que les personnels soulignent que le nombre d’urgences vitales, en revanche, reste stable. Depuis le début des années 2000, selon la Dress3, le nombre de passages aux urgences a augmenté chaque année de 3,5 % en moyenne4, quand le budget alloué aux hôpitaux progressait, lui, en moyenne de 2 % par an, parfois moins, alors que les dépenses étaient plus importantes5. Si l’on se fonde sur la seule période 1990-2001, le nombre de passages aux urgences des hôpitaux publics a connu un bon de 64 %, soit une progression annuelle de 4,6 %6. « Quelle entreprise, privée ou publique, prendrait 4 % ou 5 % d’activité en sus chaque année, sans augmenter les effectifs, sans augmenter les moyens ? Quelle entreprise ? Aucune », souligne un chef des urgences d’un grand hôpital du sud de la France.
Cette fréquentation exponentielle n’est donc pas nouvelle. Elle est constante depuis près de trente ans. Les « services d’urgences », en tant que tels, sont récents au regard de l’histoire de l’hôpital public. Les urgences, qu’on les appelle au départ « service de premier accueil » ou « service porte », avaient pour fonction essentielle, jusqu’à la fin des années 1960, de recevoir l’arrivée des grands accidentés de la route transportés par les SAMU ou les pompiers. Le 13 février 1965, une circulaire ministérielle définit pour la première fois les contours de l’urgence, en dehors de la sécurité routière : « Les secours et les soins aux accidentés ne constituent qu’un des aspects de l’organisation sanitaire de l’urgence. Celle-ci doit en fait apparaître comme une entreprise d’assistance médicale immédiate à toute personne qui en a besoin, qu’elle se trouve dans la rue, dans un lieu public, à son travail ou à son domicile7. »
En 19728, une nouvelle circulaire vise à mieux organiser et coordonner la prise en charge des urgences vitales sur la voie publique et leur accueil par les établissements hospitaliers. La circulaire est encore très centrée sur la sécurité routière et vise à créer des SAMU en lien avec tous les hôpitaux, à mettre en place les moyens et les lieux pour les accueillir – les prémices des « urgences » –, former les ambulanciers et les équipes des structures mobiles d’urgences et de réanimation (SMUR, les ambulances des SAMU). On y lit que, « dans le monde entier, la médecine d’urgence tend à s’affirmer comme une branche particulière de l’organisation médicale ». Une « évolution […] inéluctable, parce qu’elle correspond à des besoins profonds, d’ordre éthique, technique et économique ».
En fait, les urgences, depuis quarante ans, se sont construites au coup par coup, en suivant les évolutions de la société, en première ligne, à la porte d’entrée de l’hôpital, dont elles sont un peu l’enfant terrible, celui qui alerte, qui accueille, qui proteste, qui désorganise. « Le sale gosse qui fait chier tout le monde », s’amuse un chef de service adjoint.
L’infirmière qui vous accueille à l’entrée va faire un premier « tri » du degré d’urgence du patient qui se présente, juste après l’agent au guichet qui demande la carte Vitale. Cette infirmière organisatrice de l’accueil (IOA)9, son statut n’existe que depuis… 1991, la même année que l’inscription dans les textes de l’accueil de tous par les services d’urgences, qu’il s’agisse d’urgence vitale ou « ressentie » comme telle10. La reconnaissance officielle de la spécialité d’« urgentiste » ne date, elle, que de 2004.
Dès lors que ce service, ouvert sur l’extérieur, s’est structuré, organisé, modernisé, il a accompagné et pris de plein fouet l’impact des mutations de notre société. Le médecin de famille que l’on pouvait déranger à 23 heures, qui se rendait au chevet du malade, recevait sans rendez-vous, est en voie de disparition. Et les personnels des urgences, les « patients », le sont de moins en moins… patients ! « Les gens n’acceptent plus d’être malades. Pour des trucs bénins, saisonniers, il faut régler le problème tout de suite et leur donner le médicament qui va les guérir en vingt-quatre heures », ai-je entendu dans plusieurs services.
Puis, les urgences, c’est presque magique : aucune avance de frais. Il suffit de sortir la carte Vitale ! Et si l’on bénéficie également d’une mutuelle, la quasi-totalité du coût du passage aux urgences sera prise en charge sans bourse délier.
Pas besoin non plus de prendre rendez-vous dans un cabinet pour une radio, il y a tout le « plateau technique » sur place.
Pourtant, cela n’est pas gratuit pour la collectivité. Dans son rapport annuel de 2014 sur la Sécurité sociale, la Cour des comptes évaluait le coût moyen d’un passage aux urgences à 161,50 euros (contre 25 euros pour une consultation chez un généraliste en ville). La simple consultation aux urgences d’un médecin coûte le double d’une consultation à 25 euros chez un généraliste.
Absurde, donc.
Les urgences perpétuent aussi la mission d’accueil des antiques « hospices ». Des sans-abri viennent y dormir en sécurité et au chaud. Toute personne qui se présente en urgence vitale, même si elle ne bénéficie d’aucune couverture sociale, sera prise en charge. Une assistante sociale pourra même lancer un dossier d’ouverture de droits à l’aide médicale d’État (AME)11 ou à la couverture maladie universelle (CMU)12. Il va d’une question d’humanité, mais aussi de responsabilité et de logique sanitaire en cas de maladie susceptible d’affecter d’autres personnes, voire de déclencher une épidémie.
C’est aussi l’endroit où arrivent les personnes âgées, amenées par les services de secours après une prise en charge à leur domicile sur appel, ou lorsque les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (Ehpad) ne peuvent pas faire face à un problème médical, faute d’avoir un médecin de permanence ou une infirmière présente la nuit et le week-end. Les personnes âgées à l’hôpital, la société s’en est vraiment rendu compte lors de la canicule d’août 2003, lorsque le thermomètre taquinait les 40 degrés jour et nuit avec, finalement, 19 000 morts13 directement liés à cette poussée de fièvre de la météo estivale, essentiellement des personnes âgées.
Les urgences sont pourtant toujours sous-dotées et n’obtiennent des moyens qu’au coup par coup. Comme si l’on se contentait de réagir aux catastrophes successives sans jamais chercher à les anticiper.
Toujours, elles jouent un rôle de lanceur d’alerte. Qui a réveillé les politiques partis en vacances alors que cet épouvantable épisode caniculaire frappait la France ? Les urgences ! Et les coups de gueule à répétition de l’urgentiste Patrick Pelloux.
Ainsi, le 15 septembre 2003, un mois après la catastrophe, le ministère de la Santé accélère la sortie d’un grand « plan Urgences », étalé sur six ans (2004-2009), pour organiser les soins en amont et en aval des urgences. Et donner à ces services les moyens adéquats. Prévoyant une enveloppe de 60 millions d’euros pour les urgences dès 2004, avec une montée en charge sur trois ans à hauteur de 109 millions d’euros, il doit permettre de renforcer et mieux coordonner les services14. Dans le cadre de la réforme du troisième cycle des études de médecine, ce plan instaure également un stage d’un semestre dans les services d’urgences pour les internes. Et il crée, dès 2004, le diplôme d’études spécialisé complémentaire (DESC) qualifiant de médecine d’urgence, déjà en préparation avant l’épisode caniculaire. Bref, la médecine d’urgence devient une spécialité médicale à part entière.
Ce plan tente aussi de casser la courbe exponentielle de la fréquentation des services et ambitionne de réorienter dès l’accueil à l’hôpital les personnes qui viennent pour une consultation simple vers les services de l’établissement les plus adaptés à leurs symptômes. Et ce, stipule le plan, « afin que les services d’urgences puissent se recentrer sur leur vocation première, la prise en charge des urgences avérées ».
Des préconisations sans effets, et des moyens qui vont bien vite être avalés par l’afflux.
En 2004, un an après l’annonce du plan, les urgences enregistrent 14 millions de passages, puis 15 millions en 2005… et l’escalade se poursuit…
En un peu plus de quarante ans, les urgences – ou plutôt ce qui en tenait lieu au début des années 1980 – seront passées des accidentés de la route à un ensemble comprenant en même temps la consultation relevant de la médecine de ville, les visites médicales de garde à vue, la mise à l’abri et l’hébergement quelques heures ou une nuit pour les SDF, la prise en charge des angoisses, l’ouverture de droits avec des assistantes sociales pour celles et ceux qui n’ont rien, l’accueil des personnes âgées dont personne ne peut ou ne veut s’occuper, la prise en charge de la décompensation d’une affection longue durée, ou une fin de vie qui se terminera en unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD), ou post-urgence, alors que ces dispositifs avaient été pensés à l’origine pour de très courts séjours d’observation…
Toutes ces missions, les urgences doivent les accomplir, avec l’obligation absolue de ne pas « passer à côté » de l’urgence vitale qui se présenterait dans ce flux continu.
Et ce, alors qu’elles doivent aussi être capables de répondre à une mobilisation au pied levé en cas de catastrophe ou d’attentat.
Tout cela, en continuant à accueillir le tout-venant…
Et ce, 24 heures sur 24, sept jours sur sept, avec des salaires allant, en brut mensuel, du SMIC à 7 500 euros par mois15. Pour un temps de travail hebdomadaire pouvant dépasser les cinquante heures pour les professions médicales… La plupart de celles et ceux que j’ai rencontrés gagnaient moins de 4 000 euros par mois parmi les médecins urgentistes. Quant aux paramédicaux et personnels administratifs, ils sont bien en dessous de ces revenus. Par exemple, une IOA aux urgences pédiatriques, en poste depuis 2003, avec une spécialisation en puériculture depuis 2009, touche 2 400 euros net par mois, primes comprises.
Et pourtant, les personnels des urgences tiennent, au prix d’un épuisement professionnel, d’une souffrance, d’un burn-out qui semble les atteindre de plus en plus, même si aucune statistique officielle n’existe encore sur le sujet.
Il n’y a pas, à l’hôpital public, de décompte annuel des suicides comme cela existe désormais pour les policiers et les gendarmes. Et pourtant, certains, dans les hôpitaux, y perdent la santé, parfois la vie.
Cela peut devenir mission impossible et le risque – dans une société qui voudrait de plus en plus qu’il soit inexistant – devient bien réel. Les quatorze signataires de la tribune ne disent pas autre chose que cela : « Cette saturation […] augmente considérablement les risques d’erreurs médicales et use les équipes » et, dans ce contexte de tension permanente, « ce qui est en jeu désormais, c’est la sécurité des patients ».
Au travers de ces mots, on comprend que le décès de Lariboisière, c’était chronique d’une catastrophe annoncée. Un terme entendu plusieurs fois dans la bouche des urgentistes pour évoquer les situations de surcharge.
Les signataires réclament une véritable régulation des urgences et un nouveau « plan Urgences », en plus du plan Santé annoncé par le gouvernement en septembre 2018 et dont les effets ne se feront sentir – s’ils se font sentir un jour ! – que dans plusieurs années.
En attendant, le système ne tient que grâce à la bonne volonté des professionnels.
Jusqu’à quand ?
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  Bobologie

  
    Dans les rencontres avec les personnels des urgences, le temps que j’ai passé dans les services, il y a donc un trait commun : les patients seraient de plus en plus demandeurs, exigeants, agressifs aussi parfois. Alors, les Français « abusent-ils » des urgences ? Cette question, cette polémique même, revient de plus en plus souvent. Y compris dans la bouche des urgentistes.

    Aubagne, printemps 2018. Cela fait vingt-cinq ans qu’elle est infirmière aux urgences, avec un petit passage par une activité libérale et des services de chirurgie thoracique.

    Véronique, 49 ans, dit qu’elle en a marre, qu’elle est fatiguée. Des engueulades parce que tel ou tel service, en soirée, veut « piquer » une aide-soignante aux urgences pour nettoyer un bloc opératoire dans les étages. Des restrictions qui conduisent à commander des draps et des blouses « papier » qui se déchirent, et puis aussi, dit-elle, des patients.

    « Les gens estiment que les urgences sont un service gratuit, et dû ! » dit-elle sans prendre de gants. Elle parle de son enfance, de cette époque où les urgences, on y allait pour des points de suture, une fracture, un risque vital, le cœur… « Maintenant, s’énerve-t-elle, les gens viennent aux urgences une fois qu’ils ont fini le boulot, parce qu’ils ne veulent pas attendre trois jours pour le rendez-vous chez le médecin traitant, ont le nez qui coule, mal à la tête ou au ventre, avec tout ce que cela génère d’attente, d’agressivité, de mauvaise humeur, de tensions. »

    Au printemps 2018, le député La République en marche (LREM) Thomas Mesnier, par ailleurs médecin urgentiste à Angoulême, estimait dans un rapport remis à la ministre de la Santé Agnès Buzyn que 60 % des passages aux urgences se faisaient « faute de meilleure orientation et de pouvoir joindre [un médecin traitant]1 ».

    Le débat est donc récurrent depuis plus de dix ans. Parce que de fait, et on le constate en y passant du temps, les urgences aujourd’hui font du médical, mais sont aussi dans bien des endroits un refuge pour ceux qui n’ont plus rien, les sans-domicile-fixe, les sans-papiers, les migrants, les mineurs isolés. Les urgences gèrent de l’anxiété et sont parfois tout simplement une porte d’entrée vers l’accès aux droits, comme à l’hôpital Delafontaine de Saint-Denis (Seine-Saint-Denis), où une assistante sociale assure des permanences les week-ends et jours fériés, lorsque les services administratifs sont fermés, compte tenu de la situation des patients qui arrivent aux urgences.

    Le ras-le-bol, je l’ai surtout senti chez les jeunes titulaires ou les internes. Moins chez les seniors de plus de 40 ans. Ou les directeurs d’hôpital.

    Christian, chef de service d’un grand CHU, est d’ailleurs un peu agacé. « La vision grand public ou série de l’“urgence-vocation”, du soignant qui ne vit que pour ça, c’est une vision complètement fantasmée, c’est une fantasmagorie… », me lance-t-il un matin, installé dans un fauteuil de son bureau. « Les reportages bien nerveux où ça court dans tous les sens, où on sauve des vies toutes les cinq minutes, ce n’est pas la réalité. Mais je pense qu’il y a des gens qui ont fait urgences parce qu’ils ont eux-mêmes l’idée que le quotidien, ça allait être ça », juge-t-il avec sévérité.

    Pour lui, ceux qui veulent de l’urgence vitale en permanence devraient s’orienter d’emblée vers un service de réanimation ou un SMUR. Sa vision à lui, c’est donc celle d’un service vraiment tourné vers l’accueil inconditionnel, mais aussi un service très formateur, où le médecin apprend les difficultés relationnelles avec les patients, tous les patients, voit tout, et apprend aussi à se débrouiller. « Aux urgences, dit-il, c’est l’infarctus ou la peine de cœur. Mais il y a quand même plus de peines de cœur que d’arrêts cardiaques. »

    Et de poursuivre : « Il y a des gens qui ont embrassé la profession en se disant : “Moi aussi, je veux en être.” Comme on veut entrer dans les ordres, et pourquoi pas, devenir pape. Mais c’est pas la réalité, ça. Il faut être honnête. Et c’est pour ça qu’il y a un vrai hiatus avec certains urgentistes qui disent : “Je suis urgentiste pour prendre en charge les urgences et ceux qui sont un peu malades, bah, ils n’ont qu’à attendre et on les verra si on est bien gentils.” Sauf que leur poste est payé directement pour prendre en charge aussi deux tiers des patients, ou la moitié, qui ne relèvent pas du tout de l’urgence en tant que telle. Oui, il y a de la médecine générale dans un hôpital dans un service qui s’appelle “urgences”. »

     

    Une salle d’attente pleine, un soir tard de semaine. Il y a tous ceux qui vont attendre des heures, en fonction de la gravité de leur état. Et puis, il y a cette jeune femme claudicante, paniquée, choquée, les jambes en sang, qui arrive aidée par une autre personne qui crie : « Besoin d’aide ! Un médecin. » Elle a été renversée par une voiture à proximité de l’hôpital, sur un boulevard. Alerte immédiatement donnée par l’agent d’accueil derrière sa vitre, la porte de la zone de soins s’ouvre tout de suite. Un urgentiste est là, qui leur fait signe de venir. La même scène se reproduira une heure plus tard, avec une adolescente en overdose, portée sur l’épaule d’un copain, inconsciente, sourire béat aux lèvres, tandis qu’une copine de la gamine pleure à ses côtés. L’urgence vitale est donc bien prise en compte. Les autres vont attendre en fonction de leur état.

    Dans cet hôpital, j’ai aussi rencontré, une nuit, Frédéric et Sophie, un jeune couple en parfaite santé. Respectivement 26 et 28 ans. Ce soir-là, ils arrivent anxieux aux urgences. Elle est enceinte de quatre mois. Ils s’enregistrent et s’installent en salle d’attente. Ils ne vont patienter qu’une vingtaine de minutes. Mais cela nous laisse le temps de parler. Ils ont tous les deux l’air d’aller très bien. Elle est juste un peu angoissée, stressée. Elle a le cœur qui bat la chamade, ne se sent pas très bien. Il est 1 heure du matin lorsqu’elle entre en zone de soins. Lui l’attend à l’extérieur. On fume une cigarette avec un café en gobelet devant l’entrée des urgences. Il me parle de l’enfant à venir, il est heureux. Il vient de décrocher un CDI de cadre dans une grande entreprise. L’avenir semble leur sourire.

    Sophie ressort une petite demi-heure plus tard. Tout va bien, elle n’a absolument rien, si ce n’est un peu de tachycardie, un petit stress peut-être lié à sa grossesse, à ce premier enfant. Elle avait besoin d’être rassurée, apaisée. Ils repartent heureux dans la nuit, sous les lumières des lampadaires, croisant un véhicule des pompiers qui se gare devant la zone patients couchés. Frédéric et Sophie n’auraient-ils pas dû se rendre aux urgences ? Qui va se permettre de juger ça, ou de faire la morale à ces futurs parents ?

    Visiblement personne, lorsqu’on soumet ce genre de cas précis aux urgentistes. Qu’en dit le directeur général d’un grand CHU parisien ? « Les patients qui viennent aux urgences ont raison d’y venir. Et objectivement, quand on fait le bilan à la fin de la journée, parmi les 200 à 250 passages, combien auraient dû aller ailleurs ? En général, c’est proche de zéro. Parce que, même si on peut se dire que certains auraient mieux fait d’aller frapper à une autre porte, ce serait possible si le système leur avait proposé autre chose. Plus rapide, plus efficace. Sauf que le système ne propose pas autre chose, ou pas assez. C’est parce que le système dysfonctionne que les patients sont contraints d’aller aux urgences. Or, aujourd’hui, on dit exactement le contraire : les urgences sont un problème et les patients sont irresponsables parce qu’ils y vont pour des bobos quelconques. Globalement, ce n’est pas vrai. »

    « La population a augmenté, le nombre de personnes âgées aussi avec l’allongement de l’espérance de vie, et l’offre de soins en ville comme les habitudes des patients ont changé », résume l’urgentiste Patrick Pelloux, président de l’Association des médecins urgentistes de France (AMUF), qui travaille actuellement au SAMU de Paris. « La fréquentation globale augmente, mais les urgences vitales, elles, restent stables. »

    Côté offre de soins en médecine générale et ambulatoire de garde, l’évolution est constamment à la baisse depuis 2003, année à laquelle les astreintes obligatoires pour les médecins libéraux ont été supprimées au profit du volontariat pour s’inscrire sur les tableaux de permanence de soins ambulatoires (PDS-A). Chaque année depuis quinze ans, le Conseil national de l’Ordre des médecins (CNOM) publie un baromètre à ce sujet. Le dernier en date, rendu public en mars 2018, laisse apparaître une baisse de près de 60 % des territoires couverts en permanence de soins les soirs de semaine (1 579 en 2017 contre 3 770 en 2003).

    « Pour certains départements, la situation est d’ores et déjà critique. Il s’agit principalement des départements qui rencontrent des problèmes pour assurer la continuité des soins pendant la journée. D’autres départements connaissent des situations moins préoccupantes, mais pourraient subir des dégradations importantes de leur dispositif de permanence des soins ambulatoires (PDSA) dans les années à venir. Il s’agit de certains départements pour lesquels la démographie médicale est déclinante et pour lesquels le maintien d’un système efficient de permanence des soins ambulatoires repose sur la bonne volonté et le dévouement d’un petit nombre de médecins », déplore le CNOM. Qui alerte année après année sur cette situation liée aux « effets délétères d’une diminution du nombre de médecins, au vieillissement des médecins assurant les gardes » et au « manque d’intérêt des jeunes diplômés pour l’exercice libéral ». Inquiétudes auxquelles s’ajoutent « les rémunérations des astreintes, jugées insuffisantes ». Et pour les zones très rurales, c’est pire puisque, selon le CNOM, le mouvement d’exode rural vers les centres urbains qui touche l’ensemble de la population n’épargne pas les jeunes médecins, qui sont de moins en moins enclins à s’installer loin des lieux de formation2.

    
  






  Notes

  
    1. Rapport parlementaire remis à la ministre de la Santé Agnès Buzyn le 22 mai 2018, et commandé par ses services en novembre 2017.

  
  
  
    2. « Enquête du Conseil national de l’Ordre des médecins sur l’état des lieux de la permanence des soins ambulatoires en médecine générale au 31 décembre 2017 », document publié en mars 2018.
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