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Pourquoi ce livre ?


Y a-t-il véritablement péril en la demeure s’agissant de l’avenir de la médecine de ville, que nous préférons appeler « médecine de proximité », car il n’y a pas plus proche – dans tous les sens du terme – que votre généraliste ou votre spécialiste pour prendre soin de vous ? Oui, clairement oui. Mais en douceur, à bas bruit. Par épisodes, comme une mauvaise série télé.
L’histoire commence en 1979. Le ver a été introduit dans le fruit lors de grossières erreurs de nos dirigeants. Des apprentis sorciers qui ont voulu réguler à la baisse le nombre d’entrées en faculté de médecine pour réduire la dépense en soins. Quinze ans plus tard, les Français assistaient impuissants à l’émergence d’une pénurie de soignants qui s’annonçait dramatique et voyaient poindre les premiers déserts médicaux. Au moment même où les médecins – courbe démographique oblige – commençaient à partir massivement en retraite.
 
Tout le monde le sait maintenant, la France souffre du manque de médecins. À l’hôpital, 30 % des postes médicaux budgétisés y sont vacants, faute de candidats !
En ville, même scénario. Le directeur général de la Caisse nationale d’assurance-maladie reconnaissait en janvier 2020 que 5,4 millions de Français n’ont pas de médecin traitant, malgré des recherches actives pour plus de la moitié d’entre eux. Saturé de travail, le docteur ne peut plus accepter de nouveaux patients, sauf à se mettre en danger. Et le mouvement n’est pas près de s’arrêter.
Logiquement, l’accès aux soins s’est dégradé, notamment pour les patients les plus modestes, les plus éloignés. Mais pas seulement. Et parce qu’il faut bien tenter de réparer tout cela, on multiplie les « plans », on annonce des mesurettes. Sans jamais inverser la tendance, sans jamais redonner de l’attractivité à la médecine générale de proximité en la valorisant, en lui permettant de se concentrer sur le diagnostic et le soin.
L’État et ses gouvernements successifs ont préféré tout miser sur l’hôpital, aux ordres, donc plus facile à contrôler voire à contraindre qu’une bande de libéraux soucieux de répondre à la demande qui frappe à leur porte. C’est l’ère de l’hospitalo-centrisme. Une urgence ? L’hôpital public. Un bobo ? L’hôpital public. Une pandémie ? L’hôpital public. L’hôpital est flatté, il prend tout, même si son personnel rue dans les brancards.
Et qu’importe la facture, qu’importent la qualité de service et l’efficience, tant pis pour le manque d’humanité parfois, la méconnaissance du patient, le coût final… Il n’y a pas, nous dit-on, d’autres solutions.
Le médecin libéral, et principalement le généraliste, devient progressivement le coupable idéal. Coupable des dépenses de soins qui augmentent. Mais comment pourrait-il en être autrement quand la population vieillit, que les affections longue durée prospèrent, que le maintien à domicile est la priorité, que les médicaments coûtent de plus en plus cher, que les patients actifs souffrent toujours davantage dans leur chair des tensions croissantes au travail ?
 
Le médecin libéral est coupable aussi des déserts médicaux qui pénalisent 5,7 millions de Français, car il ne s’installe pas là où il faudrait. Fichue liberté d’installation, maugréent certains. Mais qui irait se poser durablement avec femme et enfants dans un endroit sans lycée, sans transports, sans loisirs ?
Le libéral est coupable d’être rentier, fonctionnaire au revenu garanti. Mais quel fonctionnaire, quel salarié accepterait de faire dix ans d’études pour travailler 54 heures par semaine, assurer, de plus, des gardes la nuit et, le week-end, tenir à jour sa comptabilité, engager chaque jour sa propre responsabilité comme le fait un médecin libéral ?
Les spécialistes, eux, seraient coutumiers de « dépassements d’honoraires honteux », martèle par exemple en 2012 Marisol Touraine, qui vient à peine d’arriver au ministère de la Santé. Pourtant, la Caisse nationale d’assurance-maladie, qui veille de près au bon usage de ses deniers, l’assure : il n’y a alors en France et parmi les médecins adhérents au secteur 2 (les seuls autorisés à en pratiquer) pas plus de 400 adeptes des dépassements « sans tact ni mesure ». Quatre cents sur 60 000, qu’il suffirait à la même Cnam et à l’ordre des médecins de remettre dans les clous, quitte à les déconventionner.
Parmi ces médecins cher payés revient souvent un nom… Celui du frère de la ministre, le professeur Philippe Touraine, endocrinologue à l’hôpital public de la Pitié-Salpêtrière, à Paris, autorisé à avoir une activité privée à l’hôpital sur 25 % de son temps, et qui, selon le site de l’assurance-maladie (ameli.fr) facture aujourd’hui encore ses consultations privées… 170 euros. Cerise sur le gâteau, toujours selon ameli.fr, ce mandarin du service public n’accepte pas la carte Vitale. C’est donc au patient d’avancer les frais. Cette charge de Marisol Touraine contre les libéraux cachait-elle un règlement de comptes familial au préjudice de tous ? En tout cas, l’intéressé a beaucoup apprécié le travail de sa ministre, il l’a écrit le 13 juin 2017 dans un tweet ciblant les libéraux : « Ma sœur a fait du très beau boulot ne vous en déplaise mais c’est sûr que dès lors qu’on se sent en chute il faut toujours trouver un responsable. » C’est sûr aussi que le bon Dr Touraine, qui profite du meilleur des deux mondes (salarié protégé + libéral à tarifs libres), ne chute pas, lui : en moins de trois ans sa consultation a augmenté de 20 euros, + 13 % ! Pas sûr, en revanche, qu’en matière d’accès aux soins à l’hôpital sa sœur ait fait du si bon boulot…
 
Et voilà qu’aujourd’hui, la stratégie hospitalo-centrée n’ayant produit aucun effet bénéfique et ayant surtout engendré du mécontentement et de la dette, nos dirigeants décideurs commencent à dépouiller les médecins de leurs compétences durement acquises au fil de neuf à dix années d’études pour les transférer à des professions non formées pour ces missions. Vaccination, traitement des angines par les pharmaciens, qui revendiquent maintenant de pouvoir traiter les cystites, prolongation/renouvellement quasi automatique d’ordonnances par les nouvelles « infirmières de pratique avancée », par les orthoptistes, les opticiens, etc. Autant de « délégations de tâches » imposées déjà validées. Et bientôt – le Ségur de la santé l’a acté en 2020 – des « super-infirmières » hospitalières prendront une part des compétences médicales, devenues si rares il est vrai. Sans compter l’arrivée de la télémédecine, qui, utilisée comme un outil de plus, pourrait rendre des services au médecin traitant et au patient mais qui, entre les mains de plateformes à but exclusivement lucratif, fait courir des risques en dégradant la qualité de prise en charge du patient. Comme un nivellement de la médecine par le bas.
Il restait un maigre espoir de sursaut avec ce Ségur de la santé, grand-messe de l’été 2020 qui devait déboucher sur une refonte profonde de notre système de santé en le décloisonnant et en soulageant les médecins de tâches administratives inutiles. Une fois encore, la médecine de proximité a été oubliée. Sur 33 mesures arrêtées par le ministre de la Santé, Olivier Véran – celui-là même qui, rapporteur du projet de loi de financement de la Sécurité sociale, a voté toutes les mesures de restrictions budgétaires proposées depuis 2014 –, seules deux concernent directement les médecins de ville. Malgré les discours et les intentions, la cloison ville-hôpital reste solide. Pas de quoi susciter des vocations en libéral.
Au bout du compte, que restera-t-il du précieux médecin de famille, de ces quelque 56 000 généralistes dont l’effectif vieillissant ne cesse de fondre ? Serons-nous soignés par des fonctionnaires différents à chaque consultation sans avoir notre mot à dire ? Devrons-nous faire 10, 20, 50 kilomètres pour accéder à une maison de santé ? Sommes-nous prêts à faire confiance à un anonyme trouvé sur Doctolib ou une autre plateforme de télémédecine pour soigner nos douleurs intimes, chercher l’origine familiale d’un mal, suivre notre enfant malade chronique, nos parents à domicile mais en perte d’autonomie ?
Et vous, qu’êtes-vous prêts à accepter ?
CHIFFRES CLÉS POUR COMPRENDRE
Nombre total de médecins inscrits au tableau de l’ordre national des médecins (fin 2018) : 296 7551
 
dont :
– médecins en activité régulière : 198 081
– retraités ayant conservé une activité : 17 373
– retraités sans activité : 62 275
– médecins spécialistes : 110 279
– médecins généralistes : 87 801
Nombre de médecins libéraux : 83 899 (42,47 % de ceux qui ont une activité régulière)
Nombre de médecins généralistes libéraux : 54 000
Densité de médecins en France : 3,2 pour 1 000 habitants (densité moyenne dans l’OCDE : 3,5)
3,8 millions de patients vivent dans un désert médical2.
5,4 millions de patients n’ont pas de médecin traitant déclaré3.





1. Source : Atlas démographique 2018, Ordre national des médecins.
2. Source : Drees (Direction de la recherche, des études économiques et de la statistique du ministère de la Santé).
3. Source : directeur général de la Cnam.
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Toujours sur le front


Comment mesurer l’apport du médecin généraliste dans notre système de santé ? Est-ce un soignant si différent des autres ? Voici pour commencer quatre petites histoires. Ce sont des exemples de continuité des soins, de confiance réciproque, de connaissance des patients jusque dans l’intime. Ils illustrent cette proximité irremplaçable, cette connaissance du malade et de son environnement qui permettent de saisir ce que ne détectera jamais un télémédecin inconnu ou un logiciel d’aide au diagnostic, de voir l’invisible et même parfois ce qu’ignore encore le patient…
Apolline
Apolline, 3 ans, monte toute seule sur la table d’examen. Elle me regarde, confiante ; le temps des vaccins est déjà loin et les dernières consultations se sont bien passées. Aujourd’hui, comme souvent, c’est sa grand-mère maternelle qui l’a amenée et a permis qu’elle garde sa tétine. Je renonce à faire la guerre à la tétine, car cet après-midi-là je pense aux quatre générations qui l’ont précédée dans mon cabinet. Elle fait partie d’une des familles qu’en quarante-huit ans d’exercice j’ai toujours suivies et accompagnées. Cinq générations ! Cinq ! C’est dire si je les connais bien.
Thérèse, l’arrière-arrière-grand-mère, avait 102 ans en 1973. Je renouvelais ses ordonnances chaque mois. À l’époque, c’était la règle. Un jour, je lui ai demandé qui était président de la République quand elle est née. Elle avait eu cette réponse intriguante et familière : « Mon petit gars, je te dirai ça la prochaine fois. » Le mois suivant, lors d’une visite à domicile, m’ouvrant la porte elle lança, triomphante, avant même de me dire bonjour : « Mac Mahon » !
Mac Mahon, président de la République française du 24 mai 1873 au 30 janvier 1879. J’aurai donc suivi une femme née sous Mac Mahon, au XIXe siècle, et en regardant Apolline je repensais à toute cette lignée que j’ai soignée, dont je me suis occupé. Hériterait-elle du diabète de son arrière-grand-père ou du cancer du côlon de son arrière-grand-mère ? Connaîtrait-elle un jour le drame terrifiant qu’avaient vécu, enfants, sa mère et sa grand-mère, et que le secret médical m’oblige ici à taire.
L’arrière-grand-mère et la grand-mère aiment à me rappeler à chaque fois qu’elles viennent en consultation que je suis « la mémoire de leur famille » et me manifestent à leur façon, discrète, la confiance qui a pu se tisser tout au long de ces décennies. Elles savent le poids que peuvent avoir les paroles du médecin de famille. Ce sont elles qui ont « imposé » à la maman d’Apolline une consultation pour qu’elle prenne le temps de se confier sur ses difficultés de couple et de femme, que je pressentais. Elle avait su, après la consultation, prendre les mesures qui la protégeraient et lui permettraient de poursuivre sa route.
 
Apolline, sans le savoir, m’embarque pour un voyage dans le temps. Quarante-huit ans d’exercice, et tant d’évolutions de la médecine qu’il a fallu à chaque fois s’approprier, intégrer à ses pratiques pour être toujours plus efficace, plus performant avec ses patients. Pendant ce temps, le statut du médecin généraliste, lui, ne faisait que se dégrader.
André, l’arrière-grand-père, aurait pu, aujourd’hui, bénéficier de « stents » pour soigner son artérite et aurait sans doute pu éviter l’amputation des jambes. Son épouse a connu l’arrivée de la coloscopie et a pu bénéficier d’un diagnostic rapide au lieu d’avoir droit au lavement baryté double contraste qui n’aurait sans doute pas révélé à temps son cancer du côlon.
Difficile d’imaginer une médecine sans scanner, ni IRM, ni échographie. Une médecine où le médecin savait peu de choses, et le patient rien du tout.

Marianne
Marianne, 62 ans, vient en consultation la première semaine d’août. Elle me raconte qu’il y a une dizaine de jours, alors qu’elle dînait avec ses enfants, elle a remarqué qu’elle avait du mal à tenir sa fourchette. Ses enfants ont noté qu’elle s’était mise à parler plus lentement. Entendant cela, je me dis que les trois enfants, pourtant surdiplômés, ont raté les messages sur la prévention des accidents vasculaires cérébraux. Avant de l’examiner, j’envoie un SMS à mon neuroradiologue préféré, à qui j’explique brièvement la situation. La patiente a rendez-vous le soir même à 20 heures.
Je contacte aussi mon correspondant cardiologue qui me trouve un rendez-vous le lendemain à 9 h 30. On n’est pas l’hôpital, mais on sait être efficaces !…
Cette patiente, qui ne présentait aucun signe de gravité, aura son bilan radio, cardio et vasculaire dans la journée. Combien de jours serait-elle restée hospitalisée si j’avais choisi d’ouvrir le parapluie et de l’adresser aux urgences ?
 
Cette consultation se tenait à une période où la caisse d’assurance-maladie refusait – et refuse toujours d’ailleurs – de majorer de 15 euros les actes des radiologues et biologistes dès lors qu’ils acceptent de prendre en urgence et à la demande du médecin traitant un patient. Ces spécialistes sont aujourd’hui les seuls à être ainsi traités.
La souplesse et la conscience professionnelle des spécialistes que j’ai alors sollicités ont pourtant évité une hospitalisation certaine à ma patiente. La Cnam refuse 15 euros à un radiologue qui s’organise pour agir dans l’urgence et permet ainsi l’économie d’un passage à l’hôpital de plusieurs jours ?
C’est la réalité d’un système de santé qui impose régulièrement des baisses de tarifs aux biologistes et radiologues libéraux qui font ces diagnostics rapides en ville. Une baisse de rétribution qui se traduit par des regroupements à marche forcée dans des structures de telles dimensions qu’ils vont y perdre leur souplesse et leur rapidité de réaction, si nécessaires à la qualité des soins de premier recours.
Économies de bouts de chandelles : 15 euros qui risquent de décourager les examens urgents et de générer 3 000 euros de dépenses supplémentaires si l’on sollicite l’hôpital.

Idriss
Rappelez-vous : le 10 juillet 2018 à 20 heures, la France affronte la Belgique en demi-finale de la coupe du monde ! J’ai arrêté mes rendez-vous à 18 heures car je ne veux pas rater ça. J’ai toujours gardé une passion pour le foot. Mais à 18 heures, mon correspondant radiologue m’appelle pour me dire que la radio du genou d’un petit garçon de 12 ans n’est pas bonne et qu’il hésite à dire quoi que ce soit avant de s’assurer que je suis disponible. Je lui demande de m’envoyer la photo, que je transmets immédiatement par SMS à mon correspondant des cas difficiles de pédiatrie. Par SMS, car cet expert fait partie des six médecins hospitaliers dont j’ai le numéro de portable alors que j’ai celui de tous mes correspondants libéraux… Cet agrégé regarde l’image et me demande une demi-heure. Je rappelle alors mon ami radiologue et l’invite à m’envoyer sans attendre le père et l’enfant. Ils arrivent très vite et personne n’a encore prononcé le mot de sarcome. L’enfant, féru de sport et d’athlétisme, a sur chacune de ses joues un drapeau français et un drapeau belge. Idriss et son père sont tendus, conscients de la gravité de l’instant.
 
Je commence la consultation sans avoir les rendez-vous espérés et tout de suite Idriss aborde le sujet du sport : va-t-il pouvoir en poursuivre la pratique ? Je lui dis que son os est fragile et que ce ne serait pas prudent. Deux larmes coulent sur ses joues. En attendant la confirmation des rendez-vous que j’avais demandés pour Idriss, je décide de les replacer dans la salle d’attente, où le seul patient qui reste est un ancien professeur d’éducation physique qui connaît bien la professeure de sport d’Idriss. Ils commencent à parler et j’apprendrai plus tard que le soutien à Idriss viendra de cette conversation dans la salle d’attente.
Je viens d’avoir des nouvelles de l’hôpital, qui me confirme qu’Idriss sera reçu le lendemain à Necker pour une biopsie et le surlendemain à Curie, référence mondiale en matière de sarcome.
Je revois Idriss et son père qui repartent avec les noms des médecins qu’ils vont voir, leurs mails ainsi que mon numéro de portable, qu’au cours des deux ans qui suivront les parents n’utiliseront qu’une seule fois.
En le quittant, je vois que le petit bonhomme a changé de regard et qu’il a décidé de se battre. Au père, je dis simplement que tout ne va pas être simple mais que ça se soigne et qu’Idriss ne peut être dans de meilleures mains. On se salue et je finis ma consultation avec mon dernier patient, qui a compris que quelque chose de grave se passait. Je lui dis simplement que le petit aura besoin de soutien. Il en aura !
J’arrive juste à temps pour la demi-finale. Je la regarderai distraitement, pensant à Idriss et à ses petits drapeaux.
Je n’ai pas revu Idriss depuis ce 10 juillet mais je suis toutes ses consultations, ses traitements, ses interventions, ses chimios, etc. Je sais qu’il bénéficie d’un robot à l’école qui lui permet de suivre les cours et de garder le contact avec ses professeurs et ses amis de classe. Je soutiens ses parents à la moindre consultation. L’histoire d’Idriss illustre pour moi ce que devrait toujours être la relation entre les médecins de ville et l’hôpital : une authentique collaboration, sans notion de concurrence.
 
Je ne harcèle pas mes collègues hospitaliers dont j’ai le portable, mais comment ne pas regretter qu’on ne puisse joindre les correspondants hospitaliers aussi facilement que les confrères spécialistes libéraux ?
Qu’Idriss ait pu être pris en main dans les vingt-quatre heures et dans les meilleures conditions devrait être le lot de tous les patients.

Arthur
L’histoire commence chez André, octogénaire dialysé à domicile qui, lors de mes visites régulières, me racontait l’aventure de sa vie : la mise au point de la 4L de Renault. Je n’ignorais rien des essais dans le Montana par moins 30°, de ceux organisés en Corse avec une bâche à l’arrière pour faire croire à une camionnette, et finalement en Grèce, où l’équipe avait été repérée. Devant son appareil de dialyse peu performant j’avais pensé, amusé, qu’un ingénieur de son niveau, génial bricoleur, devrait être à son affaire. Il avait effectivement fini par modifier un clapet qui « revenait mal à sa position de départ », m’avait-il expliqué.
Ma visite suivante ce jour-là est pour Arthur, octogénaire lui aussi, qui depuis un accident vasculaire cérébral est devenu semi-dépendant et dort sur un lit d’hôpital qu’on a fait installer dans son séjour.
J’ai une petite tendresse pour Arthur, qui ne manque pas de me raconter mes débuts, disant sa surprise de voir arriver chez lui un jeune médecin aux cheveux mi-longs. Eh oui : Arthur et moi, on se connaît déjà depuis une quarantaine d’années. On a fait du chemin ensemble depuis cette première visite à domicile : ses interventions chirurgicales, son insuffisance cardiaque, la mort de sa fille, la leucémie de son épouse à qui j’avais rendu une visite d’amitié à l’hôpital, quelques jours avant son décès. Resté seul chez lui, il est bichonné par une auxiliaire de vie, par une infirmière qui passe tous les jours et un kinésithérapeute qui le manipule trois fois par semaine. J’avais eu l’occasion de remonter le moral de l’auxiliaire de vie, à qui le mari un jour de scène de ménage lui avait jeté à la figure qu’elle ne savait « que torcher le cul des vieux ». Je lui avais dit qu’au contraire son métier était essentiel et noble, car elle évitait aux personnes dépendantes les humiliations d’une fin de vie et qu’elle pouvait en être fière. Ces paroles avaient suffi à lui redonner énergie et entrain.
 
J’arrive donc chez Arthur et, histoire d’alimenter la conversation, je lui dis : « Je sors juste de chez le mec qui a mis au point la 4L ! » Je vois alors son œil s’allumer. Il me lance, en gonflant le torse : « Vous lui direz que vous avez vu “le mec” qui a sorti la 2 CV ! » Et sur ces paroles, il me désigne un tiroir où je trouve une photo en noir et blanc. Elle montre André Citroën en personne, à la tour Eiffel, remettant à l’épouse d’Arthur une broche en brillants avec le fameux double chevron Citroën et, en arrière-plan, la fameuse 2 CV. La première, avec un seul phare directionnel qui tournait avec le volant ! Arthur est toujours fier de me montrer ses moments de gloire, lui à qui j’ai maintes fois remonté un moral défaillant. Depuis son AVC, il a vendu son pavillon en viager pour pouvoir continuer à rester chez lui. Marie-France, l’auxiliaire de vie, peut ainsi être présente sept jours sur sept. Mais sa présence et le passage régulier de l’infirmière n’évitent pas des moments de désespoir. Souvent, pour le stimuler, je lui dis qu’il ne va pas laisser son acquéreur faire une si bonne affaire et que libérer sa maison après trois ans de viager n’est pas raisonnable. Il sourit et repart pour un tour, reprenant une alimentation normale et retrouvant un peu plus d’ardeur avec le kiné.
Cet épisode de la 2 CV a contribué à redonner de la vigueur à Arthur. Qui a finalement rentabilisé son viager pendant douze ans… Je n’ai jamais su qui était l’acquéreur, qui a dû m’en vouloir un peu. Mais on a évité chez Arthur ce phénomène de « glissement » connu chez les personnes âgées qui n’ont plus d’objectifs. Glissement dont ont été victimes tant de personnes dans les Ehpad lors du confinement lié à la Covid-19, au printemps 2020, juste parce qu’on les a privées de tout contact avec leur famille. Le maintien à domicile d’une personne âgée est un équilibre fragile et l’histoire d’Arthur illustre le rôle du médecin généraliste qui n’est pas seulement de faire des diagnostics justes mais aussi d’être attentif au moral de ses patients et à celui de ceux qui prennent en charge les personnes devenues dépendantes ou semi-dépendantes. Arthur a pu être accompagné à la fois par une infirmière libérale – dont le déplacement à domicile est remboursé par la sécu 2,50 euros !, un pur scandale –, en étroite collaboration avec le kinésithérapeute et le médecin traitant. Aucune structure chronophage imaginée par nos technocrates en mal de protocolisation n’intervenait dans ce trio plutôt efficace, auquel il faut associer l’indispensable auxiliaire de vie.
 
Aucun protocole n’est prévu pour les anniversaires et les gâteaux maison apportés par l’infirmière ou l’auxiliaire de vie, ces petites fêtes où chacun prend quelques instants si importants pour la personne dépendante. Notre administration ne mesure pas le travail du trio médecin généraliste-infirmière-kinésithérapeute pour le maintien à domicile des personnes âgées. Les auxiliaires de vie complètent ce trio auquel il manque toutefois l’aide-soignante. C’était pourtant la demande unanime des syndicats de médecins libéraux, après l’hécatombe de la canicule de 2003.
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Covid-19, la dernière injustice


Le dernier bilan publié était édifiant, pour ne pas dire écœurant. Il remonte au 6 juin 2020. Trois mois se sont écoulés depuis la mise sous cloche d’une France tétanisée, elle aussi, par le Sars-CoV-2, un virus venu de Chine qui fera plus de 30 000 victimes en six mois dans l’Hexagone. Ce jour de printemps finissant, la Caisse autonome de retraite des médecins de France (Carmf) annonce un chiffre choc : 46 médecins libéraux en activité ou cumulant emploi et retraite n’ont pas survécu à la contamination ravageuse qu’ils contribuaient à enrayer ! Quarante-six seulement, serait-on presque tenté de dire en constatant dans ce même bilan qu’à peine un mois après l’entrée en vigueur du confinement, le 17 mars, pas moins de… 4 000 médecins libéraux avaient dû faire l’objet d’un arrêt de travail « Covid », privant temporairement, et au moment où elle en avait le plus besoin, la population de ses précieux médecins de proximité. Une hécatombe parmi des soignants montés immédiatement et de plein gré en première ligne pour sauver les plus fragiles d’entre nous.
 
« J’ai de la rage, car beaucoup de ces décès de confrères auraient pu être évités », s’emportait dès le 25 avril le Dr Thierry Lardennois, président de la Carmf dans Le Parisien-Aujourd’hui en France. De quoi parle-t-il ? Des masques, bien sûr ! Des protections indispensables pour préserver les soignants de la contamination tout en leur permettant de poursuivre leur mission salvatrice. Or, de masque, la France n’en a plus. Ou quasiment plus.
Un scandale d’État qui va agiter durablement le pays, susciter la création de deux commissions d’enquête parlementaires, l’audition de tous les décideurs de la République, présents et passés, sans oublier une plainte au pénal déposée dès mai 2020 par le collectif C19, constitué de 600 médecins libéraux qui estiment avoir été mis en danger par l’État.
La France a déclaré à l’Organisation mondiale de la santé ses trois premiers cas de contamination à la Covid-19 (deux à Paris, un à Bordeaux) le 24 janvier 2020. Cinq jours plus tard, le 29 janvier, l’OMS publie ses premières recommandations de port du masque dans les établissements de santé, pour les soins à domicile, et dans les lieux publics. Et la France découvre alors qu’elle n’est pas prête.
Dans ce contexte, le gouvernement va développer une stratégie calamiteuse de gestion de la pénurie. Et, très vite, le ministère de la Santé fait le choix d’une politique clivante, montant une nouvelle fois des cloisons, sanitaires cette fois, entre professionnels de santé hospitaliers et médecins de ville, qui ont pourtant déjà créé entre eux des liens et des ponts comme jamais. Priorité exclusive aux soignants de l’hôpital, tranche le ministère en matière d’équipements de protection. Ultime démonstration (pour l’heure) du peu de considération de notre administration et de nos dirigeants pour la médecine libérale, qui reste, quoi qu’ils en disent, la plus proche du quotidien des patients.
Sur le front, sans protection
Recommandation de port du masque par l’OMS le 29 janvier, donc. Il faudra pourtant attendre le 13 mars pour que le ministre de la Santé annonce la fourniture aux médecins de ville de masques type FFP2, les plus filtrants. Mais de l’annonce à l’effectivité, il y aura encore quelques jours. Fait aggravant, ces masques à venir ne seront pas pour tout le monde ; le ministère servira d’abord, et avec parcimonie – à cause de la pénurie –, « les zones où la pandémie est la plus active ». Mais il est déjà tard. Dans le département du Haut-Rhin, un des plus touchés par la pandémie, le président de l’ordre départemental des médecins, Jean-François Cerfon, alerte le 16 mars sur le fait que « les médecins n’ont pas de masques en cabinet, les laboratoires de biologie en manquent… ».
Dans les cabinets médicaux de ville, on hésite entre panique et débrouille. Mais, conscience professionnelle oblige, pas question de se mettre au vert. Les généralistes répondront présents jusqu’au bout. Quitte à en mourir ! À l’hôpital, en revanche, les protections sont arrivées vite, pas toujours en nombre suffisant, certes, mais les services les plus exposés comme la réanimation n’en ont que rarement manqué. Une différence de traitement incompréhensible, un scandale pour beaucoup de médecins qui ont pris des risques. Une désillusion de plus pour les étudiants qui envisageaient, une fois diplômés, de poser leur plaque en ville.

Premières victimes d’une gestion chaotique des stocks
Un scandale dans un autre scandale, d’État celui-là. Le scandale de la gestion du stock de masques. Un fiasco dont il faut parler. Car toute la médecine de proximité – généralistes, dentistes, ophtalmologistes, mais aussi infirmières libérales, kinés, et d’autres – l’a payé cher, très cher.
Contraint de s’expliquer sur l’ahurissante pénurie de masques, par deux fois, le 3 mars puis le 19 mars 2020, à l’Assemblée nationale, le nouveau ministre de la Santé, Olivier Véran, nommé le 16 février en remplacement d’Agnès Buzyn partie faire campagne à Paris, aura ces propos hallucinants : « Nous disposons d’un stock d’État d’environ 150 millions de masques chirurgicaux et d’aucun stock de masques FFP2. » On croit rêver ! Et le ministre – neurologue hospitalier – de poursuivre dans la même veine incroyable : « Il avait été décidé, suite aux crises sanitaires précédentes – je remonte pour cela à 2011 et 2013 –, qu’il n’y avait plus lieu de conserver des stocks massifs de masques dans le territoire. » Des réserves stratégiques qui, lors de leur constitution, dépassaient 1,7 milliard d’unités !
 
Ainsi, les risques identifiés en 2003-2004, qui avaient justifié la création coûteuse du stock d’État, n’étaient plus d’actualité en 2011 et au-delà ? Plus de risque de pandémie mondiale à transmission respiratoire, type SRAS ? Vraiment ? Qui a décidé de mettre fin à ce stockage ? Qui l’a dit ? Qui l’a su ?
Le 10 juin, entendu cette fois par la commission des affaires sociales du Sénat, Olivier Véran refusera de désigner le moindre responsable : « Je ne vois pas de faute politique, ni individuelle, mais un problème de gestion collective. » Pas de faute, donc, pour le ministre, juste « un problème ». Mais quel problème ! La France ébahie était en train d’assister à une nouvelle démonstration de l’impéritie de l’administration française, cette incapacité globale qui a déjà ébranlé sévèrement notre système de santé.
Retour en arrière. En 2005, dans la foulée du SRAS, autre coronavirus apparu en Chine en 2003, la France décide d’anticiper une nouvelle pandémie mondiale et se dote d’un stock d’État de masques, de respirateurs et de médicaments (antibiotiques, anesthésiants). D’un côté des masques FFP2, qui filtrent au moins 92 % des particules, sont légitimement réservés aux professionnels de santé en contact avec les patients, de l’autre des modèles chirurgicaux (au moins 78 % d’efficacité) sont destinés au reste de la population. Pour les FFP2, le stock de départ, en 2005, comprend officiellement « 723 millions d’unités ». Dont, soit dit en passant, « 321 millions de masques de fabrication française » (on savait donc bien en faire en France… avant !). Les masques dits chirurgicaux seront quant à eux acquis à raison d’un milliard d’unités. Au global, fin 2006 donc, la France dispose d’un stock supérieur à 1,7 milliard de masques pour ses quelque 65 millions d’habitants.
Mais dès le 6 mai 2009, l’Eprus, établissement de préparation et de réponse aux urgences sanitaires, créé à l’initiative du ministère de la Santé en 2007, rapporte qu’il n’y a déjà plus en réserve que « 579 691 625 masques FFP2 » ! 20 % du stock s’est envolé en trois ans. Pire, selon cet établissement, parmi ce qui reste « 228 804 238 sont périmés » ! Leurs élastiques résistent mal au temps. Le système de filtrage, en revanche, n’a pas perdu en efficacité. Tant pis, les périmés sont envoyés au rebut, dans un laboratoire spécialisé chargé de les détruire.
 
Mais le stock est reconstitué : dans un courrier de la direction générale de la Santé daté du 27 juillet 2011, Jean-Yves Grall, son directeur, fait un état des lieux : 600 000 FFP2, un milliard de chirurgicaux. Ouf ! Mais la question se pose du renouvellement de cette réserve coûteuse, d’autant qu’Anne, ma sœur Anne, ne voit rien venir qui ressemble à une pandémie.

Discret changement de doctrine
Quelques jours auparavant, le Haut Conseil de la santé publique a remis un rapport, daté du 1er juillet 2011, qui préconise très clairement « la constitution d’un stock tournant et la reconstitution régulière d’une partie du stock et ce, compte tenu des durées de péremption de ces masques ». Pas question alors de réduire la voilure de la prudence.
Étonnamment, deux ans plus tard, le 16 mai 2013, en pleine préparation traditionnelle du projet de loi de financement de la Sécurité sociale, laquelle supporte le coût du stock stratégique, le très discret secrétariat général de la Défense et de la Sécurité nationale, qui dépend du Premier ministre, publie une note intitulée sobrement « Doctrine de protection des travailleurs face aux maladies hautement pathogènes à transmission respiratoire ». Elle est le « fruit d’un travail interministériel mené dans un souci d’efficacité et d’économie globale ». Surtout, est-il bien précisé, elle « constitue le socle de référence commun à partir duquel les ministères pourront établir les directives adaptées à leur secteur de compétence ». La note commence plutôt bien en rappelant que, puisque « une maladie infectieuse hautement contagieuse à transmission respiratoire sort du strict cadre de la santé et de la sécurité au travail, il revient donc à l’État d’apporter une réponse globale ».
 
Pourtant, la conclusion de cette note de sept pages tranche à l’inverse : « In fine, la protection des travailleurs relève de la responsabilité des seuls employeurs, publics ou privés. La présente doctrine et ses déclinaisons sectorielles constitueront un guide d’aide à la décision pour la mise en place de mesures de protection adaptées face au caractère exceptionnel d’une pandémie. » L’ère des grandes économies, à tout prix, en matière de santé, venait de s’ouvrir.
En clair, donc, il revient à chaque employeur de constituer des stocks de masques. Y compris à l’hôpital – priorité des priorités – qui percevra plus tard, à titre de compensation, une dotation spéciale. Problème : ce changement de doctrine restera pour ainsi dire confidentiel. Les médecins libéraux, les généralistes, eux, n’auront droit à aucune aide, et encore moins à cette information capitale. Surtout pas de vagues ! Voilà ce qui explique comment, sept ans plus tard, en février 2020, Olivier Véran, devenu ministre, dira qu’il n’y a plus en stock que 150 millions de masques… dont aucun FFP2.
Et tant pis si une pandémie dévastatrice pointe de nouveau son nez, tant pis pour ceux dont l’employeur n’aura pas constitué de stock, tant pis pour ceux que ces salariés sans protection contamineront, tant pis pour les médecins libéraux, les généralistes qui seront en première ligne et n’ont pas constitué de réserves en EPI (équipements de protection individuelle), faute d’avoir été informés.
Tant pis également si, profitant de cette désorganisation nationale, un fabricant de masques de Tourcoing, Macopharma, a pu continuer jusqu’au 3 mars 2020 de vendre ses masques à l’étranger alors que dans sa région des Hauts-de-France, et particulièrement dans le département de l’Oise – premier cluster de France – les maisons médicales de garde s’apprêtaient à faire grève car elles ne disposaient pas des masques FFP2 recommandés. Protections qu’elles recevront le 9 mars à 19 heures, pour une ouverture des portes au public à 20 heures…
 
N’en déplaise à Roselyne Bachelot, ex-ministre de la Santé entendue par la commission d’enquête de l’Assemblée nationale sur l’affaire des masques, les généralistes ne sont pas des « infantilisés qui attendent tout de l’État ». Mais ils ont été tenus dans l’ignorance de ce changement de stratégie. Changement d’autant plus incompréhensible que nous venions d’échapper à deux pandémies : la grippe aviaire de 2005 et la grippe H1N1 de 2009 qui, heureusement, avaient fait un flop.
 
Remarquons en passant que, lors de cette audition, l’ancienne ministre de la Santé et pharmacienne de formation a fait une jolie démonstration de sa conception du recours au médecin et de ce qu’il ne faut pas faire. Voulant critiquer le comportement d’un médecin qui avait répondu, en pleine Covid, à sa demande d’une visite à domicile, Roselyne Bachelot a expliqué devant les parlementaires que le motif de ce déplacement coûteux en temps et en argent n’était autre qu’une… angine. Une angine nécessite-t-elle vraiment qu’un médecin se déplace à domicile ? Normalement non ! Mais quand l’angine est ministérielle, c’est bien sûr différent. Et dire que ces décideurs imposent des lois pour régler – en vain – la pénurie de médecins…
Le revirement de doctrine sur le stock de masques sera finalement affiché et assumé par le chef de l’État. Mais il faudra attendre le 21 juillet 2020 pour qu’Emmanuel Macron, invité du journal de 20 heures, la résume ouvertement ainsi : « L’État, et le contribuable français, n’a pas vocation à payer des masques pour tout le monde. »
C’est clair. Mais est-ce raisonnable quand c’est l’État qui, par légitime précaution sanitaire, impose le port du masque dans les transports en commun, les lieux publics fermés, dans les entreprises où la distanciation sociale est inapplicable, les écoles et universités ? Quand des maires, comme à La Rochelle, à Argelès, à Concarneau, à Paris, à Lille, décrètent l’interdiction de flâner, de faire ses courses, etc., sans masque dans tel ou tel quartier de leur ville ?
Surtout, comment dans ces conditions faciliter le travail des indispensables médecins de proximité, comment assurer la protection de tous si on ne donne pas à chacun les moyens de se protéger ? Se pose-t-on encore la question en haut lieu s’agissant de la vaccination obligatoire et remboursée, par exemple ? En l’absence de remède, le masque – bien utilisé – ne constitue-t-il pas le meilleur vaccin de substitution ?
Le coût de cette dépense collective, estimé par les autorités à 700 millions d’euros sur un an, ne serait-il pas largement amorti par le moindre recours au service parmi les plus chers de l’hôpital : la réanimation ?
 
Combien valent les vies de 46 médecins ? La vie de plus de 30 000 Français au regard d’un stock de masques ?

Les soldats méconnus
Je fais partie des patients touchés par le virus et qualifiés de « Covid + ». Je suis condamné dès le 16 mars à la « quatorzaine », contaminé par un patient vu en visite à domicile pour son diabète. Pour moi, pour mes proches, pour mes patients, s’ouvre une parenthèse de deux semaines d’incertitude et de crainte sinon de peur. Car en cette période où le virus circule furtivement avec vigueur, les scientifiques savent tout et surtout son contraire de la nouvelle maladie qui frappe au cœur des poumons jusqu’à l’étouffement fatal. Pas de vaccin, pas de médicament providentiel. L’hydroxychloroquine, promue au rang de remède miracle par le professeur de microbiologie et infectiologue marseillais Didier Raoult, ne me vaut que des effets secondaires indésirables. Ma combativité, malgré mes 73 ans qui me classent parmi les personnes vulnérables, et la médecine classique suffiront finalement à me sortir d’affaire. Mais cette parenthèse n’a fait qu’amplifier ma colère.
Car les jours passent et les généralistes du front tombent, dans l’indifférence. Les Français applaudissent chaque soir tous les personnels hospitaliers qui bravent le danger, oubliant le plus souvent, dans cet hommage national, leurs médecins de proximité qui mettent eux aussi en jeu leur santé. Silence plus assourdissant encore du côté des « autorités », ministres en tête. Seul semble exister l’hôpital public où le virus, confronté à des masques FFP2 redoutablement filtrants, fait deux fois moins de victimes (selon les très rares estimations officielles) parmi les soignants.
Le 19 avril 2020 est à cet égard éloquent. Le Premier ministre d’alors, Édouard Philippe, et son ministre de la Santé Olivier Véran donnent ce jour-là une longue conférence de presse : deux heures trente de questions-réponses-hommage en direct sur les chaînes d’info continue. Si l’engagement des médecins et infirmières hospitaliers est amplement salué, pas un mot pour remercier le dévouement et souligner le tribut payé par les médecins libéraux. Un oubli ? Une injustice ! Ce n’était pas la première.
 
Au-delà de la faillite de l’administration, cette crise aura surtout révélé – une fois encore – que la médecine générale libérale ne faisait pas partie des priorités.
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Numerus clausus,
ou comment bien créer la pénurie médicale


Il était plus que temps. Voire trop tard. La loi du 24 juillet 2019 « relative à l’organisation et à la transformation du système de santé » a mis fin au numerus clausus à compter de la rentrée universitaire 2020. Terminé, le concours de fin de première année extrêmement sélectif, favorisant souvent les machines à concours au détriment des vocations. Au rancart, la baguette de sorcier qui permit pendant cinq décennies de réguler à l’excès le nombre de médecins en France en fixant un quota d’entrées en deuxième année, quota révisable chaque année par arrêté des ministres de la Santé et de l’Enseignement supérieur.
C’est en 1971, alors que Robert Boulin est ministre de la Santé publique et de la Sécurité sociale de Jacques Chaban-Delmas, que cette régulation est instaurée. Une mesure inspirée d’un rapport très opportun de l’Inspection générale de la Sécurité sociale, devenue Igas, et signé de son directeur en personne : Jacquelin Bardeau. Ce document recommandait de mettre fin à l’envolée du nombre d’étudiants en médecine depuis Mai 68 et la loi Faure instaurant le libre accès à l’université pour tous les bacheliers.
 
De fait, à la rentrée de 1969, les facultés de médecine – cet ascenseur social à vocation humanitaire – sont prises d’assaut : 25 616 étudiants inscrits en première année. Un nombre considérable si on le compare aux 60 000 praticiens alors en activité. À l’époque, le métier faisait encore rêver les candidats aux études longues. Cet engouement posait aussi un problème d’accueil, puisque la formation des étudiants en médecine passe par l’hôpital, à l’occasion de stages au nombre de participants contraint.
C’est donc sur ces considérations rationnelles, dirons-nous, qu’en 1971 est créé en France le numerus clausus. Pour la rentrée de 1972 et la première année d’application de sa réforme, Robert Boulin autorise 8 588 places en deuxième année, pas une de plus, pas une de moins.
Ce chiffre restera stable jusqu’en 1979, année du second choc pétrolier, le plus sévère, qui engendra une crise économique mondiale majeure. Dans ce laps de temps qui sonnera la fin des Trente Glorieuses, les Français ont joui allègrement d’un système de santé en pleine croissance, dont l’efficacité est érigée au rang de modèle mondial et dont la générosité nous est encore enviée. Les dépenses hospitalières explosent de 17 % par an en moyenne sur la période 1970-1980. Les soins de ville, eux, enregistrent une progression tout aussi régulière, voisine de 15 %. À comparer aux 4 à 5 % d’aujourd’hui.
50 % des places supprimées à la fac en dix ans
Face à cette inflation galopante des dépenses de santé et à l’apparition, en 1978, du premier « trou de la sécu », et devant les effets annoncés du choc pétrolier, les autorités veulent trouver le moyen de stopper l’hémorragie. Elles cherchent jusqu’à ce que resurgisse cette idée saugrenue qui figurait déjà en 1971 entre les lignes du rapport de Jacquelin Bardeau : pour réduire les dépenses, réduisons l’offre de soins ! Et pour diminuer l’offre, il suffit de couper dans le nombre de prescripteurs : les médecins. Raisonnement simple, qui se révélera simpliste puis catastrophique, mais qui séduit en haut lieu et au premier chef la ministre de la Santé d’alors, une certaine Simone Veil.
 
Dès l’année 1979, le premier tour de vis est donné à la formation médicale. Commence alors une longue période de recours au numerus clausus comme variable d’ajustement des comptes de la Sécurité sociale, durablement déconnectée des besoins de la population. Comme un dévoiement. Le début d’un désastre annoncé pour les Français. Et pour la médecine.
De 7 853 en 1979, le nombre de places ouvertes au concours d’entrée en deuxième année de médecine tombe à 7 121 l’année suivante. Moins 10 % ! Puis, comme un couperet frappant méthodiquement, le quantum tombe à 6 423 en 1981, 5 000 en 1984, 4 000 en 1990… La moitié des places a disparu en dix ans, le temps nécessaire à la formation complète d’un médecin.
La stratégie paie, si l’on peut dire, car dès les années 1985-1990 la croissance annuelle des dépenses de santé ralentit et passe sous la barre des 10 %. Notons tout de même que ce taux, apparemment très élevé, est à mettre en regard de l’accroissement de la population. Entre 1950 et 1970, la population française, c’est-à-dire celle des patients, a augmenté de 6,1 à 7,8 % chaque année ! Maintenant, on comprend mieux l’évolution des dépenses vingt à quarante ans plus tard…
Mais dans cette course quasi pathologique aux économies, nos dirigeants ont oublié de s’intéresser à certains des indicateurs essentiels à toute bonne prévision. Et comme, paraît-il, gouverner c’est prévoir, ils auraient tout d’abord dû observer la courbe démographique, qui permet d’anticiper les besoins. Donc la demande. Pas besoin d’être devin ou démographe assermenté pour comprendre que notre baby-boom d’après-guerre allait engendrer soixante ans plus tard un « papy-boom », avec tous les besoins de soins inhérents à une population vieillissante et vivant de plus en plus longtemps (merci la médecine !).
 
Le second indicateur incontournable pour planifier la formation des médecins, c’est la pyramide des âges… des médecins. Très logiquement, elle annonçait une déferlante de départs en retraite à partir de 2005. N’oublions pas au passage le fameux MICA, un mécanisme d’incitation à la cessation d’activité financé par la Sécurité sociale toujours au nom du principe que moins il y a de médecins moins il y a de dépense : cette idée lumineuse a permis le départ anticipé de pas moins de 10 639 médecins jusqu’en 2013 – dix-mille-six-cent-trente-neuf médecins ! Ayant observé ces deux indicateurs cruciaux, nos dirigeants se seraient ainsi aperçus qu’au moment où la population allait vieillir et avoir grand besoin de soins le nombre de médecins, lui, allait chuter si l’on n’y prenait garde. Un effet ciseau redoutable qui engendrerait trente ans plus tard d’innombrables déserts médicaux et un accès aux soins plus difficile, pénalisant d’abord les plus modestes, les plus éloignés des grands centres urbains.

5,7 % de la population sans médecin généraliste
Quarante ans et quelques tours de vis supplémentaires plus tard, en 2018, au pays de feu la Sécu garante de la santé de tous, 3,8 millions de Français ne disposent pas de médecin généraliste du fait de la pénurie, révélait en février 2020 un rapport de la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (Drees), rattachée au ministère de la Santé. En quatre ans seulement (de 2014 à 2018), les rangs de ces patients ont grossi de 1,3 million ! C’est dire l’ampleur du désastre et la défaillance des politiques publiques.
Pourtant, il y a pire. Dans nos territoires ultramarins, la pénurie est en passe de devenir la norme : en Guyane par exemple, la moitié des 240 000 habitants est privée de médecin de famille accessible.
L’incidence de cette évolution est palpable jusque dans le nombre de consultations réalisées. En 2018, la Drees en a dénombré 3,93 par habitant ; une chute de 3,3 % en trois ans alors que la population vieillissante a besoin de toujours plus de soins.
 
Une dégradation que l’on n’est pas près d’enrayer malgré les régulières alertes. Parmi les sources les plus crédibles et les plus audibles, il y a le Conseil national de l’ordre des médecins, qui tient à jour les comptes et publie chaque année un Atlas de la démographie médicale où sont passées au crible toutes les tendances présentes et à venir de la profession. Dans son édition 2016, le Conseil a une nouvelle fois clairement tiré la sonnette d’alarme sur la disparition d’un quart des généralistes sur la période 2007-2025. Nous approchons du fond du gouffre.
La faute en revient, admettait récemment la très respectueuse Drees, à un « numerus clausus particulièrement faible dans les années 1990 ». Un euphémisme. En réalité, il faudra attendre les années 2000 pour assister à une lente et modeste relance de la formation des médecins par desserrage du numerus clausus, dont les effets ne sont palpables que neuf à dix ans plus tard. Et le mal était fait. Faute de relève suffisante, un tiers des généralistes ont plus de 60 ans aujourd’hui. Comment n’a-t-on rien vu venir ? Comment ne pas croire que tout cela est intentionnel, au nom des économies à réaliser ?
En huit ans, de 2010 à 2018, le nombre de médecins en activité régulière est passé de 200 045 à 198 081. Entre nouveaux venus et départs en retraite, les Français ont ainsi perdu 2 000 de leurs soignants, quasi exclusivement en ville. Si l’on se concentre sur les généralistes, c’est la catastrophe. Leur effectif est tombé de 94 261 en 2010 à 87 801 en 2018. Près de 6 500 généralistes rayés des actifs, et la courbe ne fléchit pas. Pourtant, jusqu’en 2018 et Agnès Buzyn, les ministres de la Santé successifs ont tous refusé de relever significativement le numerus clausus.
Entre 2010 et 2018, la population française, elle, est passée de 64,7 à 66,9 millions. Comment soigner 2,2 millions de patients supplémentaires avec 2 000 généralistes en moins ?… On va le voir une nouvelle fois, les pouvoirs publics ne manquent pas d’imagination quand il s’agit de gérer leurs errements.
En attendant et sans s’étendre, on ne peut éviter d’évoquer, parmi ces bonnes idées, le recours aux médecins étrangers. Nous avons tous entendu parler sinon connu des médecins espagnols, roumains, algériens… venus en France pour secourir l’hôpital ou, courtisés par une mairie, pour combler le départ du dernier généraliste local. Où sont-ils aujourd’hui ? Beaucoup sont repartis, handicapés par une mauvaise maîtrise de la langue, des techniques et des protocoles, par une greffe sociale compliquée, entre d’autres problèmes.
[image: Illustration. Où l’on voit bien que le nombre de médecins généralistes baisse pendant que la population augmente. En d’autres termes : l’offre de soins plonge pendant que la demande grimpe. (Source Insee et Conseil de l’ordre des médecins)]
Où l’on voit bien que le nombre de médecins généralistes baisse pendant que la population augmente. En d’autres termes : l’offre de soins plonge pendant que la demande grimpe. (Source Insee et Conseil de l’ordre des médecins)
Mais, « découvrant » au début des années 2000 la catastrophe annoncée, nos dirigeants et leur administration n’étaient pas au bout de leurs peines pour enrayer le mécanisme infernal de la désertification médicale. Car deux autres évolutions majeures, sociologiques et imprévisibles celles-là, vont contribuer durablement à aggraver la situation en réduisant le temps médical disponible, et pas seulement en cabinet de ville.

Des effets de la féminisation
Comme chez les avocats, les ingénieurs et d’autres, la profession de médecin s’est largement féminisée ces dernières décennies. De 38 % en 2007, la part des femmes parmi les médecins est passée à 47 % dix ans plus tard. Une très bonne chose, évidemment. Mais une grande partie des femmes, encore souvent à l’inverse des hommes, sont vigilantes au fait de ne pas trop sacrifier leur vie familiale. En médecine libérale, elles sont nombreuses à choisir de ne pas travailler le mercredi entier, ou le samedi matin. Certaines exercent à temps partiel, d’autres privilégient les vacances scolaires… Dès 2001, la Direction des études du ministère de la Santé avait pointé cette évolution. Et son Panel d’observation des pratiques et conditions d’exercice en médecine générale publié en 2019 confirme le constat.
 
Globalement, les médecins généralistes libéraux travaillent en moyenne 54 heures par semaine. Un quart exerce même plus de 60 heures. Mais les hommes passent avec leurs patients 5 h 30 de plus par semaine que les femmes. Si l’on considère qu’une journée ordinaire, c’est environ 9 heures d’activité, sur 47 semaines travaillées par an, le temps médical effectif des femmes médecins est inférieur de 28 jours à celui des hommes. Une différence respectable qu’il faudrait, logiquement, prendre en considération à l’heure de déterminer les besoins en médecins. Quel ministre l’a fait ?

Une baisse du temps de travail non anticipée
Un autre phénomène social va nécessiter lui aussi une compensation. La réduction à 35 heures de la durée légale du temps de travail hebdomadaire chez les salariés, progressivement depuis l’année 2000, a favorisé le développement d’une société tournée davantage vers les loisirs. Une évolution qu’a connue dans la douleur l’hôpital public, lorsqu’il a bénéficié de ce potentiel progrès social, à partir de 2002. Potentiel, car les emplois promis n’étant pas au rendez-vous pour compenser la baisse du temps travaillé, les personnels hospitaliers se sont retrouvés quelque quinze ans plus tard épuisés, démotivés, et en colère jusqu’à descendre dans la rue. Seules 3 500 embauches de médecins ont finalement été réalisées à l’hôpital sur les 5 000 prévues.
Parmi les raisons, les autorités invoquent… la pénurie de médecins. Encore elle. Conséquence pour les hospitaliers, un surcroît de travail réglé au tarif « heures sup’ ». Selon Gérard Larcher, sénateur Les Républicains, qui présidait la Fédération hospitalière de France lorsque Martine Aubry a initié la réforme des 35 heures, au bout de dix ans les médecins hospitaliers avaient déjà cumulé deux millions d’heures supplémentaires. « Montant de la facture réglée en 2012 : 600 millions d’euros » (pris dans les caisses de l’hôpital, évidemment), a-t-il rappelé en 2014, lors d’un débat houleux au Sénat consacré aux effets des 35 heures à l’hôpital. Et dire que l’on devait faire des économies en réduisant le nombre de médecins…
 
Il ne s’agit pas là de faire le procès des 35 heures à l’hôpital. Juste d’expliquer comment une réforme non anticipée et sans moyens a bouleversé un pan entier de notre organisation sanitaire avec des effets collatéraux majeurs.
C’est désormais à qui, du secteur privé ou du secteur public, attirera le plus de médecins. Question de survie. Les maires sont devenus chasseurs de carabins. Et les hôpitaux publics sont contraints de recruter à prix d’or des médecins mercenaires. À ce jeu, tout le monde a perdu. Les besoins croissants et non anticipés de l’hôpital ont fait du médecin une denrée trop rare : près d’un tiers des postes médicaux budgétisés ne sont pas pourvus ! En ville ce n’est pas mieux, 8,6 % des Français vivent dans des communes en manque de médecins, y compris en Île-de-France. Soit près d’un Français sur dix…
À côté de cette problématique purement organisationnelle, le désir de disposer, comme leurs copains du secteur privé, de plus de temps pour leurs loisirs n’a pas tardé à gagner les générations montantes de médecins. C’est ainsi que beaucoup parmi les nouveaux étudiants ont progressivement, en deux décennies, rejeté le modèle de leurs prédécesseurs. Toujours plus sollicités car de moins en moins nombreux, ces pairs libéraux consacrent traditionnellement 54 heures par semaine à leur métier. C’est 35 % de plus qu’un salarié aux 35 heures. La meilleure solution pour profiter de l’existence et éviter cette vie de dur labeur s’est vite imposée aux nouveaux diplômés : le salariat.
Écornée par le flot continu de contraintes administratives, de contrôles, de critiques, et par le manque de reconnaissance officielle, l’image du bon médecin de famille ne fait plus rêver les nouvelles générations. Aujourd’hui, nous dit la Direction des études et des statistiques du ministère de la Santé, près de deux nouveaux diplômés sur trois (63 %) choisissent l’exercice salarié. Un statut qui progresse sans cesse depuis 2010. On peut comprendre ce choix : salaire garanti (autour de 5 500 euros nets par mois), moins d’heures de travail, peu ou pas de paperasse (confiée à un secrétariat), pas d’assurance professionnelle coûteuse, peu de responsabilité pénale, peu de contrôles et de contraintes, pas de permanence des soins à assurer le soir et le week-end, etc. Un vrai tapis rouge ! Et toujours rien pour rendre l’activité libérale plus attractive.
 
Il y a d’autres raisons à ce détournement d’intérêt qui semble intervenir essentiellement en fin de cursus universitaire. Le représentant de l’Intersyndicale nationale autonome représentative des internes de médecine générale a évoqué, en plein Ségur de la santé, un récent sondage interne selon lequel seuls 19 % des étudiants envisageaient une installation dans le salariat. Comment expliquer qu’à l’heure de choisir leur statut ils sont trois fois plus nombreux à préférer le salariat ? Quelle autre raison avancer sinon une méconnaissance de l’exercice libéral lors de leurs études, couplée à une réputation dégradée de cet exercice ?
Ces médecins salariés de l’hôpital, d’entreprises, de maisons de santé, de plateformes de télémédecine, de laboratoires, de l’Éducation nationale et d’autres structures représentent désormais 47 % de la profession. Cinq points de plus en huit ans. Tous salariés demain ?
Si tel est le cas, a-t-on anticipé la compensation de la perte de temps médical que cette évolution va entraîner ? Car entre les 35 heures de travail hebdomadaires, le temps partiel parfois, les congés annuels et exceptionnels contractuels, etc., les études ont montré qu’il faut au moins deux médecins salariés pour égaler le temps médical d’un libéral.
Le numerus clausus a disparu. Personne ne va le pleurer. D’autant que les stratégies de contournement avaient déjà bien entamé son efficacité. Reconnaissance des diplômes européens oblige, les étudiants recalés au concours de fin de première année se sont tournés vers les facultés roumaines, belges et autres pour obtenir le Graal, le diplôme qui fera d’eux des médecins, au même titre que ceux qui ont réussi leur cursus en France.
Quarante ans après le premier coup de scalpel de Simone Veil dans la formation des médecins, on a juste envie de dire : tout ça pour en arriver là…
Et encore, s’il n’y avait que ce problème qui menaçait l’avenir de la médecine de ville, des soins de proximité !
FAKE NEWS : Les autorités, les dirigeants, etc., bref ceux qui ont accès aux médias, glissent depuis peu à l’envi une information qui, de prime abord, n’est pas fausse. Depuis 2010, le nombre de médecins en France ne cesse d’augmenter, clament-ils, rassurants. En effet, le compteur du « tableau » de l’ordre des médecins, auquel doit être inscrit à vie tout diplômé, affichait à la fin 2018 pas moins de 296 755 noms. En hausse de 11,9 % depuis 2010. Pourquoi se plaindre, s’inquiéter ? Ce qu’omettent de préciser ces manipulateurs de l’information ou tout simplement ces mal-informés, c’est que cette hausse est due essentiellement aux retraités, dont le nombre a augmenté de 67,6 % sur la période. En revanche, si l’on regarde l’évolution des médecins dits « en activité régulière », ils sont 198 081 et leur évolution depuis 2010 est négative : – 0,9 %. Faut-il préciser qu’en dix ans la population française, elle, a bien augmenté ? De 3,7 % !



Les déboires de Guillaume
Guillaume est un ami en colère. Son père de 92 ans, qui n’a jamais eu de soucis de santé, est soudainement tombé malade au printemps 2020 suite à une infection du genou. Guillaume ne reconnaît plus son père – amaigri, affaibli, impotent – lorsqu’il sort d’hospitalisation. Le malade, établi dans les Hauts-de-Seine, bénéficie donc du dispositif d’hospitalisation à domicile, qui se révélera peu efficient car géré par plusieurs acteurs qui ne se coordonnent pas. Mais, autre déconvenue, Guillaume, qui a sollicité une visite à domicile du médecin traitant de son père – son état de santé s’est dégradé –, essuie à sa grande surprise une fin de non-recevoir. Le généraliste refuse de se déplacer… mais veut bien recevoir le nonagénaire affaibli dans son cabinet ou organiser une téléconsultation ! Guillaume appellera pas moins d’une trentaine de généralistes des Hauts-de-Seine pour trouver un médecin qui accepte de se déplacer. Échec sur toute la ligne. Et incompréhension totale légitime de Guillaume, qui n’est pas au bout de ses surprises. Son fils, qui vient de s’installer à Lisieux, en Normandie, cherche à ce moment-là un médecin traitant à déclarer. À son tour, il multiplie les appels aux cabinets locaux de généralistes. En vain. Aucun médecin n’accepte de prendre un patient supplémentaire, certains prétextent même avoir atteint leur « quota », limite qui n’existe pas, mais qui permet de clore la discussion.
 
C’est au tour de l’épouse de Guillaume d’être confrontée aux effets de la pénurie de médecins. Sous traitement depuis une vingtaine d’années, elle a oublié de faire renouveler son ordonnance avant de partir en vacances en Normandie. La patiente appelle un cabinet médical voisin pour obtenir son renouvellement : refus du praticien qui n’a pas de temps pour ça. Même par mail, explique-t-il en exagérant sans doute un peu, s’agissant d’une personne dont il n’est pas le médecin traitant. Ses autres tentatives seront aussi infructueuses. Finalement, l’épouse de Guillaume trouvera une solution auprès d’un pharmacien compatissant qui, contournant le protocole, lui délivrera le médicament indispensable.
À lui seul, Guillaume illustre un beau chapelet des conséquences souvent peu visibles de la désertification médicale. Il est en colère, et on le comprend. Il en veut aux médecins mais le vrai fautif est sans doute ailleurs.
Certes, on aurait préféré que les praticiens sollicités fassent preuve de plus d’empathie. Mais, submergés de demandes, face à des patients parfois peu respectueux des rendez-vous pris, confrontés à des difficultés de circulation allongeant le temps des visites à domicile, victimes des capacités de stationnement insuffisantes, d’amendes, etc., les généralistes ont appris à se protéger. À dire non. S’ils étaient plus nombreux, s’ils avaient plus de temps, moins de patients, sans doute les proches de Guillaume seraient-ils mieux pris en charge.
On ne connaît pas le détail des contraintes qui ont poussé le médecin traitant à refuser la visite à domicile au père de Guillaume. Sans doute, là encore, faute de médecins en effectif suffisant, son nombre de patients s’est-il trop étoffé et son temps disponible n’est-il plus suffisant pour répondre à toutes les demandes. C’est, bien sûr, regrettable. Il faut savoir aussi que depuis un « accord de bon usage des soins » d’octobre 2002, l’assurance-maladie, qui avait constaté quelques abus de la part des patients, demande aux médecins de mettre le holà aux visites et de favoriser la consultation en cabinet. Les généralistes ont donc augmenté les horaires de consultation mais diminué d’autant les plages horaires dédiées aux déplacements à domicile. Les vieux médecins regrettent cette baisse des visites, qui sont l’occasion de voir le cadre de vie du patient et instruisent beaucoup mieux sur son environnement qu’un interrogatoire. Elles permettent par exemple de limiter les risques de chute chez les personnes âgées en repérant ce qui pourrait les faire trébucher. Il a été instauré une taxe sur l’alcool et le tabac qui en théorie bénéficie au budget de la Sécurité sociale ; on aurait dû en créer une sur les patins et les tapis, responsables de bon nombre de fractures du col du fémur…
 
Pour en revenir au médecin du père de Guillaume, ayant accepté d’être son médecin traitant, il devrait, c’est vrai, assumer les visites à domicile. Mais le temps médical manquant cruellement, c’est peut-être un des rares cas où la télémédecine, avec présence d’une infirmière libérale au domicile du patient, peut être une réponse rapide, en attendant de trouver dans l’agenda un créneau libre pour une visite à domicile. Depuis peu, le médecin traitant peut en effet envoyer au domicile du patient un infirmier libéral pour une consultation à trois : le patient est examiné en visioconférence par l’infirmier sur les directives du médecin traitant. C’est une disposition conventionnelle récente qui sera certainement amenée à se développer. Quant aux autres médecins qui ont refusé de se déplacer, comment leur jeter la pierre quand on sait la difficulté et la longueur d’une première visite chez un patient dont vous ne connaissez ni les antécédents ni le(s) traitement(s) ? Sans compter les difficultés de circulation notamment en région parisienne, allongeant le temps des visites à domicile, et le stationnement qui se réduit comme peau de chagrin au fur et à mesure que la voiture est priée de laisser la place aux deux-roues et autres trottinettes, et que poteaux et plots fleurissent sur les trottoirs, empêchant le stationnement favori du médecin : à cheval sur le trottoir au pied de l’immeuble, pour aller toujours plus vite. Ce temps-là est révolu et, à la moindre sortie, l’amende électronique guette désormais le médecin que son caducée ne protège plus, car la technologie qui permet au contractuel de scanner la plaque du contrevenant sans sortir de son véhicule est passée par là… Ajoutons les contradictions des maires, toujours prompts à vanter le maintien à domicile de leurs anciens, mais qui n’hésitent pas à taxer les médecins qui se déplacent pour favoriser ce maintien à domicile. Il faut ainsi assurer cent visites par an à Paris pour avoir le droit d’être protégé par son caducée (on passera sur la paperasse qui doit permettre de justifier ces déplacements). À Lyon, les médecins doivent s’acquitter de plus de 300 euros par an de taxe forfaitaire. N’était-il pas plus simple d’imposer dans toutes les villes, par exemple, un disque à afficher sur le pare-brise, comme il en existe dans les « zones bleues », avec une durée limitée de stationnement, pour prévenir les abus ?
 
Pour toutes ces raisons, les généralistes ont donc appris à se protéger et à dire non. S’ils avaient plus de temps, s’ils pouvaient s’offrir, comme en Allemagne, du personnel pour les décharger du travail administratif, sans doute les choses seraient-elles différentes. Et – osons les gros mots – si la visite était mieux rémunérée. Quelle profession se déplace à domicile pour 10 euros ? Seules les infirmières font mieux – ou plutôt pire – avec… 2,50 euros par déplacement. Il n’y a pas d’erreur de virgule : un pur scandale.
Concernant l’épouse de Guillaume et son ordonnance à renouveler, la responsabilité du médecin l’engage à être prudent. Et tout dépend des médicaments qu’elle souhaitait se faire renouveler. La femme de Guillaume doit comprendre qu’un médecin ne prendra pas le risque de renouveler un traitement sans au minimum interroger et peut-être examiner le patient. Il faut savoir par ailleurs que le secrétariat du médecin généraliste est assailli de demandes de renouvellement d’ordonnances perdues, de duplicatas de certificats égarés ou d’arrêts de travail que l’employeur n’aurait pas reçus. C’en est au point que pour éviter les files d’attente devant la secrétaire, en ces périodes de Covid, certains médecins ont demandé aux patients de déposer une enveloppe timbrée pour qu’on leur expédie les divers documents. Toujours ce problème de surcharge de travail.
Enfin, le fils de Guillaume a raison de s’installer dans la belle ville de Lisieux, mais même si la désertification médicale y a été stoppée grâce à l’action de l’Union régionale des médecins libéraux, la Normandie reste une zone fragile. L’argument du quota avancé par le médecin est un chiffre qu’il s’est fixé lui-même, au-delà duquel il estime ne plus pouvoir répondre à une demande de rendez-vous ou de soins non programmés, sans parler des urgences.
 
On le voit, même s’il existe çà et là des solutions alternatives aux demandes habituelles, les déboires de Guillaume et de sa famille sont le reflet d’une désertification galopante dont les gouvernements successifs n’ont toujours pas pris la mesure.
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116-117, la réponse libérale au scandale des urgences


On dirait qu’« ils » le font exprès. Nos concitoyens ont beau le dénoncer à longueur d’anecdotes agacées, les épidémies saisonnières ont beau les replacer chaque année, immanquablement, sous les projecteurs de l’actualité, les urgences de l’hôpital continuent de ne pas désemplir et de susciter d’interminables files d’attente. Parfois même des nuits d’attente. Jusqu’à générer ce qu’on appelle une « perte de chance » qui peut être fatale pour les patients. En 2018, 21,4 millions de passages ont été recensés dans ces services en tension quasi permanente, et engorgés un peu plus chaque année par 3,5 à 4 % de patients supplémentaires. Patients dont l’état de santé, dans huit cas sur dix, ne justifie pas une prise en charge immédiate, « urgente ». Cette saturation coûte une fortune à la collectivité : entre 180 et 230 euros par passage, selon les calculs. Soit autour de 4,5 milliards par an. Mais les autorités, qui regrettent régulièrement cette situation, ce recours intensif et abusif qui met en danger l’hôpital lui-même, laissent faire. Pas de filtrage rigoureux en amont, pas de protocole d’accès aux urgences ! Non. D’un autre côté, pourquoi l’hôpital se priverait-il de 4 milliards d’euros de recettes quand il lui faut rembourser 30 milliards d’euros de dettes cumulées ? Même si, à partir de 2021, l’État-providence en reprendra un tiers.
 
Pourtant, les recommandations ne manquent pas qui vont toutes dans le même sens. Rapports parlementaires, de la Cour des comptes, d’experts ou de l’OCDE… tous préconisent de mettre l’accent sur les soins primaires, ceux de premier recours, dont le généraliste est le pilier incontournable. L’Organisation de coopération et de développement économique (OCDE), qui fédère 38 pays et passe au scanner l’efficience de leur système de soins et le mieux-être de leur population, publie régulièrement un Panorama de la santé. Comparatif des politiques menées, cet état des lieux s’accompagne de recommandations toujours très attendues. Que dit l’OCDE concernant la France dans sa dernière livraison de 2019 au chapitre des soins primaires, ceux auxquels tout patient doit avoir recours ou dont il doit pouvoir bénéficier en cas de besoin ? Elle préconise ce qu’elle appelle « trois leviers d’action » : « accentuer les efforts de prévention et de promotion de la santé ; améliorer l’efficience de l’hôpital ; développer les soins primaires » !
Et les soins primaires, qui est-ce, sinon le médecin généraliste ? Il est le premier recours qui, selon la Société française de médecine générale, « exerce au sein de la cité, proche du lieu de vie du patient, et de sa famille, ce qui sous-entend le suivi dans le temps ». « Porte d’entrée dans le système de soins, poursuit la société savante, le médecin est appelé à intervenir au stade précoce et non différencié des maladies. » C’est-à-dire, notamment, en amont des spécialités – le deuxième recours –, et de l’hôpital qui doit être le troisième recours, sauf urgences vitales. Mais encore faut-il avoir la volonté de favoriser ce premier recours et s’en donner les moyens. Ce premier recours est jugé par l’OMS « dispositif au meilleur rapport coût/efficacité ».
On comprend, in fine, que l’amélioration de notre système n’est qu’une question d’aiguillage, pour éviter que les trains de patients ne partent à n’importe quelle heure dans n’importe quel sens. Il faut donc un bon aiguilleur, un vrai régulateur. Mais il faudrait aussi éduquer les patients au bon usage du soin. Quand on est un décideur politique, il est plus confortable de mettre la pression sur 198 000 médecins que sur 40 millions d’électeurs…
 
Conscients de ne pas toujours pleinement répondre aux besoins de la population quand leurs cabinets sont fermés, les généralistes libéraux ont proposé dès 2014 au ministère de la Santé de s’organiser entre eux, sur le plan national, avec des échelons départementaux, en recourant au numérique. Pour ce qu’on appelle les « soins non programmés », ils ont concrètement proposé d’instaurer un numéro d’appel spécifique : le 116-117. À l’exacte image du 15, le numéro national d’appel du Samu, les permanents de cette plateforme gratuite et accessible 24 h/24 feraient un prédiagnostic rapide et orienteraient les patients vers les cabinets de ville ou les maisons médicales de garde assurant la permanence des soins, y compris le soir, le week-end et les jours fériés. Si un patient en a besoin, il pourrait même prendre rendez-vous pour une consultation rapide dans un cabinet puisque la plateforme connaîtrait les créneaux libres dégagés exprès par les médecins pour prendre en charge les soins non programmés. Ainsi, ce 116-117 permettrait au patient en incapacité de joindre son médecin traitant et d’avoir en quelques minutes voire quelques heures une réponse adaptée à sa pathologie. Ce serait le début d’une vraie régulation de l’accès aux urgences.
Expérimenté dans trois régions depuis 2017
Le projet séduit. Il obtient même le feu vert du ministère de la Santé, qui lance le 5 avril 2017 une expérimentation dans trois régions : Normandie, Corse et Pays-de-la-Loire. Expérimentation étendue en mars 2019 au Grand-Est. Mission pour le numéro d’appel qui lui est dédié, le 116-117 : démontrer sa capacité à désengorger les urgences de l’hôpital. Mais ce numéro ne sera accessible qu’aux heures de fermeture des cabinets : après 20 heures, le week-end et les jours fériés, a tranché la ministre de la Santé d’alors, Marisol Touraine. Le décret de juillet 2016 à l’origine de cette expérimentation prévoyait une généralisation du dispositif à toute la France. Mais en cette fin 2020, seuls 12 départements français disposent du 116-117.
 
Dans son « Plan urgences » de l’automne 2019, le gouvernement a – une nouvelle fois – changé de stratégie. Il veut maintenant mettre en place des SAS (Service d’accès aux soins). Il s’agit de plateformes d’information et de gestion des appels d’urgence, que le ministère veut co-construites entre les Samu et les médecins libéraux.
Certes, la porte n’est pas totalement fermée à la création du 116-117, mais cet ajournement ressemble à une fin de non-recevoir. Où est le problème ? Il a été clairement dit aux médecins généralistes par Nicolas Revel, le directeur général de la Caisse nationale d’assurance-maladie, que la majoration de 15 euros qu’ils demandaient pour réserver dans leur agenda des créneaux libres dédiés aux soins non programmés était inacceptable. Ce responsable ne voyait pas pour quelle raison il paierait 40 euros un acte que les généralistes facturent déjà 25 euros (tarif le plus bas d’Europe !). Il lui a pourtant été expliqué que ces créneaux pouvaient ne pas trouver preneurs, générant ainsi un manque à gagner pour le médecin, que cette réorganisation demandait du travail, pouvait conduire à allonger les journées, etc. Aucune majoration donc pour compenser cette mise à disposition de temps médical en ville, alors que c’est là un point essentiel du succès de la réorganisation des soins. Et sans doute la pierre angulaire d’une vraie réforme du système de soins. On touche ici à l’incohérence, à l’absence totale de pragmatisme : refus de dépenser 15 euros alors que chaque passage aux urgences de l’hôpital coûte 200 euros. Si le nouveau dispositif proposé absorbait les 17 millions de passages qui n’ont rien à faire aux urgences, le coût du 116-117 serait de 360 millions (incluant le coût de la plateforme de régulation), alors que ces 17 millions de passages aux urgences coûtent 4,5 milliards d’euros à la collectivité.
Ce 116-117 est pourtant, fait rare, une demande unanime des cinq syndicats de médecins libéraux et constitue pour eux la base d’une réforme efficace du système de santé. Mais le gouvernement résiste car il défend son Service d’accès aux soins, avec une garantie de prise de rendez-vous en ligne qui ferait la part belle à la plateforme en ligne Doctolib, dont on parlera dans un autre chapitre mais dont on peut déjà dire qu’il menace le secret médical, la coordination et la qualité des soins.
 
Pourtant, sur le terrain, ce 116-117 séduit et marche. Dans le Haut-Rhin, par exemple, un an seulement après son lancement, la plateforme ouverte, elle, 24 h/24 reçoit en moyenne un appel téléphonique tous les quarts d’heure.
Aux Sables-d’Olonne et alentour, pas d’expérimentations autorisées mais un énorme problème, bien connu des zones touristiques saisonnières : l’afflux massif de vacanciers qui mobilise à plein temps le corps médical local. Et pose de sérieux problèmes à la population, qui ne parvient plus à consulter au pied levé. La situation est telle que certains patients passent leurs nerfs sur des secrétariats médicaux impuissants. Les autorités ne bronchant pas, les médecins généralistes locaux ont donc pris le taureau par les cornes et se sont organisés, avec la Communauté professionnelle territoriale de santé du littoral vendéen, pour créer de toutes pièces une plateforme locale numérique éphémère sur le modèle du 116-117, accessible en permanence, sept jours sur sept. Prévue pour durer du 9 juillet au 11 septembre 2020, cette initiative a très vite permis à chaque patient de trouver enfin une réponse immédiate à ses besoins, y compris quand il s’est agi de décrocher un rendez-vous sous 24 heures chez un généraliste du coin. Elle a aussi rempli une mission collatérale : contribuer à désengorger les urgences de l’hôpital local.
En résumé, cette belle idée a fait la preuve qu’un service numérique dédié à la permanence des soins de ville et géré à 100 % par la médecine de proximité, libérale, ça marche. Elle est aussi la preuve que, contrairement aux arguments de certains, la population sait très bien faire le distinguo entre le 15, réservé aux vraies situations d’urgence, et le 116-117, qui répond, lui, à tous les autres besoins de santé et d’information.
Avec un tel système, sur deux jambes, on évite aussi un écueil dont personne n’ose parler : la responsabilité de l’assistant de régulation et de son supérieur, le médecin régulateur. Ce sont là les deux personnes habilitées à répondre aux appels au 15. Elles disposent généralement de deux à trois minutes pour établir un prédiagnostic. À distance, sans contact physique, c’est parfois compliqué. Malgré leur expérience, ces professionnels spécifiquement formés ne sont pas à l’abri d’une erreur d’appréciation, d’une mauvaise réaction, comme l’a montré en 2017 la retentissante affaire du Samu de Strasbourg, qui coûta la vie à une patiente de 22 ans : Naomi Musenga. D’autres erreurs dramatiques ont concerné différents Samu, à Nantes, à Belfort et ailleurs. Alors, au fil du temps et des risques, beaucoup de ces interlocuteurs ont ouvert le parapluie et pris l’habitude, au moindre doute, d’envoyer les patients directement à l’hôpital. Excluant d’emblée un passage par la case « médecin de garde » ou « médecin traitant » quelques heures plus tard. Beaucoup de généralistes en charge de la permanence des soins l’ont d’ailleurs constaté : il est rare que le 15 leur envoie des patients durant leur garde. L’un des intérêts majeurs d’un numéro d’appel dédié à la médecine de proximité, c’est sa capacité à soulager les urgences de l’hôpital puisque sa mission consiste à orienter les patients vers le soin de ville.
 
Disposer d’un second numéro national d’appels dédié à la permanence des soins, c’est aussi, en cas de besoin, disposer d’un plan B, comme on a pu le voir au plus fort de la crise de la Covid. C’était au mois de mars 2020, en Normandie. Le confinement vient de débuter et le Samu est déjà totalement débordé par les appels de gens inquiets redoutant d’avoir été contaminés. Ce rush qui a monopolisé jusqu’à les saturer les lignes et les effectifs du 15 risquait d’avoir un effet désastreux sur d’autres patients, réellement en urgence vitale. Profitant de l’expérimentation du 116-117 depuis trois ans en Normandie, l’Agence régionale de santé décide de mobiliser cette plateforme de régulation et la rend même opérationnelle 24 h/24, pour soulager sa cousine, celle du Samu, le 15. Le message de l’ARS à la population est alors très clair, rapporte Ouest-France : « Priorité au numéro de téléphone 116-117 pour tous ceux qui s’interrogent sur une éventuelle contamination au Covid-19 », insiste l’Agence régionale de santé sur tous les supports de communication possibles. Une collaboration qui s’est révélée très efficace pour le 15 dont le standard frisait la surchauffe en cette période de fébrilité générale. Un succès qui donne, lui encore, à réfléchir.
On ne peut éviter d’évoquer la question du coût direct de ce dispositif. Les retours ne sont pas suffisants pour en tirer des généralités. Mais si l’on considère que chaque patient détourné des urgences fait économiser à l’assurance-maladie autour de 200 euros, on voit bien qu’il existe des marges de financement et même d’économies.
 
Alors, pourquoi après en avoir autorisé l’expérimentation ne permettrait-on pas cette cohabitation numérique ? Les pompiers, les secours en mer, les sourds et malentendants, les enfants disparus, les enfants maltraités et d’autres ont bien leur propre numéro d’appel. À l’heure où nous écrivons ces lignes, le ministre de la Santé a laissé entendre, en concluant le Ségur de la santé, que la messe n’était pas dite sur ce sujet. Les médecins de ville, les généralistes, mais aussi les spécialistes sont prêts à s’investir dans un 116-117 et une prise en charge des soins non programmés en journée. C’est la première étape d’une régulation de l’accès à l’hôpital sans faire courir le moindre risque au patient car il y aura interconnexion avec le 15 en cas d’urgence vitale. Les médecins libéraux savent que l’arbitrage sera plus politique que pragmatique et le risque que l’administration tranche en faveur du centre 15 et de l’hôpital est grand. Mépris du terrain, quand tu nous tiens…

Permanence des soins,
l’autre conséquence de la pénurie
Profitons de ce focus sur les urgences pour évoquer un sujet, une critique souvent entendue concernant ce qu’on appelait le « médecin de garde », rebaptisé depuis quelques années « permanence des soins ambulatoires » ou encore « prise en charge des soins non programmés en ville ». On entend régulièrement des patients, des élus dénoncer une insuffisante organisation des gardes en ville le soir et le week-end, avec des délais d’attente longs, voire une indisponibilité des praticiens.
Il faut d’abord savoir que le médecin de garde assure cette mission à la suite de sa journée de travail. Une mission qui court de 20 heures le soir à 8 heures le matin. Le samedi matin, dans la très grande majorité des territoires, n’est pas considéré comme faisant partie de la permanence des soins. Beaucoup de médecins travaillent pourtant ce sixième jour de la semaine, au tarif ordinaire donc. C’est d’ailleurs une des revendications du moment : que cette matinée du sixième jour soit considérée comme une garde et rémunérée en conséquence.
 
Obligatoire jusqu’en 2002, la participation à cette organisation de la permanence des soins est depuis basée sur le volontariat. Pour plusieurs raisons. D’abord, cela ne surprendra personne, parce qu’il manque des médecins pour couvrir totalement le territoire. Encore un effet de la gestion du numerus clausus. Mais ce n’est pas la catastrophe non plus. Selon le dernier bilan du Conseil national de l’ordre, la permanence des soins fonctionne « bien » dans 91 % des départements, avec cependant des poches locales de dysfonctionnements. Principale raison remontée du terrain : pour 86 % des conseils départementaux de l’ordre, le manque de généralistes est un réel handicap. Le second motif, c’est la démotivation des médecins. Elle vient de leur épuisement, de l’insécurité, du découpage des territoires de garde par les Agences régionales de santé, etc. En 2019, moins de quatre médecins libéraux sur dix participaient à la permanence des soins. Pour y remédier, les volontaires – médecins retraités, médecins remplaçants et étudiants en médecine – ont d’ores et déjà été sollicités. C’est dire l’ampleur du problème.
Il aurait pourtant été facile d’éviter d’en arriver là. Car tout est parti en 2001 d’une mauvaise réponse à une grève massive et dure des tours de garde, alors obligatoires. Une colère soudaine mais profonde, sur laquelle s’est penchée la Cour des comptes dans un rapport de 2013 consacré à la permanence des soins ambulatoires et à l’échec des réformes qui ont tenté de l’améliorer. Selon les sages, les racines de cette grève « sont à rechercher dans l’explosion de la demande de soins, l’inégalité entre les médecins spécialistes et les médecins généralistes sur lesquels la garde, non rémunérée, reposait de fait exclusivement, les différences de situation entre les villes et les campagnes et l’aspiration, chez les nouvelles générations de médecins, à moins de contraintes ». Un parfait résumé de la situation.
La longue grève des gardes a débuté au cours du dernier semestre 2001. Elle s’est d’abord amplifiée « grâce » aux réquisitions par les gendarmes, largement médiatisées par un Internet naissant. Elle s’est ensuite embrasée avec la signature, en février 2002, d’un accord conventionnel contesté qui, après sept ans de blocage des honoraires, accordait une royale revalorisation de la consultation, de 17,53 euros à 18,50 euros.
 
Les généralistes, qui réclamaient la consultation à 20 euros, la visite à domicile à 30 euros, une rémunération des astreintes de nuit et l’instauration du volontariat pour les gardes, n’ont donc pas cessé leur mouvement. Cette révolte était largement entretenue par une injustice : le coût des 35 heures tout juste mises en place – 11 milliards d’euros financés sur les deniers de l’assurance-maladie – et le refus en parallèle d’injecter les 300 millions d’euros correspondant aux revendications des généralistes. Il faudra attendre juillet 2002 et l’élection de Jacques Chirac pour qu’un nouvel accord conventionnel accorde gain de cause aux généralistes et que les consultations de base passent à 20 et 30 euros.
En réponse à cette grève historique, le ministre de la Santé d’alors, Jean-François Mattei, lui-même médecin, mit aussi fin, dans la loi de décembre 2002, à l’obligation faite aux généralistes de participer aux tours de garde. Le volontariat devint la règle et diverses mesures s’imposèrent. Certains départements comme le Calvados, à la démographie médicale particulièrement déficitaire, obtinrent même la fin de la garde en nuit profonde (de minuit à 8 heures) et une authentique collaboration avec le Samu.
Mais pourquoi mettre fin à l’obligation de participer aux gardes ? La première raison touche à la sécurité. Quand un médecin vient de finir sa journée de dix ou douze heures et qu’il commence une garde de douze heures, sa vigilance va progressivement diminuer. Il a été établi que la vigilance d’une personne qui travaille dix-sept heures consécutives équivaut à celle d’une personne ayant 0,5 g d’alcool dans le sang. On ne dispose pas d’études pour calculer la vigilance d’un médecin contraint d’enchaîner une journée de travail, une nuit de garde et encore une journée de travail, mais, c’est sûr : elle a largement dépassé l’état d’ébriété. Bonjour la sécurité du patient. À l’époque, j’avais noté ce risque d’erreur lié à la fatigue avec le cas d’un journaliste de télé qui avait passé la nuit sur le terrain avant d’enchaîner, sans repos, sur un reportage auprès de la coordination nationale des généralistes, dont je faisais partie. Il m’avait interviewé. Sur la cassette vidéo qui partait à la rédaction, au lieu de mon nom, il avait écrit… « Jean-Paul Huchon » ! Imaginez un médecin fatigué rédigeant une ordonnance !
 
La deuxième raison est liée à la pénurie de médecins, encore. La régulation des appels par le 15 a mis en évidence qu’en moyenne seuls une dizaine d’appels par département nécessitaient réellement un avis médical. Il n’était donc pas nécessaire de mobiliser dix ou vingt médecins épuisés par département pour si peu. Le volontariat pouvait suffire largement à remplir les tableaux des gardes.
La troisième raison, enfin, est une conséquence indirecte des 35 heures qui venaient d’être instaurées. Les médecins généralistes prenaient alors conscience de leurs horaires démentiels et de l’insécurité qu’ils suscitaient.
Il y a une cinquantaine d’années, le médecin généraliste de ville inaugurait les tours de garde, une nuit ou deux, deux ou trois fois par mois. À la campagne, souvent seul, il ne savait pas en se couchant s’il allait bien dormir. Pour lui, la garde, cela pouvait être toutes les nuits. Puis les mentalités ont évolué, mais en sens contraire. Beaucoup parmi les patients devenaient de plus en plus exigeants et de moins en moins respectueux du nécessaire repos de leur médecin de famille. Pour les médecins, de moins en moins nombreux, la nécessité de maintenir une récupération indispensable à la qualité des soins et à leur équilibre personnel s’est imposée. Bon an mal an, un compromis a été trouvé, avec une permanence des soins plutôt bien assurée. Vingt ans bientôt se sont écoulés depuis cette grande grève de 2001. La désertification médicale annoncée est là. Elle s’aggrave chaque année un peu plus. Faute de décisions gouvernementales pour stopper l’hémorragie, le fragile équilibre trouvé hier pour assurer les gardes est menacé.
On remarquera en passant que le « forfait astreinte » versé depuis 2002 à ceux qui participent à la permanence des soins est fixé, depuis la loi « Hôpital, Patient, Santé et Territoires » de 2009, non plus au niveau national mais par les Agences régionales de santé et varie d’un territoire à l’autre, créant ainsi des inégalités qui alimentent le désengagement des généralistes.
C’est sur ce chantier inachevé que se mirent à prospérer des initiatives telles que SOS médecins. Présent essentiellement dans les grandes agglomérations, SOS médecins gère aujourd’hui six millions d’appels par an. Les mauvaises langues ont beau dire que leur régulation est plus que symbolique et ne contribue pas au bon usage des soins par les patients, il reste que SOS médecins est un acteur incontournable dans l’organisation de la permanence des soins.
 
Pour être complet sur le sujet, il faut ici parler des maisons médicales de garde, qui ont vu le jour au lendemain du mouvement de 2001-2002, comme une contribution supplémentaire, justement, à la réorganisation de la permanence des soins ambulatoires (PDSA). Elles sont notoirement sous-utilisées dans les grandes agglomérations car largement méconnues par une population qui continue curieusement de s’entasser aux urgences. Elles sont boudées par les médecins en campagne qui préfèrent assurer leur garde dans leur cabinet en raison de la faible activité liée à l’extension de la régulation par le centre 15, et parce que chez eux, pendant une garde où ils seront peu dérangés et peu rémunérés, ils peuvent en même temps effectuer des tâches administratives.
Ces deux exemples illustrent la difficulté à assurer une PDSA homogène sur l’ensemble du territoire. On doit donc tenir compte des particularités et des organisations locales. Mais souplesse et adaptation ne sont pas les qualités majeures de notre administration.
En tout cas, la Cour des comptes remarquera en 2013 que les couches de réformes successives pour tenter de rendre efficace la permanence des soins ambulatoires ont coûté une fortune, sans pour autant atteindre l’objectif. Il suffirait pourtant de peu pour assurer une réponse homogène aux demandes de soins partout en France. Nous en reparlerons.
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Une administration de dingues


Vous souvenez-vous d’un certain Thomas Thévenoud, éphémère secrétaire d’État au commerce en 2014 ? Deux ans après son éviction du gouvernement, et après avoir plaidé dans la presse une « phobie administrative », le plus furtif des ministres de la Ve République a été condamné en 2016 à un an de prison avec sursis pour fraude fiscale. Mais l’ancien député socialiste de Saône-et-Loire, qui avait omis plusieurs années durant de renvoyer sa déclaration de revenus, a la phobie sélective. M6 révélera en 2014 que trois jours à peine après avoir utilisé cette expression qui lui collera à la peau, l’ex-ministre de François Hollande a trouvé le temps et l’énergie d’aller à l’INPI, l’Institut national de la propriété intellectuelle, pour y remplir un dossier complet faisant de son expression une marque à part entière, exploitable selon son bon vouloir.
 
Cette anecdote un brin désespérante, finalement, nous rappelle tout de même la tradition très française de la paperasse. Et les médecins sont bien placés pour le savoir. Eux qui doivent rendre des comptes sur tout ont bien du mérite de ne pas virer phobiques.
Récemment, des chercheurs ont eu l’idée assez géniale de rechercher des traces de coronavirus dans les eaux usées, avant leur traitement. Comme le virus s’élimine par les selles, cela pouvait donner une idée du taux de circulation du virus dans une agglomération et même plus précisément dans un quartier, ce qui permet de cibler les dépistages et d’organiser si besoin un confinement restreint. Accrochez-vous : pour avoir le droit de tremper une éprouvette dans les eaux usées, il a fallu la signature de pas moins de trois ministères : l’Environnement, la Santé, et la Recherche, le seul à avoir mis la main à la poche, au final. On est administrés ou on ne l’est pas…
Près de cinq heures par semaine pour l’administratif
En 2009, l’IRDES, Institut de recherche et documentation en économie de la santé, s’était justement penché sur la charge de travail des généralistes et sa répartition. Son travail, basé sur l’exploitation des données de trois études officielles, nous a permis d’apprendre que la durée hebdomadaire de travail d’un généraliste était à l’époque précisément de 54,6 heures en moyenne. Elle nous a aussi appris que ces libéraux consacrent, en moyenne toujours, 18 minutes à chacun de leurs patients venus consulter. Enfin, elle a révélé que pas moins de 285 minutes (près de cinq heures !) étaient réservées chaque semaine… aux tâches administratives. C’est 8,7 % du temps de travail d’un médecin. C’est surtout l’équivalent de 18 consultations hebdomadaires qui ne sont pas réalisées alors que la population en a tant besoin. Ces 285 minutes représentent enfin près de cinq fois le temps consacré par ces médecins à leur formation continue, pourtant cruciale pour la mise à jour des connaissances et la qualité des soins.
 
Six ans plus tard, un travail de terrain très intéressant a tenté de mesurer « l’impact des tâches administratives sur la qualité des soins ». Tout un programme ! Il s’agit d’une thèse de doctorat, soutenue devant la faculté de médecine de Nice en septembre 2015. Son auteur, Solomampionina Rakotoarivonina, a analysé le travail de 51 médecins généralistes des Alpes-Maritimes représentatifs de la profession, décortiquant en présentiel et chronomètre en main 674 consultations. En moyenne, l’ensemble de ces visites a ainsi nécessité 166 heures et 13 minutes de travail, selon ledit chronomètre, avec une durée de consultation de 14 minutes et 47 secondes par patient. Sur les 166 heures travaillées, 24 heures et 50 minutes ont été consacrées aux tâches administratives, soit 15 % du temps travaillé, incluant cette fois la gestion de l’agenda, la réponse au téléphone, etc.
Lors de son enquête, le thésard a constaté l’existence d’une trentaine de tâches différentes, la moitié des consultations étant concernées par au moins trois d’entre elles.
La contrainte administrative la plus chronophage relevée touche la rédaction des feuilles de soins électroniques, les FSE. Cumulée, cette seule tâche représente trois heures de travail par semaine, environ 30 minutes par jour car les médecins exercent souvent sur six journées… Mais s’y ajoute un temps de travail « dissimulé », non comptabilisé car réalisé très souvent une fois le cabinet fermé, que certaines études ont évalué à 30 minutes par jour. Il concerne la télétransmission des FSE à l’assurance-maladie, pour que le patient soit remboursé et le médecin payé, mais aussi la gestion du tiers payant et des complémentaires santé, le contrôle de la comptabilité, et la gestion des impayés.
Sans compter les situations où, parce qu’elle n’est jamais renouvelée, contrairement aux cartes bancaires qui le sont tous les trois ans, la carte Vitale du patient s’entête à rester illisible.
Autant de tâches qui pourraient facilement et légalement être confiées à un(e) assistant(e) médical(e). Si le médecin en disposait. Or tous, notamment ceux qui exercent en solo, n’ont pas les moyens de payer un secrétariat.
Il faudra bientôt ajouter à cette liste le temps nécessaire à l’établissement des arrêts de travail « en ligne », qui devrait être obligatoire en 2021. Là encore plus de trois minutes chrono. Et le temps de consultation continue de s’allonger. Et le temps médical continue de se réduire.
 
Parmi les autres tâches non médicales incontournables, la thèse évoque la gestion du planning des rendez-vous, celle du dossier des patients et leur archivage (obligatoire), les courriers aux confrères, etc. Sans oublier, chez les généralistes ne disposant pas d’un secrétariat, la réponse aux appels téléphoniques. L’étude en a comptabilisé 19 en moyenne par jour, et jusqu’à 9 pendant une seule et même consultation ! Des interruptions qui, forcément, déconcentrent le médecin, dégradent la qualité de la consultation, et brident le flux des patients, résume le thésard.
Ces toutes dernières années est venu s’ajouter à la liste le « dossier médical partagé », ce DMP mal ficelé dans lequel, en théorie, chaque soignant – laboratoire, hôpital, radiologue, etc. – doit verser le compte rendu, les images, les documents issus de la consultation. Documents qui pourront être lus par d’autres professionnels et par le patient lui-même. Depuis 2016 l’assurance-maladie a la charge de ce DMP, et en 2018 des objectifs chiffrés lui ont été assignés par le ministère de la Santé. Depuis lors, elle insiste particulièrement auprès des généralistes, qui sont le plus en contact avec les patients, pour qu’ils les incitent à créer leur DMP. Reste que l’alimentation de ce carnet numérique à partir du logiciel métier du généraliste est tout sauf fluide et que bon nombre de logiciels ne le permettent même pas aujourd’hui, ce qui oblige leurs utilisateurs à une double saisie, assurance bien connue d’une non-utilisation.
Dans ses conclusions, l’auteur de la thèse n’y va pas par quatre chemins : « Le travail administratif constitue un réel fardeau pour les généralistes, dégrade leurs conditions de travail et entrave la qualité des soins par leur fréquence et leur poids horaire. Valoriser la médecine libérale par une facilitation de l’accès à une assistance administrative et une démarche d’optimisation de l’efficience des cabinets est essentiel pour construire le modèle libéral de demain. »
Une autre étude, publiée en 2019 et réalisée par un médecin généraliste de Montpellier, s’est fixé pour mission de disséquer ce temps administratif pour mesurer l’intérêt de travailler de façon regroupée. Fondée sur l’analyse du quotidien de 121 généralistes libéraux de la région Occitanie, elle évalue à 13 heures et 6 minutes par semaine le temps consacré aux tâches non médicales, tous types d’exercice libéral confondus ! En détail, écrit le Dr Jean-Baptiste Prunières, l’auteur, « les tâches purement administratives requièrent 6 h 36 de travail par semaine, la comptabilité 55 minutes, l’entretien du cabinet 54 minutes, l’informatique 47 minutes, la gestion du matériel médical 45 minutes, sans oublier la gestion des parcours de soins : adressage à un confrère spécialiste, entrée en hospitalisation, transport (1 h 13), la gestion des problématiques sociales (48 minutes), la relation avec la CPAM (30 minutes) ». Dans sa conclusion, il a calculé qu’un médecin exerçant isolément consacre 15 heures par semaine à autre chose que la médecine, les deux tiers ne pouvant pas être délégués à un tiers.
 
Beaucoup d’étudiants en médecine bénéficiant d’un stage de formation en cabinet libéral sont surpris par la charge de travail administratif du médecin qui les accueille. Une charge sans rapport avec la formation et les ambitions de l’étudiant, qui en dissuade plus d’un de poser sa plaque. Encore un obstacle au déploiement des médecins en ville et à la campagne.

Des assistants médicaux au compte-gouttes
Ce n’est pourtant pas faute de crier au ras-le-bol, de demander des moyens pour embaucher un ou une secrétaire, sous la forme par exemple d’un « forfait structure » versé chaque année par l’assurance-maladie au médecin, comme c’est déjà le cas en Allemagne et aux Pays-Bas, par exemple. Ce forfait est une contribution aux frais du cabinet : personnel, informatique, heures de ménage, etc.
Il faudra attendre le 19 juin 2019 et la signature d’un avenant à la convention médicale (entre assurance-maladie et syndicats de médecins) pour que soit créé le statut des assistants médicaux. Enfin un coup de main. L’expression « assistant médical » n’a d’ailleurs pas été choisie au hasard puisque ces personnes – qui seront formées, nous dit-on – ont vocation à faire plus, à faire mieux qu’un secrétariat. Par exemple prendre le poids, les mensurations, la tension du patient, mettre à jour son dossier, etc., avant qu’il ne soit vu par le praticien libéré de ces tâches. Pour ces emplois, la convention prévoit une participation importante mais dégressive de l’assurance-maladie, qui atteint 36 000 euros pour un temps plein la première année. Chaque embauche fait l’objet d’un contrat de cinq ans entre l’assurance-maladie et le médecin qui, en contrepartie, s’engage à augmenter le nombre de ses consultations et le nombre de patients pour lesquels il sera donc le médecin traitant officiel et déclaré.
 
Petit bémol dans l’histoire, le nombre de ces assistants médicaux, prévu dans la loi sur l’hôpital présentée en septembre 2018 par le président Emmanuel Macron, est fixé à 4 000. Quatre mille pour l’ensemble du territoire, et à déployer sur la période 2019-2022. C’est moins d’un assistant pour dix généralistes. Or, aujourd’hui, tous les libéraux sont débordés, tous les généralistes ont besoin de dégager du temps médical pour répondre à une demande toujours plus pressante. Mais ce sera 4 000, raison économique oblige.
Pourtant, quand il s’agit de soutenir l’hôpital, là, des moyens, il y en a. Et c’est bien, c’est mérité, justifié. « On a dépensé sans compter », aurait pu paraphraser Emmanuel Macron au sortir du Ségur de la santé. Car le chèque final signé pour financer les mesures adoptées au profit quasi exclusif des établissements de soins et médico-sociaux, au premier rang desquels l’hôpital public, compte, lui, pas moins de neuf zéros : 27 milliards dédiés à l’augmentation des salaires, à l’investissement et à la reprise partielle de la dette. Vingt-sept milliards, de quoi faire un peu tousser le professeur Bernard Debré qui rappelait il y a peu que le personnel hospitalier administratif (hors médecins et soignants) était passé en 20 ans de 15 à 38 % et que le directeur de son hôpital était désormais flanqué de huit sous-directeurs !
On comprend que les médecins libéraux aient eu le sentiment d’être les grands oubliés du Ségur.

Exercer en groupe
Mais revenons à notre paperasse. Le rejet des tâches chronophages et non médicales est souvent, avec le désir de maîtriser son temps de travail, le motif invoqué par la jeune génération de généralistes pour justifier sa préférence pour le salariat et/ou l’exercice collectif, en cabinet de groupe, en maison de santé pluridisciplinaire, etc. Pourtant, l’étude du généraliste montpelliérain évoquée précédemment nous apprend que cet exercice regroupé n’est pas la panacée, puisque les tâches administratives continuent de consommer 11 heures du temps de travail hebdomadaire des généralistes qui ont fait ce choix. Cela reste énorme. Le gain n’est que de quatre heures comparé à un confrère exerçant en solo. La déception ne doit pas être bénigne…
Cet engouement pour les maisons de santé pluridisciplinaires – MSP – devrait être tempéré à la lumière de l’Histoire. Elles s’appelaient au XXe siècle « dispensaires » et « centres de santé », tous déficitaires, maintenus en vie à coups de généreuses subventions. De plus, pour assurer leur financement, beaucoup de leurs initiateurs acceptent d’accueillir des professions aussi diverses et variées que les chiropracteurs, les naturopathes et les ostéopathes (pour la plupart ni médecins ni kinésithérapeutes), soit encore, comme à Longjumeau (Essonne), des « masseuses bien-être », intervenants qui obtiennent du fait de leur présence dans ces maisons de santé pluridisciplinaires le statut de professionnels de santé. Agnès Buzyn, en son temps alertée sur le sujet, avait promis d’y mettre bon ordre et de refuser le statut de maison de santé à celles qui intégreraient de telles professions. Force est de constater que la promesse a fait long feu. Peut-être s’est-elle souvenue du canular du maire breton de La Roche-Derrien qui, faute de trouver un médecin, avait déclaré avoir embauché un druide. Quand le canular a été découvert les rendez-vous du druide étaient remplis pour la semaine ! La MSP est à la mode, mais regrouper dix, vingt, voire cinquante personnes de professions différentes au sein d’une même structure nécessite de la souplesse et certainement un directeur des ressources humaines.
Le travail en groupe fait sans aucun doute partie de l’avenir de notre système de santé, mais c’est aller bien vite en besogne que de condamner l’exercice des médecins en solo dans leur cabinet. Ils représentent, faut-il le préciser, près de 80 % des médecins libéraux et assurent le maillage sur un territoire fragilisé. Ils sont seuls mais pas isolés, car ils s’appuient sur un réseau de correspondants qui permettent une prise en charge au plus près du patient.
 
Il faut savoir assurer la continuité de service sans fragiliser la couverture territoriale. L’idéal ne devrait-il pas reposer sur des regroupements monodisciplinaires de généralistes, d’infirmières, de kinésithérapeutes, etc., communiquant entre eux pour assurer la prise en charge du patient ? L’exercice regroupé n’est pas toujours simple, mais la qualité de la prise en charge y est optimum, comme le démontre chaque jour l’un des plus vieux cabinets de groupe de France, créé en 1952 à Clamart (Hauts-de-Seine), au sein duquel j’exerce depuis 1973.
Une bonne idée, efficiente, que le regroupement professionnel, qu’il soit uni ou pluridisciplinaire. Mais une forme d’exercice qu’on ne peut imposer partout. « C’est bien une idée de Parisien ! Si ici on regroupait les quatre médecins du secteur en un même endroit, les patients devraient faire pour certains plus de 30 kilomètres pour venir consulter », réagissait en souriant Jean-Claude Étilé, médecin de Royère-de-Vassivière, petite commune de la Creuse, interrogé sur les MSP. Dans ce territoire, les médecins libéraux ont choisi une autre solution : ils se sont organisés en pôle de santé et partagent leur fichier patients, ce qui permet de sécuriser la prise en charge de la population. Chacun dans son cabinet, mais en partageant l’information.
Notre président de la République ne veut plus de médecins exerçant seuls en 2022. Il serait bon qu’il prenne conscience qu’une solution unique n’est pas réaliste, et que vouloir imposer un regroupement à marche forcée des médecins fragiliserait bon nombre de régions.

L’inflation paperassière
On voit bien avec les études de terrain citées plus haut que l’enjeu aujourd’hui pour les généralistes, c’est bien d’avoir les moyens de disposer d’un secrétariat, assistant ou pas, afin de réduire le temps administratif et d’accueillir correctement les patients, ou alors de réduire drastiquement la production de paperasse. Fût-elle digitale.
 
Les généralistes ne sont d’ailleurs pas les seuls, parmi les soignants, à dénoncer l’inflation paperassière. L’hôpital souffre aussi d’une masse étouffante de tâches administratives à accomplir, alimentées par le mille-feuille de normes et textes sans cesse changeants mais à respecter scrupuleusement et sur-le-champ. Juste un exemple, révélé au cours d’une conférence de presse, au printemps 2020, par les responsables de la Fédération hospitalière de France (FHF), fédération qui défend les intérêts des mille établissements de soins publics. Il existe à l’hôpital pas moins de cent primes différentes pour rémunérer le personnel ! La FHF, qui n’en peut plus de cette complexité, a demandé au ministère – lequel condamne régulièrement l’excès de normes – qu’il n’y en ait plus que… trois. On attend encore un retour concret.
C’en est à ce point que l’ensemble des tâches administratives, souvent complexes, techniques, et toujours évolutives, « consomment » à elles seules un quart de la ressource en personnel des établissements. Un quart !… Mais ne changeons rien ! Les autorités préfèrent le statu quo, quitte à devoir payer un personnel non médical pléthorique, plutôt que d’assouplir les règles, de dégager du temps et des moyens non administratifs, de permettre de remplacer telle ou telle machine en panne, de mieux payer les infirmières, aides-soignantes et médecins, voire tout simplement de réduire la dépense, le déficit. Sur ce sujet des tâches administratives, pour l’hôpital et les médecins libéraux, c’est le même combat.

Réduire le temps médical pour réduire la demande, encore
D’autant que ce n’est pas fini. Nous avons effleuré le sujet précédemment : depuis 2018, la Caisse nationale d’assurance-maladie est chargée de déployer massivement le DMP, « dossier médical partagé », lancé poussivement en 2004 sans jamais trouver son public. Son objectif a été fixé en 2022 à 40 millions de DMP, contre 9,3 millions en juillet 2020. Et elle veut que ces carnets de santé numériques soient alimentés et consultés systématiquement par les médecins sollicités par le patient titulaire du dossier. Notamment, à l’occasion de chaque visite du patient, ils devront entrer dans ce « coffre-fort numérique fourre-tout », comme a préféré les qualifier une mission d’enquête de l’Assemblée nationale, une dizaine d’items tels que le poids du patient, sa taille, son tour de hanches, sa glycémie, son rythme cardiaque, etc.
 
On pourrait croire que l’assurance-maladie veut nous imposer un meilleur suivi du patient, au gramme, au centimètre près. Pour être plus efficients ? En réalité, les autorités qui l’ont programmé et veulent l’imposer ont déjà en tête bien autre chose : le data mining, qu’on peut traduire par « forage de données », ou plus simplement « exploitation de masses de données ». Cette nouvelle technique vise à exploiter des données le plus souvent anonymisées pour en extraire des effets, des tendances, des anticipations, des conclusions. Voilà donc ce que prévoient de faire nos autorités. Il ne s’agit pas de contester l’apport du data mining s’il sert à anticiper des épidémies, à repérer des territoires où le cholestérol progresse anormalement, à lutter contre l’obésité qui gagne, contre le mésusage ou le détournement de médicaments encouragé par des laboratoires, tel que l’ont révélé le scandale du Médiator et celui des prothèses PIP, etc. Le data mining peut être un puissant outil de médecine prédictive, c’est vrai. Mais s’il s’agit de contrôler encore plus les médecins, de limiter leur liberté de prescription, c’est une autre affaire.
Pendant que dans les cabinets de ville et de campagne les généralistes perdront un peu plus de leur temps – qui est précieux – à entrer toutes ces données nécessaires au data mining, nul doute que nos dirigeants continueront d’assurer haut et fort qu’ils ont compris, qu’ils vont agir parce qu’il est vital, pour améliorer l’accès aux soins de la population, de redonner du temps médical aux généralistes, lesquels vont continuer d’être de moins en moins nombreux. Mais pas question de généraliser l’aide à l’embauche d’un assistant médical. Il ne faut pas exagérer, quand même !
C’est à se demander si nos gouvernants et nos dirigeants d’aujourd’hui n’auraient pas affiné la doctrine qui prévalait lorsque a été décidée la réduction du numerus clausus : plutôt que de réduire l’offre et donc le nombre de médecins pour faire baisser la consommation de soins, donc les dépenses d’assurance-maladie, réduisons le temps de travail du médecin libéral, ce sera plus discret !… Et les patients n’y verront que du feu.
 
On aimerait bien que notre prolixe administration jacobine fasse preuve d’autant de créativité quand il s’agit de répondre avec pragmatisme à des problématiques essentielles pour nos concitoyens et patients… Et puisque se dessine enfin le début des contours d’une réforme de la dépendance, un petit retour sur l’expérience de l’été caniculaire de 2003 ne paraît pas superflu.

Dialogue de sourds
La canicule de 2003 avait été l’occasion pour l’administration de faire le bilan lors d’une réunion dont elle a le secret. Dans une grande salle du ministère du Travail, noyés au milieu d’une foule d’agents de l’État, trois médecins généralistes libéraux tentaient, forts de leur récente expérience, de faire entendre aux autorités organisatrices des soins l’inutilité des équipes de « gériatrie avancée » et des journées d’hospitalisation à domicile (HAD) envisagées mais qu’en revanche le généraliste, l’infirmière et le kinésithérapeute qui prennent en charge une personne âgée à domicile avaient seulement besoin d’une aide-soignante pour faire boire le patient, le faire manger, le rafraîchir, lui faire prendre une douche supplémentaire et alerter le médecin si nécessaire. Dans sa grande surdité habituelle, l’administration avait quand même décidé d’augmenter le nombre de journées d’hospitalisation à domicile et de créer des équipes de gériatrie mobiles, montrant déjà le peu de considération qu’elle avait pour l’avis des médecins généralistes.
De même, on a tous vu lors de la pandémie de la Covid-19 l’hécatombe qui s’est produite dans les Ehpad alors que les personnes âgées vivant à domicile ont été relativement épargnées. Pourtant, dans le monde d’après, il n’a pas été question de valoriser le maintien à domicile et encore moins de construire des immeubles intergénérations, comme il en existe aux Loges-en-Josas (Yvelines) et à Dijon (Côte-d’Or). Des studios pour personnes âgées ou des deux-pièces pour les vieux couples avec à côté une mini-crèche où des auxiliaires maternelles viennent garder trois enfants chacune. L’avantage de ces structures, c’est qu’elles évitent ces ghettos de personnes fragiles, qu’elles leur épargnent de n’avoir plus qu’à compter ceux qui disparaissent de la salle à manger, les uns après les autres, et leur permettent au contraire de voir la vie : des enfants jouer dans la cour. Les anciens les plus valides pourraient même servir de baby-sitter aux plus jeunes habitants de l’immeuble. L’idée n’est pas nouvelle et se faisait déjà après guerre à Pimlico, un quartier de Londres. Rien de tout cela n’est prévu dans le « Plan dépendance » qui se prépare et nos têtes pensantes feraient bien de s’y intéresser. Mais il est vrai aussi qu’un tel dispositif, plus efficient, produirait moins de paperasse.

Mieux vaut en sourire
L’arrêté du préfet des Hauts-de-Seine a été publié le 7 août 2020 au Journal officiel pour une application le lundi 10 août à 8 heures du matin. Pas zéro heure, quand débute la journée, pas 9 heures, quand ouvrent les magasins, non : 8 heures. « Pour une durée d’un mois, le port du masque est obligatoire pour les personnes de 11 ans et plus, dans les espaces publics suivants », est-il indiqué, avant que ne s’affiche un long tableau organisé par communes. On y constate avec perplexité que cette obligation nouvelle s’applique par exemple, à Bourg-la-Reine, boulevard Carnot, du numéro 1 au numéro 11 et, précise le tableau, du numéro 2 au numéro 10, des fois qu’il vous viendrait à l’idée d’éviter la contamination en traversant la rue. Après le 10, donc, vous pouvez enlever votre masque. Mais il faudra le remettre si vous passez par le boulevard Maréchal-Joffre, entre les numéros 43 et 71, et leurs équivalents du trottoir d’en face. À Gennevilliers, si vous empruntez la voie piétonne de l’avenue de la Libération, vous devrez rajuster votre masque entre « l’accès menant à la poste et l’accès menant à la mairie ». On frise le jeu de piste. À Malakoff, protection obligatoire si vous empruntez la rue Raymond-Fassin du numéro 28 au… numéro 36. Là, vous pouvez par contre utiliser le trottoir opposé puisque rien n’est précisé pour les numéros impairs !
 
Conseil aux Altoséquanais (habitants des Hauts-de-Seine) : baladez-vous avec l’arrêté dans la poche si vous voulez éviter de franchir la ligne jaune imaginaire d’un tronçon de rue supposé plus contaminant. Un conseil qui vaut bien sûr pour les médecins en déplacement, qui, en plus de leur GPS, doivent donc aussi avoir un œil sur le tableau préfectoral s’ils veulent s’éviter 135 euros d’amende.
La préfecture des Hauts-de-Seine n’a pas le monopole de ce type de découpage, mais elle a dégainé cette stratégie du gruyère parmi les premières. On voit ici encore l’imagination de notre administration adorée pour compliquer les situations, rendre inapplicables des règles. N’osant imposer une mesure globale ou n’assumant pas les mesures fortes, elle taille des contraintes si complexes que personne n’y comprend plus rien. On n’ose imaginer le taux de suivi sur le terrain de cet arrêté…
Vous comprenez maintenant ce que subissent au quotidien les médecins qui voient chaque jour s’accumuler sur leur bureau une règle nouvelle signée du maire, du préfet, de l’Agence régionale de santé, du ministère de la Santé, de l’Urssaf, de la Haute Autorité de santé, de l’ordre des médecins, etc.
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Le secret médical en sursis


Comme avec le curé par le secret de la confession et avec quelques très rares acteurs de la société par des dispositions spécifiques, l’intimité des patients et les secrets qu’ils confient à leur médecin sont protégés par le secret médical, celui qui libère la parole et permet de comprendre certains symptômes, leur origine, leurs effets. Cette discrétion certifiée garantit par exemple au patient que les informations sur son état de santé ne finiront pas sur le bureau de son employeur… Le secret médical est au cœur de la médecine, comme un contrat de confiance inviolable entre le praticien et son patient. Il a de tout temps été âprement protégé par les médecins mais les nouvelles technologies et de nouveaux penseurs le menacent.
« Tout ce que je verrai ou entendrai au cours du traitement, ou même en dehors du traitement, concernant la vie des gens, si cela ne doit jamais être répété au-dehors, je le tairai, considérant que de telles choses sont secrètes. »

Ce texte qui remonte au Ve siècle avant J.-C. est issu du corpus des traités médicaux attribués à Hippocrate. Membre d’une lignée de médecins réputés, médecin lui-même formé par son père, Hippocrate décida d’ouvrir à des disciples extérieurs l’enseignement de la médecine, jusque-là strictement familial. Il commença donc par édicter des règles morales sur lesquelles devait s’engager tout nouvel élève.
Il ne s’agissait pas d’une promesse anodine. Pour preuve, la première phrase de son édition originale, très solennelle, est ainsi rédigée :
« Je jure par Apollon médecin, par Asclépios, par Hygie et Panacée, par tous les dieux et toutes les déesses, les prenant à témoin, de remplir, selon ma capacité et mon jugement, ce serment et ce contrat. »

La vocation première de ce serment était clairement de protéger la famille d’Hippocrate, puisque dès le premier paragraphe l’élève candidat s’engage à porter aide et secours à son maître – Hippocrate –, à sa famille et à ses descendants, dans le cas où surviendraient des difficultés. La suite en revanche est un véritable code éthique fixant dans le marbre et pour la première fois les règles d’une bonne et juste médecine. C’est ainsi que ce texte fondateur de la médecine moderne engage dès sa première rédaction au strict respect de ce que nous appellerons plus tard le secret médical.
Plusieurs fois remaniée, la version du texte qui prévaut aujourd’hui et s’affiche dans de nombreux cabinets médicaux dans l’indifférence générale n’oublie pas cet engagement initial qu’elle formalise désormais ainsi :
« Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers. »

Pour tenir compte de l’évolution des pratiques, des mœurs et des lois, un autre texte encadrant la pratique médicale, inspiré du serment initial, a été rédigé après la Seconde Guerre mondiale. Il est connu sous le nom de « Déclaration de Genève » ou « Serment du médecin ». Adoptée en 1948 par l’Association médicale mondiale, cette déclaration a depuis fait l’objet de mises à jour, la dernière en date remontant à octobre 2017. La notion de secret médical y figure en bonne place. C’est le quatrième des dix engagements contenus dans ce court serment. Il est ainsi rédigé :
« En qualité de membre de la profession médicale, je prends l’engagement solennel de consacrer ma vie au service de l’humanité […] Je respecterai les secrets qui me seront confiés, même après la mort de mon patient […]. »

Depuis la nuit des temps, la médecine, qui fut d’abord une philosophie et qui sait (presque) tout de notre corps et souvent de notre âme, a eu le profond souci de respecter le secret de l’intime, sans lequel, souvent, le diagnostic et le soin ne peuvent rien. Gage de confiance, et plus tard de sécurité juridique, pour le médecin et ses patients, ce secret dont le respect est si nécessaire pour tous doit être préservé. Ce n’est pas un hasard si, aujourd’hui encore, chaque nouveau médecin doit, à l’issue de sa soutenance de thèse, lors d’un cérémonial solennel, prêter le serment de garder tous les secrets qu’on lui confierait ou qu’il apprendrait : c’est le serment d’Hippocrate.
On comprend mieux maintenant à la lueur de son historique pourquoi les médecins sont tant attachés à ce secret, pourquoi ils veillent en permanence à son respect entier. Le secret médical, qui protège le patient, pas le médecin, ne se saucissonne pas.
Un débat passionné a d’ailleurs agité en juillet 2020 la profession médicale et le Parlement à l’occasion de la discussion du projet de loi « Protéger les victimes de violences conjugales », porté par deux députés de la majorité LREM. Voté définitivement le 21 juillet, ce texte qui crée une exception au secret médical fixe deux conditions pour pouvoir alerter le procureur. Il faut d’abord que le médecin « estime en conscience » que les violences constatées « constituent un danger vital imminent ». Seconde condition, le médecin doit être convaincu que le patient ou la patiente « est sous emprise ». Ce texte réformateur ne crée aucune obligation, mais une possibilité, conformément à ce qu’avait demandé le Conseil national de l’ordre des médecins, dont la mission est aussi de veiller au respect scrupuleux du serment d’Hippocrate et donc du secret médical. Enfin, la loi fait obligation au médecin, avant toute initiative, de tenter d’obtenir du patient ou de la patiente son accord pour signaler les faits. Il pourra tout de même alerter le procureur de la République, en cas de refus, mais devra en informer l’intéressé(e).
 
Ce n’est pas la première entaille au secret médical. L’article 226-14 de la loi du 5 novembre 2015, par exemple, autorise déjà les médecins à signaler au procureur ou au préfet des atteintes sur mineurs, sur personnes vulnérables ou encore s’ils constatent le « caractère dangereux pour elles-mêmes ou pour autrui des personnes qui les consultent et dont ils savent qu’elles détiennent une arme ou qu’elles ont manifesté leur intention d’en acquérir une ».
À chaque fois, à chaque débat, c’est la foire d’empoigne entre les tenants d’un secret médical absolu et ceux qui veulent faire évoluer la règle.
Données de santé : le nouveau danger
C’est le nouveau risque qui guette les patients : qu’adviendra-t-il demain de leurs données de santé livrées sans prudence à une multitude d’acteurs ? Digitalisées, parfois cryptées, anonymisées quand elles seront vendues pour être exploitées, nous assure-t-on, elles vont circuler partout, entre médecins, entre professionnels de santé dont le pharmacien, vers l’assurance-maladie, les complémentaires santé, les plateformes de téléconsultation et de rendez-vous en ligne, le serveur de l’employeur, les laboratoires pharmaceutiques qui en raffolent, espérant réduire le coût de la recherche avec l’aide de l’intelligence artificielle… Les data de santé, jurent tous les spécialistes, sont le nouvel or noir. Tout le monde les veut car elles peuvent dire beaucoup de nous, de nos maladies potentielles, de notre tolérance aux médicaments, donc de nos besoins collectifs et individuels en soins, donc du coût d’assurance des patients… C’est dire si le secret autour de ces données est à préserver avec force. Le danger vient aussi des pirates, déjà à l’œuvre, qui siphonnent les données des hôpitaux, des plateformes de santé pour les revendre sur le dark web.
 
De plus en plus incitées par les complémentaires santé collectives à franchir le pas, sans cesse démarchées par des plateformes aux pratiques commerciales parfois agressives, des entreprises proposent déjà des téléconsultations à leurs salariés, parfois gratuitement, parfois sur le lieu même de travail, espérant ainsi réduire l’absentéisme. Mais ces salariés qui trouvent ce service bien commode s’interrogent-ils sur la sécurité de leurs données de santé qui transitent sur un ordinateur de l’entreprise ?
Le patient qui prend rendez-vous sur une plateforme réalise-t-il qu’en remplissant le formulaire il dévoile beaucoup d’informations intimes, sur son état de santé par exemple quand il doit répondre à la question « Motif du rendez-vous ? » et choisir la spécialité médicale recherchée ? Quand une femme prend un rendez-vous chez un gynécologue via Doctolib, il lui est demandé si c’est pour une contraception, un frottis, un suivi de cancer ou une chirurgie ; s’interroge-t-elle sur ce que deviennent et deviendront ces informations personnelles ?
Le patron et fondateur de Doctolib, Stanislas Niox-Château, jure que la sécurité des données est une préoccupation de toujours et qu’il n’a pas de visées sur le marché très prometteur des data. Comment le croire quand la plateforme, leader européen de la prise de rendez-vous médical en ligne, sait précisément quand, avec quel(s) médecin(s) et pour quel(s) motif(s) ses 38 millions d’utilisateurs ont pris rendez-vous ? Des patients qu’il ne soigne pas si bien que ça, révèle une enquête publiée le 16 juillet 2020 par Télérama, quatre jours avant que la plateforme ne reconnaisse avoir été la cible d’un piratage – qu’elle dit avoir stoppé après la fuite de données de quelque 6 128 patients.
Objet particulier de toutes les attentions de la Commission nationale informatique et libertés depuis le début 2020, Doctolib aurait une approche légère de la sécurité des données des patients, pourtant très sensibles. Témoignages d’anciens employés à l’appui, le magazine évoque une série de négligences et rapporte plusieurs incidents de sécurité évités de justesse.
Plus ennuyeux, la plateforme, qui a passé un contrat avec une société française pour crypter l’ensemble des données collectées, est en train de transférer toutes ces données chez un nouvel hébergeur : AWS. Pour les non-initiés : Amazon Web Service. Une vraie cause d’inquiétude car cette filiale du géant américain du commerce en ligne est soumise, comme sa maison mère, au Cloud Act, qui autorise les autorités américaines à réclamer à toute entreprise américaine l’ensemble des données qu’elle héberge, y compris celles provenant de sites étrangers. Ce projet, dénommé Kumulus, est si mal assumé par Doctolib que sa direction aurait réclamé la discrétion à son sujet, y compris auprès des médecins libéraux qui ne manqueraient pas de s’en émouvoir. Un mail, assure le dirigeant fondateur de la plateforme, aurait bien été envoyé aux 135 000 praticiens utilisant Doctolib pour les alerter de ce changement d’hébergeur de données, mais le courriel ne cite comme nom que « AWS », se gardant de parler d’Amazon ou des États-Unis. Tout le monde connaît-il AWS ?
 
Les géants américains ne s’y sont pas trompés, les data sont l’or de demain. Très vite Amazon, Apple, Google ou encore Microsoft ont créé des sites hébergeurs de données. Les propriétaires qui leur confient leurs data sensibles n’y ont vu ni malice ni risque. Comme le gouvernement français qui a choisi Azure, filiale de Microsoft, pour héberger les données de son tout nouveau « Health data hub », plateforme d’agrégation et d’exploitation des données de santé françaises voulue par le président Macron en mai 2018. Un trésor national dans des mains étrangères, ont vite protesté certains connaisseurs. En juin 2020, le gouvernement de Jean Castex a dû reculer et promettre de lancer un appel d’offres pour changer d’hébergeur… Il était temps, car comment être rassuré par une cheffe de projet à la Drees (Direction de la recherche, des études économiques et des statistiques) qui assure que les serveurs d’Amazon sont situés en Allemagne ? Comme si Internet avait des frontières…
Au-delà de ce fantasme de tout savoir sur les patients, il convient de rappeler ce que disait Raphaël Enthoven au colloque de l’URPS (Union régionale des professionnels de santé) de Bretagne, selon lequel quand on sait tout de quelqu’un, il faut apprendre à le connaître et c’est le quotidien du généraliste.

Les complémentaires à l’affût
Mais le danger n’est pas que chez les hébergeurs. Les complémentaires santé – mutuelles, assurances privées et institutions de prévoyance – ont compris tout le bénéfice qu’elles pouvaient tirer de ces data. Elles sont de plus en plus nombreuses à en réclamer toujours plus aux patients en contrepartie du remboursement des prestations. Depuis la fin 2019, un bras de fer se joue ainsi dans la coulisse entre certaines complémentaires et les ophtalmologistes. Parmi elles, Santéclair – filiale de plus de 55 complémentaires, dont MMA, Allianz, Maaf, pour lesquelles elle gère les droits de plus de 10 millions d’assurés – n’hésite pas à réclamer des « données personnelles, de nature administrative et de santé ». Cette transmission « est obligatoire pour pouvoir bénéficier du tiers payant », écrit-elle dans des courriers dont nous avons copie. D’autres, comme le courtier Helium, vont jusqu’à réclamer copie de l’ordonnance en cas de renouvellement anticipé de lunettes (avant les deux ans légaux) pour cause de changement de correction important constaté par l’ophtalmologiste. Malakoff Humanis, lui, n’y va pas par quatre chemins et exige « copie de l’ordonnance, devis détaillé signé par l’assuré, bon de livraison du fournisseur de verres, facture détaillée ». Si avec tous ces éléments la complémentaire ne sait pas de quoi vous souffrez, c’est à désespérer. L’assuré impuissant et qui veut être remboursé n’a d’autre choix que d’accepter la transmission de ses données par l’opticien. De telles exigences permettront aux complémentaires de suivre l’évolution d’une pathologie de l’œil, et peut-être d’y voir le symptôme d’une maladie plus grave, type diabète, qui pourrait se traduire illico par une hausse de cotisation ou un avenant au contrat précisant de nouvelles limites de remboursement…
Pourquoi ce changement ? Les complémentaires santé, qui ne manquent pas d’imagination, ont modifié leurs contrats pour y introduire des grilles de remboursements plus fines, plus ou moins généreuses selon la correction. Et aujourd’hui, se référant à ces grilles, elles réclament plus d’informations pour, disent-elles, déterminer le montant à rembourser. Pourquoi ce changement qui complique les choses ? Quel est l’intérêt des patients ? Aucun.
La Commission nationale informatique et libertés a été saisie, elle a renvoyé le sujet sur le bureau de la direction générale de la Santé pour fixer, avec les partenaires sociaux, les lignes rouges à ne pas franchir. On attend la suite avec intérêt.
 
La chasse aux données est bien ouverte, qui les protégera ?
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Libéral mais de moins en moins libre


On l’a vu précédemment, le médecin de proximité peut avoir le statut de salarié – rémunéré, par exemple, par une collectivité locale – ou préférer le statut de libéral. S’il choisit, comme un avocat, un expert-comptable, un notaire, et d’autres, d’être libéral, cela signifie avant tout qu’il est un travailleur indépendant. À ce titre, il exerce en toute indépendance. Il est donc supposé être libre. Libre de choisir ses patients, son organisation de travail, son temps de travail et donc sa rémunération, son outil de travail, son lieu d’exercice. Mais les médecins, comme les avocats, les notaires et d’autres professions, sont des professions libérales dites « réglementées », soumises à des règles inscrites dans la loi et à une déontologie dont le respect est confié à une autorité : ordre des avocats, chambre des notaires, des huissiers, ordre des médecins, etc. Pour faire simple, généralement on choisit d’être libéral pour être son propre patron. Ce qui ne va jamais sans contraintes.
 
Mais s’agissant des médecins, ils ont cette particularité qu’avec le tiers payant, ce n’est plus le client (le patient) qui rémunère sa prestation mais un tiers, voire plusieurs. Au premier chef, l’assurance-maladie obligatoire (les CPAM, la MSA, etc.), et avec elle les complémentaires santé (mutuelles, assurances privées, institutions de prévoyance) et parfois, mais de plus en plus, des surcomplémentaires censées réduire voire supprimer le reste à charge final du patient.
Cette relation à trois est la première entaille dans la liberté du médecin. Les tarifs de ses actes font l’objet d’une convention signée entre les partenaires sociaux que sont d’un côté les syndicats professionnels, de l’autre la Caisse nationale d’assurance-maladie, la Cnam, bras armé du ministère de la Santé. Une convention révisée quand le décide la Cnam, parfois sous la pression de professionnels en colère de voir figée durablement leur rétribution quand le coût de la vie s’envole, comme en 2001.
Ces tarifs réglementaires servent de base de remboursement aux payeurs que sont donc l’assurance obligatoire et la ou les complémentaires. À de très rares exceptions près, comme la téléconsultation dont la prise en charge par l’assurance-maladie a été temporairement portée à 100 % durant la crise sanitaire, le régime obligatoire ne rembourse jamais plus de 70 % d’une consultation, le reste étant comblé par la complémentaire du patient, s’il en a une, et le patient lui-même. Seuls les bénéficiaires de la CMU (Couverture maladie universelle) ou de l’ACS (Aide au paiement d’une complémentaire santé) sont assurés d’être pris en charge à 100 %.
Les médecins sont répartis historiquement au sein de deux catégories : le secteur 1, où les honoraires sont encadrés et dits « opposables », c’est-à-dire remboursables en (quasi-)totalité, avec prise en charge partielle des charges sociales des médecins. Et le secteur 2, où les honoraires sont libres et moins bien, voire beaucoup moins bien remboursés.
Ce secteur 2 a été créé à l’initiative de l’assurance-maladie, en 1980, pour répondre aux légitimes demandes des médecins de revalorisation des tarifs, revalorisation qu’elle n’avait pas les moyens d’assumer. Plutôt qu’augmenter le budget de l’assurance-maladie, les autorités ont donc préféré créer ce second secteur où les praticiens peuvent pratiquer les tarifs qu’ils veulent (sans facturer de dépassements pour les bénéficiaires de la Complémentaire santé solidaire, ex-CMU-complémentaire, et de l’ACS) tout en respectant la règle déontologique du « tact et mesure ». Ce dispositif permet à ces médecins d’améliorer leurs revenus mais sans impacter les comptes de la Sécurité sociale… Pour être tout à fait complet, il reste un secteur 3, très modeste, avec moins de mille médecins qui refusent tout conventionnement par l’assurance-maladie et dont les honoraires sont totalement libres et pas du tout remboursables.
 
En 1991, dix ans après la création du secteur 2, les autorités, inquiètes de son succès, le fermèrent aux nouveaux médecins généralistes, toujours dans un souci d’économies.
Trente-cinq ans plus tard, ce même secteur 2 sera accusé d’être responsable des difficultés d’accès aux soins. Pour détourner les médecins et jeunes diplômés de ce secteur à honoraires libres, un secteur hybride intermédiaire a été créé en avril 2015 : le contrat d’accès aux soins, devenu en 2017 l’Optam, Option pratique tarifaire maîtrisée. Un dispositif dans lequel le praticien volontaire s’engage à réduire l’importance et la fréquence de ses dépassements d’honoraires, le patient étant, lui, mieux pris en charge par l’assurance-maladie.
On le voit : les tarifs des prestations des généralistes sont imposés par l’assurance-maladie, elle-même agissant au nom du ministère de la Santé, lui-même soumis au contrôle, in fine, des parlementaires qui votent chaque année l’enveloppe des dépenses d’assurance-maladie, appelée aussi Ondam, Objectif national de dépenses d’assurance-maladie.
Un système très complexe, sans rapport avec la pratique des avocats, par exemple, dont les honoraires sont libres et réglés directement par le client défendu.
Mais le rôle de l’assurance-maladie ne se limite pas à fixer tous les cinq, sept ou dix ans le montant des consultations. En tant que payeur, elle exige de plus en plus un droit de regard sur la pratique des médecins, et particulièrement des généralistes.
Arrêts de travail : plus de contrôles pour plus d’économies
La Caisse nationale d’assurance-maladie dispose du plus important volume au monde de data en santé. Une mine d’or qui menace d’être valorisée financièrement avec toutes les conséquences que l’on peut imaginer, mais qui pour l’heure permet surtout aux analystes et aux actuaires de calculer avec précision le risque assurantiel, c’est-à-dire ce que va coûter telle ou telle pratique médicale du point de vue des remboursements, de les comparer entre elles, et en fin de compte de recommander les meilleures, qui se trouvent être la plupart du temps – quel hasard – les moins coûteuses.
Il en va de même pour les arrêts de travail. Des armées d’experts en calcul évaluent le coût des diverses pratiques par médecin, puis par bassin de population, puis par département, région et enfin au niveau national. Il en ressort des standards pour chaque zone. À partir de là, une stratégie simple de contrôle s’est mise en place, grâce à l’informatique qui délivre à la demande la liste des médecins franchissant telle ou telle ligne jaune arbitraire. Pour l’assurance-maladie, à laquelle chaque année les ministères de la Santé, des Finances et du Budget réclament trois à quatre milliards d’euros d’économies, l’enjeu est gros et la tentation forte de réduire le montant de cette énorme enveloppe : 234 millions de journées d’arrêt maladie indemnisées pour un montant global de 7,3 milliards d’euros. Entre 2013 et 2017, le nombre de ces arrêts de travail s’est envolé de près de 13 %. Les généralistes, compétents pour les prescrire, seraient-ils devenus trop généreux ? Mais quel serait leur intérêt ? En réalité, derrière ces chiffres affichés haut et fort chaque année par l’assurance-maladie se cache une autre réalité : le nombre d’accidents du travail rapporté au nombre d’actifs baisse au fil du temps. Le site risquesprofessionnels.ameli.fr, support d’information de la Caisse nationale d’assurance-maladie, qu’on ne peut donc soupçonner de truquer les chiffres, révèle dans sa dernière édition qu’en 2018 le taux d’accidents du travail s’établissait à 34 pour 1 000 salariés contre 43 pour 1 000 en 2002…
 
Les causes de l’explosion des arrêts maladie ont clairement été identifiées, elles sont logiques pour certaines, nouvelles, fréquentes et souvent durables pour d’autres. Selon la branche « maladies professionnelles, accidents du travail » de la sécu, en 2018 la moitié de la hausse des arrêts de travail était imputable à la baisse du chômage. Quid du reste ?
Une commission a été constituée à la demande du ministère de la Santé pour réfléchir à cette évolution. Elle a constaté que le vieillissement des actifs, contraints par les réformes successives à repousser leur départ en retraite, suscitait une hausse des malades chroniques dans les effectifs des entreprises, et logiquement une envolée des arrêts de travail et des arrêts longs. S’agissant justement des arrêts longue durée, ladite commission avait admis que beaucoup étaient dus à la difficulté de mettre en rapport le médecin du travail, le médecin traitant et le médecin-conseil. Il avait alors été préconisé de mettre à disposition des médecins un formulaire permettant de solliciter un entretien avec les deux autres collègues. La commission ne date que de trois ans, tout peut encore arriver…
Une autre cause, massive, a été identifiée plus récemment. Elle est liée à la dégradation de la qualité de vie au travail, la fameuse QVT. Parmi les affections produites par l’évolution d’un monde du travail qui se sédentarise toujours plus, les TMS, troubles musculo-squelettiques, ont fait une percée fulgurante. La branche « maladies professionnelles, accidents du travail » de la Sécurité sociale estime que les TMS représentent 87 % des maladies professionnelles et que 45 % génèrent des incapacités permanentes ! Et encore, précise dans une étude l’agence nationale Santé publique France, cette affection liée à de nouvelles formes de travail est sous-déclarée de 53 à 73 % selon les régions. À eux seuls, les TMS sont ainsi responsables de 8,4 millions de journées de travail perdues (et pas forcément indemnisées).
Vous l’ignorez peut-être, mais 81 % des cas du douloureux syndrome du canal carpien, par exemple, sont causés par un trouble musculo-squelettique du poignet, des doigts ou de la main imputable directement au seul fait d’utiliser la souris d’ordinateur ! Un ordinateur responsable également des TMS du cou, des épaules et des coudes. Ensemble, ces régions – mains, cou, bras – représentent 62 % des cas de TMS.
 
N’oublions pas une autre pathologie récemment admise comme liée au travail : le stress et ses déclinaisons. Un sujet sur lequel s’est penché l’Institut national de veille sanitaire (INVS) selon lequel 480 000 Français sont concernés chaque année par les conséquences d’une souffrance psychique au travail. Parmi eux, 30 000 cas sont diagnostiqués en burn-out. Et nous ne parlons là que d’une infime partie des causes des arrêts de travail. Mais cela montre l’ampleur des problèmes, la diversité des situations, et leurs conséquences parfois dramatiques pour les patients, bien que peu visibles. On aurait pu évoquer aussi les risques psychosociaux, le harcèlement, l’inadaptation des postes de travail au vieillissement des salariés, etc., pour ne parler que des maladies touchant directement l’entreprise.
On pourrait penser que l’employeur est ici responsable du traumatisme, puisque celui-ci est causé par une mauvaise adaptation ou une mauvaise ergonomie du poste de travail, par un encadrement désastreux, des objectifs inadaptés, entre autres. C’est pourtant bien aux médecins généralistes que, chaque année, depuis 2015, il est réclamé cent millions d’euros d’économies sur les prescriptions d’arrêts maladie. Ces baisses se cumulant d’année en année, c’est près de 500 millions d’euros d’économies qui ont été réalisées par les généralistes en cinq ans. Avec des techniques soufflées dans l’oreille du prescripteur par les médecins-conseils de la sécu : prescrire un jour de moins, faire cesser l’arrêt maladie le vendredi soir plutôt que le dimanche soir, prescrire plutôt deux arrêts courts qu’un arrêt long, etc. Pour achever de convaincre les plus récalcitrants, la Cnam a mis en place ce qu’elle appelle pudiquement des « accompagnements », mais que certains syndicats, tels la Fédération des médecins de France (FMF) et MG-France, qualifient de « harcèlement ». MG-France a ainsi menacé de ne plus délivrer d’arrêts de travail sans qu’ils soient validés par le médecin-conseil de la Caisse d’assurance-maladie si ces pratiques continuaient d’être massives. Pour justifier sa menace, le syndicat cite l’exemple de la région Rhône-Alpes où en quelques semaines « 1 200 médecins sur 5 000 ont reçu un courrier » les questionnant sur leurs pratiques. Mais dans cet interrogatoire écrit, aucune demande de données qualitatives (motifs, profils des bénéficiaires, etc.), juste des considérations quantitatives : « Combien de jours d’arrêt prescrivez-vous ? » Parallèlement à ces courriers, la FMF a dénoncé une forte montée en puissance des contrôles et menaces de rétorsion dans certaines régions.
 
Parmi ces médecins jugés sur-prescripteurs, Véronique Möller, généraliste dans les Yvelines, a tenu tête à la CPAM, qui lui reprochait les 2 712 jours d’arrêt qu’elle avait prescrits entre octobre 2014 et janvier 2015. Ce fut le début d’un long processus usant : convocation devant le médecin-conseil, désaccord, mise sous « entente préalable » (tout arrêt doit être validé avant par le médecin de la Caisse) avec menaces de sanctions financières, puis, finalement, procédure judiciaire, jugement, appel, Conseil d’État… Quatre ans de bras de fer entre la puissante Caisse d’assurance-maladie aux moyens infinis, et la petite généraliste de la campagne francilienne soutenue par la cellule juridique de la Fédération des médecins de France, dirigée par le Dr Marcel Garrigou-Grandchamp. La médecin rebelle a finalement gagné sur le fond, créant une gênante jurisprudence. « C’est d’autant plus inconcevable de s’acharner ainsi sur moi qu’ils n’ont pas accès aux dossiers médicaux des patients et que de plus en plus de médecins désertent la profession en raison des sanctions et des entraves à notre métier », réagissait la généraliste de 58 ans en octobre 2019 dans Le Parisien.
Selon l’assurance-maladie, 15 % des arrêts de travail ne seraient pas justifiés. Pas justifiés sur quels critères ? Prenons un « extrême », un médecin qui délivre un arrêt de deux jours à une maman dont l’enfant malade est coincé à la maison et dont l’entreprise n’a pas prévu de congé exceptionnel pour enfant malade, ou pas voulu en accorder : abuse-t-il ? Pourquoi alors, durant les trois mois qu’a duré le confinement dû à la Covid, l’assurance-maladie a-t-elle accordé à une dizaine de millions de parents un arrêt maladie pour garde d’enfant, les écoles étant fermées ?… Était-ce un abus ? On va bientôt nous répondre : « Un arrêt, c’est un abus, un million d’arrêts, c’est légitime. »

Liberté de prescrire sous surveillance
La Caisse d’assurance-maladie, qui est aussi attentive à la santé des Français qu’à la maîtrise de ses dépenses – un exercice de haut vol ! –, ne manque pas l’occasion d’un budget pour mettre en avant les dangers du mésusage du médicament. En juin 2020, dans son document annuel « Charges et produits », qui inspire largement le projet de loi de financement de la Sécurité sociale, le PLFSS voté chaque automne, la Cnam n’a pas oublié le chapitre sur les médicaments qui s’achève d’ailleurs toujours – et 2020 n’a pas dérogé – sur… un objectif d’économies à réaliser.
On pense ici au Dr Jean Méheut-Ferron, interdit temporairement d’exercice pour avoir utilisé du Midazolam dans l’accompagnement de patients en fin de vie. Ce médecin dévoué au-delà du raisonnable, allant jusqu’à passer la nuit entière auprès de ses patients afin d’adapter au mieux la dose qui calmera la douleur mais sans perte de conscience, exerce dans trois cabinets avec l’aide de deux infirmières salariées. Doit-on aller jusqu’à interdire ce type d’exercice qui contribue à la lutte contre la douleur et contre l’acharnement thérapeutique ?
L’application stricte de la loi, qui interdit à un médecin généraliste de prescrire en ville du Midazolam, sauf s’il fait partie d’un réseau de soins palliatifs ou dans le cadre précis d’une hospitalisation à domicile, a ainsi permis à un procureur de priver des patients de leur médecin pendant trois mois. Un interrogatoire attentif aurait pourtant permis de voir que ce médecin n’avait à aucun moment utilisé de doses létales mais des doses suffisantes pour calmer l’angoisse et la douleur du patient. La qualité première de ce médicament est sa grande souplesse d’utilisation dans le cadre de soins palliatifs. Curieusement, les médecins généralistes ont le droit d’utiliser d’autres molécules, beaucoup moins confortables, celles-là, pour le patient. La pandémie actuelle ayant épuisé les stocks de Midazolam, les généralistes ont été autorisés à utiliser le Rivotril injectable, d’utilisation beaucoup moins souple. En revanche, ils ont toujours l’interdiction d’utiliser le Rivotril en gouttes, si efficace dans les acouphènes. Merveilleuse administration qui permet de faire passer de vie à trépas avec de l’injectable mais pas de soulager les bourdonnements d’oreilles sans avoir l’avis d’un neurologue ou d’un médecin ORL, de préférence hospitalier !
 
Les brimades continuent avec la prescription d’aérosols pour les insuffisants respiratoires : pas question pour un généraliste de prescrire du Bricanyl (un bronchodilatateur) en aérosol sans encourir les foudres de la Sécurité sociale, qui ne remboursera pas les médicaments s’ils n’ont pas été prescrits par un pneumologue. Par curiosité, cherchez dans votre région l’adresse d’un pneumologue et vous aurez une idée du délai pour obtenir un rendez-vous et du nombre de kilomètres que vous devrez parcourir pour vous y rendre. Ne parlez pas d’accès aux soins et encore moins de votre bilan carbone, car en dehors des grandes agglomérations, pas de pneumologues.

La concurrence des plateformes en ligne
Mais la grosse menace qui pèse sur la médecine de proximité reste la médecine en ligne, la télémédecine. Si, comme on l’a vu pendant la crise sanitaire de la Covid, elle peut être un excellent outil complémentaire pour le médecin traitant, c’est une autre affaire quand elle est entre les mains de plateformes aux intentions clairement lucratives, surfant sur une réglementation complaisante et peu de contrôles. Leur ambition démesurée, la concurrence à laquelle se livrent les Qare, Livi et autres Doctolib menacent l’activité du médecin de proximité, qui risque de perdre un nombre d’actes important au profit de médecins en ligne inconnus, perte qui va finir par fragiliser son entreprise libérale.
Et que dire des centres de santé spécialisés, comme il en a fleuri dernièrement en ophtalmologie ? Des centres classés en secteur 1, donc sans dépassements d’honoraires, qui garantissent une prise en charge rapide, pour un examen de la vue et des yeux par des orthoptistes et ophtalmologistes vacataires payés à prix d’or (jusqu’à 1 500 euros par jour !), ces centres qui, au final, coûtent à l’assurance-maladie – qui a décidé d’enquêter – deux à trois fois plus cher qu’une consultation normale chez un ophtalmologiste libéral qui, lui, voit disparaître sa clientèle. Pourquoi leur facture est-elle si élevée ? Comment font-ils ? C’est simple, ils réalisent systématiquement une batterie complète d’examens dont le patient n’a que très rarement besoin. Ils facturent dans le dos du patient et souvent à l’insu des professionnels vacataires des actes… non réalisés. Un nouveau modèle de plateformes – physiques, celles-là – basé, lui aussi, sur le saucissonnage du travail d’un médecin (l’ophtalmologiste), n’assurant, comme en son temps le réseau dentaire low price mais high cost Dentexia, que les prestations les mieux rémunérées, en en facturant un maximum, quitte à réaliser des prestations inutiles, dangereuses, mais qui rapportent…
 
La médecine libérale est en train d’être saucissonnée et les jeunes internes en médecine générale qui font leur stage en cabinet de ville s’interrogent sur le métier qu’ils vont exercer demain. Nos gouvernants ignorent-ils à ce point que la confiance entre un patient et son médecin s’installe progressivement et qu’elle se construit notamment dans la répétition de tous les actes prétendument simples qu’on veut déléguer aux non-médecins ? Il ne resterait au généraliste que la prise en charge de pathologies lourdes chez des patients qu’il connaîtrait peu ou qu’il ne connaîtrait pas, pour ne pas les avoir vus souvent.
Après avoir défendu son diplôme de médecin face à une Europe supposée plus laxiste, la France s’apprête à dégrader la qualité de prise en charge des patients en les faisant soigner par des personnels paramédicaux.
Ces initiatives successives feront comme les vagues qui s’attaquent au pied de la falaise : elles finiront par la faire s’effondrer. La désertification médicale s’étendra.

La liberté d’installation menacée
À plusieurs reprises déjà, la liberté d’installation des médecins a été menacée. L’ancienne ministre de la Santé Roselyne Bachelot avait constitué en 2008 des « états généraux de l’organisation des soins » dont la mission consistait à élaborer de nouvelles règles d’installation des médecins dans certains territoires. Olivier Véran, nommé en février 2020 ministre de la Santé, y participait en tant qu’interne contestataire. Il était alors vice-président de l’ISNI, l’Intersyndicale nationale des internes… Beaucoup voyaient alors dans ces états généraux l’occasion de changer de doctrine, de passer de l’incitation à l’obligation d’installation dans des zones en tension. Finalement, la ministre-pharmacienne fut inspirée et renonça à la contrainte, préférant miser sur les nouvelles maisons de santé pluridisciplinaires, les MSP, cofinancées par l’État et favorisant l’exercice regroupé, plébiscité, selon elle, par la jeune génération. Douze ans plus tard, la France ne compte que 1 600 MSP, le ministère de la Santé espère en dénombrer 2 000 d’ici 2022. On ne peut pas vraiment parler d’engouement.
 
Roselyne Bachelot, dans un entretien au Monde, assurait en 2008 que « l’exercice de la médecine en solitaire, c’est fini ». Elle était bien présomptueuse. Nos dirigeants oublient que ce n’est pas parce qu’on exerce seul dans un cabinet qu’on travaille en solitaire ! Ils oublient aussi que certains bassins de vie ne peuvent permettre à deux médecins de vivre. Que multiplier les maisons de santé, c’est à chaque fois, pour certains patients, l’assurance d’un accès aux soins de plus en plus éloigné, distant.
Le député UDI Yannick Favennec Becot proposait même un conventionnement sélectif, pour empêcher les médecins de s’installer en zones surdotées ! Il semblait complètement ignorant de la situation démographique médicale et son amendement n’aurait pénalisé que les installations dans le vieux Nice, par exemple… Ce représentant de la nation ne sait-il pas que l’Île-de-France elle-même est à 80 % une zone fragile ? Mais visiblement la volonté d’imposer aux médecins leur lieu d’installation en démange plus d’un, notamment parce que ces parlementaires sont persuadés que l’État leur a payé les études ; on sait pourtant que les internes contribuent largement au bon fonctionnement des hôpitaux, pendant les trois ans de leur troisième cycle, à des tarifs scandaleusement bas, et qu’ils remboursent ainsi largement leurs études.
Guillaume Garot, député PS, et Philippe Vigier, député UDI, ne sont pas les moins féroces pourfendeurs de la liberté d’installation, soutenant divers amendements, comme en 2018, proposant par exemple d’empêcher toute installation en zones surdotées. Encore une idée simpliste, rejetée par la ministre de la Santé de l’époque, Agnès Buzyn, qui résumait parfaitement les raisons de l’inutilité d’une telle réforme : « Je tiens à rappeler à l’ensemble des députés que ces amendements sont contre-productifs : c’est la raison pour laquelle j’y suis fermement opposée. En les votant, nous réduirions l’attractivité de la médecine libérale et favoriserions les exercices salariés permettant aux médecins d’échapper à la coercition. Pour les médecins qui accepteraient ces règles, nous renforcerions les installations en secteur 2, c’est-à-dire avec dépassements d’honoraires, dans les zones sous-dotées. Ce n’est pas un bon message que nous enverrions à nos concitoyens ! »
 
Une fois encore, il faut souligner ici la nécessité de réponses différenciées, adaptées, pour régler la question des zones sans médecins.
Mais nos décideurs, qui aiment les idées simples voire simplistes, n’ont toujours pas compris cela. Ils oublient que les dispositifs incitatifs (aides financières à l’installation, réduction de charges sociales, etc.) ont une réelle efficacité. Chaque année, ils contribuent à l’installation de nouveaux médecins en zones sous-dotées : 425 pour la seule année 2016, soit une nouvelle installation sur dix. Mais Bercy juge que ce n’est pas suffisant. Dans un rapport de novembre 2019 émanant de sa direction générale du Trésor, le ministère des Finances s’est invité dans le débat, plaidant pour une remise en cause de la liberté d’installation. Avant elle déjà, en 2017, une autre institution, la Cour des comptes, dont les recommandations, notamment pour l’hôpital, se limitent souvent à dire de se serrer encore un peu plus la ceinture, s’était attaquée à la liberté d’installation, évoquant elle aussi le coût et l’efficacité de la politique d’incitation.
Fort heureusement, certains parlementaires plus au fait des problématiques qui ne sont pas que financières en la matière, loin s’en faut, ont proposé une solution défendue de longue date par les syndicats de médecins libéraux : l’incitation par la connaissance de la pratique. Au cours de l’été 2019, un amendement à la loi Santé déposé par le sénateur de Corrèze Daniel Chasseing et voté par la commission mixte paritaire, rend obligatoire, pour les étudiants de dernière année de troisième cycle de médecine (neuvième année), un stage de six mois en zones sous-dotées en médecins.
 
La Fédération hospitalière de France, qui défend les intérêts des mille hôpitaux publics, milite, elle, pour une limitation des installations dans les zones suffisamment dotées. Comme c’est le cas déjà pour les infirmières libérales, obligées dans certains départements d’attendre le départ en retraite d’un confrère, d’une consœur pour pouvoir s’installer.
Ne perdons pas de vue quelques données dans ce débat souvent passionné et politique. Un étudiant en médecine vit une dizaine d’années dans son bassin de formation. Il y a parfois ses parents, frères et/ou sœurs, s’y fait des amis, y construit souvent, parce que c’est l’âge, une nouvelle famille avec conjoint et enfants – conjoint qui a aussi une carrière ou qui est en train de la construire. Dès lors, comment espérer que cet étudiant devenu diplômé renonce à tout cet environnement social ? Et si demain on impose aux nouveaux médecins de s’installer en zones sous-dotées, souvent des zones sous-peuplées, sous-équipées en infrastructures de sport, de loisirs, d’enseignement, etc., est-on sûrs qu’ils accourront ? Que les futurs bacheliers ne se détourneront pas d’une profession devenue définitivement trop contraignante au regard de l’investissement en études ?
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Fonctionnariser les généralistes,
le dernier fantasme


Congédiée au prétexte qu’elle fait des fautes de grammaire, la servante Martine, dans Les Femmes savantes de Molière, s’écriait : « Qui veut noyer son chien l’accuse de la rage. »
Voilà une petite musique que l’on entend de plus en plus souvent, s’agissant des médecins libéraux, dans les allées du pouvoir, les hémicycles, les cercles d’économistes antilibéraux, etc., et qui en dit long sur les rêves et les intentions des décideurs et autres influenceurs. Les médecins libéraux, disent-ils, n’ont plus grand-chose de libéral, ce sont des fonctionnaires, des quasi-salariés de la Caisse nationale d’assurance-maladie et des autres régimes obligatoires, des petites mains qui n’ont pas à aller chercher le patient comme un chef d’entreprise va à la chasse aux clients, ce sont les employés d’un État qui leur paye leurs charges, et ainsi de suite. Et puis, ils coûtent cher. Et ils sont de plus en plus nombreux ! Alors puisque l’État finance leurs études, faisons-en des agents de l’État : on les installe où on veut, on les salarie au mois et tout ira très bien !
 
Ces allégations visent surtout celui qui est le principal prescripteur de proximité, impossible à maîtriser et responsable de toutes les dérives financières de la sécu : le médecin généraliste libéral. Ils sont – encore – 56 000, quasiment tous en secteur 1, c’est-à-dire sans possibilité de pratiquer des dépassements d’honoraires.
Leur revenu mensuel net moyen – bénéfice non commercial – s’élevait en 2017 (dernier chiffre publié à ce jour) à 6 481 euros, selon la Caisse autonome de retraite des médecins de France, la Carmf. Un salaire plus que décent, personne n’en disconvient, mais un salaire qui n’augmentera pas, car il n’y a pas de promotions chez les médecins libéraux. Une rémunération identique à celle perçue dès sa première embauche par un étudiant en commerce sortant de HEC ou de l’Essec après seulement cinq ans d’études. Un salaire qui reflète l’important temps travaillé : 54 heures en moyenne par semaine. Sur la base de 35 heures hebdomadaires, le même médecin percevrait 4 200 euros. Est-ce indécent quand on a fait dix ans d’études complexes et sélectives, que l’on engage sans cesse sa responsabilité et que l’on sauve parfois des vies ? L’OCDE, qui scrute les données de 38 pays occidentaux, a relevé en 2017 chez les médecins français une différence de revenu moindre de 30 % avec leurs confrères allemands et de 10 % avec les britanniques.
« Ce niveau de salaire, glissait un jour un expert en économie de la santé, s’explique aussi parce que son bénéficiaire en tirera moins longtemps profit, ayant commencé à exercer plus tard, vers 28 ans, quand d’autres ont déjà commencé à se constituer une épargne, un bout de patrimoine. » Cette entrée tardive dans la vie active est une des raisons pour lesquelles, jusqu’en 2017, un médecin ne pouvait prétendre à une retraite complète avant l’âge légal de 65 ans. Depuis, les médecins relèvent du droit commun : 62 ans. Mais, son passage en retraite s’accompagne d’une chute de revenus beaucoup plus importante que pour un salarié du secteur privé, qui perd en moyenne 40 % de son dernier salaire en quittant la vie active. En 2019, un médecin prenant sa retraite ne pouvait espérer percevoir plus de 2 663 euros de pension mensuelle (en moyenne, source Carmf), soit une perte de revenu de 59 %.
 
Oui mais, rétorquent déjà certains, l’État paye aussi une partie des charges des médecins généralistes ainsi que des primes pour les inciter à telle ou telle pratique ou à atteindre tel ou tel objectif. Un argument qui ne change rien puisque nous venons de parler de revenu net. Le même que celui perçu par un salarié après que son employeur a payé et prélevé les charges patronales et salariales. Il n’y a pas de revenu caché dans l’affaire. Si la Caisse nationale d’assurance-maladie paye certaines charges des médecins, c’est tout simplement parce que cela lui coûte moins cher à l’arrivée que d’augmenter le tarif de la consultation. Que l’État décide de la rémunération des médecins en jouant sur le prix de la consultation ou sur le paiement d’une partie des charges ne change rien au solde d’activité perçu par le médecin que nous venons d’évoquer.
Pour être transparent, le prix de revient d’une consultation de base chez un généraliste en France, charges et primes diverses comprises, s’élève à 33 euros. À comparer aux 40 euros de la moyenne européenne. Est-ce encore indécent ? Trente-trois euros de rémunération brute, avant charges et impôts donc, pour 15 à 18 minutes en moyenne de temps consacré à un patient, paperasse comprise, est-ce trop payé quand un coiffeur facture 28 euros sa coupe homme réalisée en 15 minutes, que le serrurier exige entre 400 et 1 000 euros de main-d’œuvre pour changer une serrure en un clin d’œil, que certains dépanneurs ajoutent 50 euros à l’addition au titre du seul déplacement, déplacement pour lequel le médecin, rappelons-le, n’est indemnisé que de 10 euros ?
Comme pour beaucoup d’autres étudiants, l’État, c’est vrai, finance la formation des médecins, soit six à sept années de fac auxquelles s’ajoutent trois ans d’internat, à l’hôpital le plus souvent, où l’étudiant… travaille. Plusieurs estimations ont été avancées pour évaluer le coût de la formation d’un médecin. Elles oscillent entre 180 000 et 200 000 euros pour l’ensemble du cursus. Mais les étudiants doivent eux aussi payer pour se former : école préparatoire au concours d’entrée en deuxième année, hébergement et restauration pendant neuf à dix ans, nombreux livres spécialisés et coûteux, fournitures, etc.
 
Surtout, durant les trois dernières années de sa formation (après la sixième année), le médecin est interne, en théorie formé très majoritairement au sein même de l’hôpital, plus rarement dans une clinique privée ou un cabinet médical libéral. En réalité, tout le monde le sait, ces étudiants travaillent – et travaillent dur. Ils sont même la variable d’ajustement de l’hôpital, qui voit en eux le moyen de compenser les 30 % de postes de médecins vacants, faute de candidats. L’étudiant y fait office de remplaçant, rémunéré 1 392 euros bruts par mois la première année (environ 1 250 euros nets), 1 541 euros bruts la deuxième année et 2 137 euros la dernière année. Des rémunérations pour 60 à 80 heures de travail hebdomadaire, gardes comprises. Une façon contrainte de rembourser sa dette de formation. Au bout du cursus, on peut donc considérer que les comptes sont soldés, que l’étudiant ne doit plus rien à l’État. Qu’il est libre.
Il faut insister sur ce point, car les médecins en ont plus qu’assez d’entendre dire que l’État leur paye les études ! Les internes font marcher l’hôpital durant leurs trois dernières années de formation à des tarifs honteux, ils découvrent la fragilité de l’existence, ils sont confrontés quotidiennement à la maladie et à la mort, à un âge où généralement on aborde la vie avec insouciance. Faute d’encadrement suffisant, ils doivent prendre de lourdes responsabilités et ce poids des décisions, associé à des horaires incompatibles avec une totale sécurité pour le patient, fait que les suicides sont nombreux chez les internes. Alors, oui, les médecins ont largement remboursé l’État et plus que largement avant même d’obtenir leur diplôme de fin d’études et de choisir leur mode d’exercice : salarié ou libéral.
Salarié ou libéral ?
Mais au fait, en quoi un médecin généraliste d’aujourd’hui est-il « libéral » ? La première chose qui distingue le praticien salarié du libéral, c’est son mode de rémunération : le salarié perçoit une rémunération mensuelle négociée avec son employeur, le libéral est payé à l’acte, dont le montant est fixé par la Caisse nationale d’assurance-maladie. Plus il en réalise, plus il gagne, et inversement.
 
Tout nouveau diplômé peut choisir librement son mode d’exercice. Il peut donc être salarié. Salarié de l’État (médecin scolaire), de l’hôpital, d’une commune, d’une association (médecin d’un centre de santé associatif, médecin du travail), de l’assurance-maladie (médecin-conseil), d’une entreprise, d’une société d’assurances ou d’une mutuelle, d’un laboratoire, d’une plateforme de téléconsultation, etc. Ils sont 92 900, selon l’ordre des médecins, et chaque année un peu plus nombreux, à exercer aujourd’hui sous ce statut. À côté, 83 900 praticiens ont opté pour l’exercice libéral, et 21 000 pour un exercice mixte.
Cette préférence pour l’activité libérale repose d’abord sur l’idée d’être son propre patron et donc de pouvoir organiser son temps de travail et ainsi moduler sa rémunération, s’associer, employer un ou une secrétaire (s’il en a les moyens), s’équiper en matériels et logiciels selon ses choix et besoins sans avoir à quémander une autorisation. Mais il est aussi responsable juridiquement de ses actes, et à ce titre doit souscrire une assurance en responsabilité civile professionnelle coûteuse. Il cotise aussi en totalité à son propre régime de retraite (la Carmf) et de prévoyance. Sa couverture est d’ailleurs moins favorable que celle des salariés puisqu’un médecin malade ne commencera à percevoir des indemnités journalières qu’à partir du… quatre-vingt-dixième jour d’arrêt ! Si le médecin libéral est rarement malade, ce n’est pas parce qu’il est mieux soigné (à l’inverse des cordonniers mal chaussés), c’est simplement parce que ce dispositif est extrêmement dissuasif. On n’ose imaginer son impact sur l’absentéisme s’il était appliqué aux salariés du privé et aux agents de l’État.
Le généraliste libéral a, du fait de l’organisation concentrique et encadrée de notre système de santé, peu de « clients payeurs ». Ses payeurs sont en réalité les régimes obligatoires – caisses primaires d’assurance-maladie et mutualité sociale agricole (le RSI et le régime étudiant étant désormais adossés à la Caisse nationale d’assurance-maladie) – et les régimes plus ou moins obligatoires que sont les complémentaires santé (assurances, mutuelles et institutions de prévoyance). Le montant de ses prestations n’est pas libre (les généralistes sont très majoritairement en secteur 1, et n’ont donc pas droit aux dépassements d’honoraires), puisque le montant remboursable des actes est fixé par arrêté, sur proposition de l’assurance-maladie qui établit ainsi la nomenclature des actes, sorte de tableau des tarifs.
 
Pourvu qu’on lui en laisse les moyens et donc le temps, le libéral dispose donc d’une souplesse qui en fait le mieux placé pour satisfaire à l’un des engagements du serment d’Hippocrate : prendre en charge tous les patients qui se présentent. Le médecin salarié, lui, sait à quelle heure il va embaucher et finir sa journée, invariablement de sept heures (35 heures hebdomadaires), quand le libéral sait rarement à quelle heure son dernier patient quittera son cabinet et s’il ne sera pas appelé la nuit. Le salarié ne participe pas à la permanence des soins ambulatoires, au contraire du libéral incité à assurer des gardes régulières.
Fonctionnariser les généralistes, c’est leur retirer l’envie de faire, qui n’est pas une moindre qualité. En cours d’économie, un professeur aimait à expliquer comment la société soviétique basée sur la communauté de la propriété et de la production avait progressivement tendu vers un modèle plus « libéral ». Les autorités n’avaient en effet pu que constater qu’un paysan travaillant dans un kolkhoze (coopérative) ou un sovkhoze (ferme d’État), seuls modèles existants, avait peu intérêt à produire beaucoup puisqu’il n’y gagnait rien de plus. On accorda alors au paysan le droit de cultiver un petit lopin de terre dont il pourrait vendre le produit sur les marchés, à son seul profit, histoire d’améliorer à la fois l’offre en temps de pénurie et les revenus des paysans sans que cela coûte un sou à l’État. Rapidement, on constata que la productivité sur le lopin de terre était bien supérieure à celle du champ communautaire. Les lopins de terre ne cessèrent de grossir et de se multiplier…
Supprimer le généraliste libéral, décourager l’accès à cette profession indispensable serait comme revenir aux kolkhozes. Ce serait réduire le temps médical disponible par médecin, et au final augmenter le coût global pour répondre aux besoins. Sauf à imposer des rémunérations basses à ceux qui choisissent le salariat, au risque que plus personne ne veuille faire neuf ans d’études pour être moins payé qu’un diplômé d’une école de commerce ayant suivi trois à cinq ans d’études…
 
Des expérimentations de salariat sont tentées notamment dans le département de Saône-et-Loire. Le conseil général, confronté à la désertification, a décidé il y a deux ans de salarier des médecins. Ils sont rémunérés 5 400 euros nets par mois pour 35 heures. Le secrétariat, le matériel, les locaux sont fournis, c’est-à-dire payés par la collectivité locale. Sachant qu’il faut deux salariés pour remplacer un médecin libéral, si l’on additionne le temps de travail hebdomadaire, les vacances et jours fériés, les congés divers (maternité, décès, etc.), ne serait-il pas plus judicieux, plus efficace, de subventionner le libéral pour qu’il ait les moyens d’avoir un secrétariat d’accueil et des locaux corrects lui permettant de recevoir dignement les patients ? Il pourrait également bien accueillir les internes, pour leur faire découvrir un métier passionnant à exercer. Et dont on a tant besoin.
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Ils veulent tous la peau du généraliste


On vient de le voir au fil de ce récit, les autorités et la Caisse nationale d’assurance-maladie multiplient à l’envi les contraintes administratives et réglementaires imposées aux généralistes, dont toute l’énergie devrait être concentrée sur les patients. On l’a vu aussi, cet encadrement va parfois et trop souvent jusqu’à des poursuites humiliantes devant les tribunaux. Il y a là tous les ingrédients pour dissuader les vocations, déjà en nombre insuffisant. Pourtant, la médecine libérale n’est pas au bout de ses peines. Car non contentes d’avoir réduit le nombre de médecins de proximité, nos élites en mal de solutions sont en train de désorganiser totalement notre système en imposant une redistribution des cartes entre tous les professionnels de santé, ce qui rend de plus en plus illisible et de moins en moins qualitative notre organisation sanitaire.
La télémédecine en embuscade
Claire, 37 ans, mère de deux enfants de 5 et 7 ans, vient régulièrement au cabinet en consultation depuis une dizaine d’années. Toujours souriante, elle prend les choses avec philosophie. Mais ce matin-là, elle a demandé à la secrétaire de la rajouter au planning des consultations, car elle ne se sent pas bien. Quand elle entre dans le cabinet, elle n’a pas sa mine des grands jours. Elle explique avoir vomi deux fois dans la nuit et se sentir encore nauséeuse. Son dîner de la veille n’était pas pantagruélique, elle n’a pas de diarrhée ni de fièvre. L’examen montre un abdomen souple, en dehors peut-être d’une petite sensibilité de la fosse iliaque droite, et encore en cherchant bien. Pourtant je l’envoie faire une prise de sang au laboratoire d’en face, et je vais demander à mon correspondant radiologue de lui trouver une place dans son agenda pour faire au plus vite une échographie abdominale. Avant d’avoir les résultats, je m’assure par SMS qu’un de mes correspondants chirurgiens peut la voir dans la journée. Deux heures plus tard, le radiologue m’appelle pour me dire qu’il a un doute sur une appendicite ; je lui dis que le chirurgien est prévenu. À 16 heures je reçois un message du chirurgien me disant qu’elle a un début de péritonite appendiculaire et que j’ai bien fait de la lui adresser.
Ne me demandez pas sur quels critères j’avais demandé les examens de laboratoire, l’échographie et surtout le chirurgien. La prudence ? L’expérience ? Le flair ? En tout cas, en télémédecine, cette patiente-là serait passée au stade péritonite – avec le risque d’y rester.
 
Je repense à cette occasion à cette femme de 50 ans qui, il y a une trentaine d’années, avait pris rendez-vous un samedi après-midi. Elle avait attendu sagement sur sa chaise que je prenne trois personnes avant elle pendant que des parents insistaient fortement auprès de la secrétaire pour que je fasse passer devant tout le monde leur chérubin dont la fièvre plafonnait à 38 °C. Quand elle s’est finalement allongée sur la table d’examen, j’ai noté qu’elle le faisait prudemment et quand j’ai commencé à palper son ventre, j’ai constaté qu’elle avait ce qu’on appelle un ventre de bois, qu’on observe dans les péritonites. Je lui demande si elle a mal et là, d’une voix étrangement calme, elle me répond : « Ah, docteur, atrocement. »
 
La douleur de la péritonite est décrite dans les livres de médecine comme si on vous plantait un couteau dans le ventre. Ma patiente était venue à pied au cabinet, avait attendu calmement son tour, ne hurlait pas de douleur et au contraire parlait posément. Jean Waligora, le chirurgien que j’ai sollicité, m’a confirmé le soir même qu’elle avait du pus plein le ventre, ajoutant avec ironie : « De temps en temps on rend service au patient. »
Que serait devenue cette patiente en consultation de télémédecine, sans qu’un médecin pose la main sur son ventre ? Qu’aurait donné l’interrogatoire chez cette patiente dont la voix ne traduisait pas l’intensité de la douleur ?
Ces deux cas, et d’autres rapportés par des médecins généralistes expérimentés ayant utilisé la téléconsultation lors de la crise sanitaire de la Covid avec des patients qu’ils connaissaient bien, dont ils étaient les médecins traitants, montrent les limites et les dangers d’une télémédecine à tout va, sans véritable examen clinique, sans le toucher et la palpation pour ne citer que ces gestes.
La télémédecine est entrée dans les mœurs et son utilisation s’est accélérée depuis la crise sanitaire du printemps 2020. Principalement grâce à l’assurance-maladie. Peu coutumière d’agilité, elle a pourtant su, en quinze jours, mettre en place un tiers payant intégral sur les téléconsultations. Les généralistes, et avec eux les patients, aimeraient bien d’ailleurs que les consultations physiques, en cabinet, bénéficient, elles aussi, de cette prise en charge simplifiée et intégrale. Cela fait juste trois ans qu’ils attendent que les complémentaires santé s’entendent et acceptent de s’adapter pour mettre en place ce tiers payant intégral facilitateur de l’accès aux soins.
Les plateformes commerciales n’en demandaient pas tant, elles qui avaient déjà un pied dans la porte pour contourner le parcours de soins et court-circuiter le médecin traitant. Le gouvernement a salué cette évolution des usages car beaucoup pensent que la télémédecine est LA solution à la désertification médicale alors qu’elle ne devrait être qu’un outil parmi d’autres au service du patient et du médecin.
 
Très tôt, des plateformes de consultation en ligne se sont positionnées sur ce nouveau marché plein de promesses sonnantes et trébuchantes en ces temps de désertification et de forte demande d’avis médical. Certaines, un peu trop pressées de s’emparer du gâteau, ont été rappelées à l’ordre sinon poursuivies par la Caisse nationale d’assurance-maladie pour avoir laissé croire que ces consultations en ligne remboursables étaient gratuites ! D’autres sont basées à l’étranger et rémunèrent à la vacation des médecins qui devraient être plus attentifs au respect du parcours de soins.
On se demande d’ailleurs d’où sortent tous ces médecins virtuels, soudainement disponibles pour des consultations en ligne express mais qui n’ont pas assez de temps pour leur propre patientèle. Ces plateformes, prêtes à sortir le carnet de chèques dès qu’un médecin surgit à l’horizon, sont là, ne l’oublions pas, pour gagner de l’argent. Mais qu’adviendra-t-il quand la courbe se sera inversée, quand les médecins s’y bousculeront pour assurer des vacations grassement payées ? Croient-ils, ces médecins, qu’il n’y aura pas alors, en contrepartie, une exigence de productivité ? Et quelle qualité de service le patient pourra-t-il en attendre ?

La qualité de la prise en charge se dégrade
On voit depuis 2019 fleurir des cabinets virtuels, des « cabines » reliées à des plateformes de consultation en ligne. Ce qui peut se comprendre dans certains villages en mal de médecins. Mais dans des pharmacies de ville, y compris en Île-de-France, quel intérêt ? Quelle motivation ? Est-ce bien le rôle d’un pharmacien en zone urbaine que de jouer aux apprentis médecins, de favoriser le non-respect du parcours de soins, l’utilisateur de ces cabines étant souvent mis en relation avec un médecin installé à l’autre bout de la France voire à l’étranger alors que la règle veut qu’il soit vu par un praticien de son bassin de vie ? Et sans la présence d’une infirmière, à quoi servent ces espaces clos où l’on peut prendre des constantes : tension, température, rythme cardiaque, images d’angine, de tympans, voire d’éruptions cutanées ?
 
Des entreprises, et pas des moindres, ont déjà souscrit des contrats avec ces plateformes, offrant à leurs salariés l’accès illimité à un médecin sept jours sur sept. Un cadeau qui n’est pas désintéressé puisqu’il a vocation à prévenir l’absentéisme et la prise de congé inopiné. Parfois, ces entreprises cumulent contrats de location de télécabines et de téléconsultations. Génial ! Le salarié malade n’a plus à s’absenter qu’une poignée de minutes pour avoir un diagnostic avant de revenir sagement travailler à son poste. Encore un contrat et ledit salarié pourra même être livré de ses médicaments sur son lieu de travail. On aimerait bien que la Poste, qui s’est engouffrée dans ce créneau, livre aussi vite le courrier que les médicaments.
Beaucoup imaginent que ces consultations par Internet, faites d’un interrogatoire et d’une image, fût-elle vidéo, sont totalement suffisantes pour un diagnostic. On a vu assez de régulateurs du Samu traînés devant les tribunaux après un diagnostic réalisé forcément à distance, pour tempérer l’enthousiasme naissant…
D’autres, notamment les jeunes cadres dynamiques et en bonne santé, vivant en grande agglomération, ont recours à ces plateformes comme à un médecin traitant et les utilisent sans discernement. Ce qui est surprenant, c’est qu’ils ne pensent pas au risque de l’absence de synthèse dans leur dossier patient, synthèse qui éclaire souvent les diagnostics futurs. Imaginons un de ces jeunes usagers qui « consulterait » à plusieurs reprises pour des diarrhées. Prises séparément, elles ne manqueraient pas d’être étiquetées gastro-entérites. Qui, en l’absence de synthèse, pensera à un moment à prescrire une coproculture ou une coloscopie devant ces diarrhées à répétition ?
La télémédecine est pourtant un excellent outil. Sa version « consultation en ligne » peut éviter des déplacements aux patients. Sa déclinaison « télé-expertise », entre le médecin traitant et un médecin spécialiste, est une réponse particulièrement adaptée dans les îles et dans les zones à forte pénurie de spécialistes. La télémédecine entre médecins et en présence du patient est un plus. Il y a également des spécialités où la téléconsultation permet le suivi simple de patients, comme la pédopsychiatrie ou la psychiatrie. Des spécialités verront très probablement leur pratique modifiée et s’ouvrir à la télé-expertise. Les médecins généralistes pourront avoir recours à la téléconsultation avec leurs patients chroniques et l’aide d’un infirmier.
 
Mais la téléconsultation ne sera jamais une solution à la désertification médicale. Sauf à dégrader dangereusement la qualité de prise en charge du patient.
L’État et la Cnam doivent veiller à ne pas fragiliser l’exercice de la médecine de proximité sous prétexte d’accès aux soins. La liberté dont jouissent les plateformes commerciales et la concurrence féroce à laquelle elles se livrent les incitent à toujours moins respecter les règles, à faire fi du parcours de soins. Règles auxquelles sont soumis les généralistes ! Ces dérives menacent directement l’indépendance et l’efficacité de la médecine de premier recours.
Sur le plan médical, quelle coordination avec le médecin traitant propose Qare lors de ses consultations, qui font partie d’un contrat d’entreprise ? Aucune. La plateforme expérimentée en Grande-Bretagne s’était fait remarquer dès son arrivée en 2018 dans l’Hexagone par sa publicité mensongère, promettant la même prise en charge par l’assurance-maladie que pour une consultation en cabinet. C’était oublier les garde-fous instaurés par l’assurance-maladie et rappelés aussitôt à Qare par le directeur de la Cnam lui-même : il n’y aura de remboursement que si le parcours de soins est respecté.
Quelle coordination avec le médecin traitant propose Livi ? Aucune. Livi qui, passant par une association écran, avait imaginé créer artificiellement des centres de santé pour prétendre faire rembourser les consultations… Consultations réalisées en réalité par leurs propres « télémédecins » et non par le médecin traitant. Donc consultations pas forcément remboursables, a tranché en mai 2019 le Conseil d’État saisi par Livi après que l’assurance-maladie a stoppé les remboursements.
Quelle coordination propose Doctolib ? Naturellement aucune. Doctolib qui, non contente d’avoir pris une position hégémonique dans la prise de rendez-vous en ligne, s’est lancée en janvier 2020 dans la téléconsultation avec, via la Banque publique d’investissement, le soutien du gouvernement qui pense tenir là une licorne. Un joli succès, mais les méthodes mises en place par la plateforme sont à la limite du détournement de patients et inquiétantes pour leurs données personnelles.
 
Il suffit, par exemple, d’y chercher un rendez-vous avec son médecin traitant, qui a le bon goût de ne pas être abonné à Doctolib, pour se voir proposer, sans autre démarche, des alternatives, des noms de praticiens du voisinage qui, eux, sont clients payants de Doctolib. L’éthique ne justifierait-elle pas que, si le médecin recherché est absent de la plateforme, aucun autre nom ne soit suggéré ? Que ce soit au nom du respect du parcours de soins, puisque les médecins suggérés ne sont pas le médecin traitant attitré du demandeur. Ou que ce soit au nom de la réglementation, qui interdit toute forme de publicité pour un médecin.
On voit ici comment, sans contrôle, un outil moderne pouvant faciliter l’accès aux soins peut être détourné à des fins exclusivement commerciales et fragiliser la petite entreprise libérale des médecins de proximité, qui se retrouve en concurrence pas très loyale.

Des non-médecins tentés de jouer au docteur
Pendant qu’elles s’offrent le luxe d’évincer du système de santé, par la force ou la dissuasion, toujours plus de médecins, les autorités ouvrent grande la porte du médical aux autres professionnels de santé car – surprise ! – le pays manque de bras pour soigner. Pharmaciens, infirmières, kinés, orthoptistes, et maintenant plateformes en ligne sont de plus en plus courtisés. On leur propose – moyennant rémunération, évidemment – de prendre chaque année un peu plus des tâches jusque-là confiées aux seuls médecins.
C’est d’ailleurs curieux de voir comme il est aujourd’hui facile et « sécure » de confier le diagnostic, la prescription et le soin à des non-médecins, alors qu’il y a quelques années encore, avant notamment que l’Union européenne n’impose la validité dans toute l’UE des diplômes intracommunautaires, la France, fière de la formation de ses médecins, reconnue parmi les meilleures au monde, faisait obstacle de tout son poids à l’entrée dans l’Hexagone de jeunes diplômés à l’étranger.
 
Beaucoup ont encore une image idéalisée du médecin généraliste, mobilisable jour et nuit, se déplaçant dimanches et jours fériés, respecté autant pour son dévouement que pour son savoir. Ce « bon docteur »-là n’existe plus, ou alors il est divorcé et paye une pension alimentaire… Car les choses ont beaucoup changé. De notable respecté, le médecin de famille est devenu pour beaucoup un simple prestataire de services.
Cette évolution des missions, l’instauration d’un numerus clausus, une exigence grandissante des patients pour lesquels le « risque zéro » existe bel et bien, la faiblesse du tarif des consultations justifiée en haut lieu par l’idée que « le faible niveau de l’acte garantit la productivité » (dixit le directeur de la Cnam, en 2010) : tout s’organise pour dissuader les vocations, et aggraver le problème de l’accès aux soins.
Plutôt que de lancer un plan Marshall qui redonnerait l’attractivité indispensable à la médecine générale, pour qu’elle reste le pilier historique et logique de notre système de santé, plutôt que de faciliter et de valoriser à son juste niveau le travail du médecin de proximité, nos élites s’enferrent dans le déni, dans une fuite en avant dont le pire est à redouter. C’est ainsi qu’elles ont engagé le dépeçage des missions du médecin, vendues par appartements à qui en veut.
Nos dirigeants ont estimé que dorénavant de nombreux actes dits « simples » peuvent être effectués par des personnels paramédicaux. Peu importe la dégradation de qualité de prise en charge du patient, seule compte la baisse du coût, seul importe de sauver la face, de ne jamais reconnaître ses fautes ni les corriger. Le résultat, c’est une chute continue de l’attractivité de la profession.
On voit bien pousser çà et là des maisons de santé pluridisciplinaires. Mais le cabinet du médecin généraliste y reste souvent désespérément vide.

Les pharmaciens,
en quête de nouveaux revenus
Après la calamiteuse campagne de vaccination contre la grippe H1N1 de 2009, à l’initiative de Roselyne Bachelot, alors ministre de la Santé, la confiance des Français dans cette pratique protectrice des populations a été hélas largement entamée. Il a donc été décidé de confier également aux infirmières la vaccination contre la grippe. En augmentant le nombre de vaccinateurs on allait, pensait-on, augmenter le taux de vaccinés. Les médecins ont mollement protesté car les injections font partie des compétences de l’infirmière. Ils ont alerté sur l’absence de coordination, et dorénavant ils ignorent dans la grande majorité des cas si tel ou tel de leurs patients a reçu une injection ou pas. Nos têtes pensantes espéraient sans doute économiser un gros paquet de consultations à rembourser, mais elles ignoraient que la vaccination est incluse dans 99 % des cas dans la consultation dite « de renouvellement » des patients âgés ou en affection longue durée qui viennent chaque trimestre au cabinet pour leur suivi. Par contre chez l’infirmière, chaque piqûre est légitimement facturée.
Finalement, le taux de vaccination n’est pas remonté. Sans doute parce que les infirmières et les médecins voyaient les mêmes patients… En revanche, le lobbying des pharmaciens, en quête permanente de nouveaux revenus pour compenser la baisse du prix des médicaments, a fini par payer. Après une expérimentation en 2017-2018, ils ont obtenu le droit d’injecter le vaccin antigrippe. Ils ont dû apprendre au passage à piquer et les premières victimes de cette nouvelle attribution ont été les infirmières libérales, qui ont perdu pour les plus actives jusqu’à 4 000 euros de revenu par an. Mais le taux de vaccination ne remontait toujours pas, car ceux qui venaient chercher le vaccin à la pharmacie étaient aussi ceux qui se faisaient vacciner par leur médecin ou leur infirmière… Pas de nouveaux candidats, CQFD. Le pharmacien a tout de même gagné 6,30 euros HT par injection. Il a aussi gagné le droit dans la foulée, depuis 2019, de pratiquer tous les vaccins.
Les pharmaciens ne se sont pas arrêtés en si bon chemin et ont remis le couvert sur la pratique des tests d’angine. Ces tests permettent de déterminer si une angine est d’origine streptococcique ou non et de savoir, pour faire simple, si elle nécessite un antibiotique ou pas. Les pharmaciens sont là en terrain mouvant, car résumer le traitement d’une angine à un test est bien mal connaître la problématique, d’une part, et ce faisant le pharmacien vendeur devient prescripteur, ce qui éthiquement pose la question du conflit d’intérêts…
 
Forts de ce nouveau succès, les syndicats de pharmaciens se sont attaqués à la prescription d’antibiotiques dans la cystite. Tant pis encore pour le conflit d’intérêts ! Seulement, la cystite, c’est aussi un interrogatoire sur les antécédents, une prise de température, une recherche dans les urines et une palpation des fosses lombaires… Angines et cystites requièrent une prise en charge qui peut paraître simple mais n’est pas anodine. Et on s’interroge sur ce qui pousse les syndicats à vouloir faire changer les pharmaciens de métier, car la pharmacie de proximité est un filet de sécurité sanitaire. Le pharmacien est celui qui contrôle les ordonnances et qui ne doit pas hésiter à appeler le médecin en cas de doute. Quel type de relation créer si de complémentaires ces professionnels de santé deviennent concurrents ? A fortiori si les pharmaciens entreprennent d’installer dans leur officine des télécabines de téléconsultation ?
Ces pharmaciens ne feraient-ils pas mieux de faire le ménage chez eux, de s’attaquer aux « prestataires » qui leur font une concurrence déloyale ? Ces prestataires qui proposent aux patients, dès leur sortie d’hospitalisation, des attelles, des aérosols, des lits, et tout autre matériel qui pourrait très bien être fourni par le pharmacien de proximité, qui perd dans l’affaire en moyenne 6 000 euros par an.
Ces mêmes prestataires sont également responsables de la fragilisation de l’infirmière libérale. Car en même temps qu’ils vendent du matériel au patient après une hospitalisation, ils font appel à leur propre réseau d’infirmières plutôt qu’à l’infirmière habituelle du patient. Du coup, les syndicats montent au créneau pour trouver d’autres parts de marché aux infirmières, qui ont déjà perdu la vaccination contre la grippe. Que font les pouvoirs publics si sourcilleux pour éviter cette grande désorganisation qui fait perdre tous leurs repères aux patients ?

Les infirmières très courtisées
On en arrive aux nouvelles « infirmières de pratique avancée », qui auront bientôt la capacité de faire des diagnostics – première surprise – et le droit de renouveler les traitements des malades chroniques. Il s’agit d’infirmières diplômées d’État qui devront faire deux ans d’études supplémentaires après une expérience de terrain. Voilà ressuscité le mari de Mme Bovary, officier de santé de son état ! La première promotion de ces « infirmières de pratique avancée » est sortie au début de l’été 2020, des femmes souvent mères de famille qui ont allongé leurs journées de travail pour accéder à des missions plus intéressantes et mieux rémunérées. Pensaient-elles. Mais voilà que la grille des rémunérations sortie discrètement pendant le confinement est venue contrarier leurs illusions. Les premières fiches de salaire, ont rapporté, dépitées, certaines des toutes nouvelles diplômées, n’affichaient pas 30 euros de gain ! Toujours le même scénario des promesses non tenues.
L’idée de nos gouvernants est de soulager le médecin traitant des actes simples, quand bien même ils ne sont pas anodins. Pour les soulager des charges administratives, ils ont imaginé accroître leur productivité en leur accordant, sous condition, un « assistant » qui assurerait des missions simples – prise de poids, de taille, de tension, etc. – pendant que le médecin examinerait un autre patient. Ils ont juste oublié que cette organisation nécessite… deux cabinets de consultation, ce qu’un médecin ne peut s’offrir dans une grande agglomération, où les loyers sont élevés. Sans compter qu’aller chercher un patient dans la salle d’attente permet de voir comment la personne se lève et se déplace, comment elle monte sur la table d’examen, etc. Des renseignements toujours précieux pour le diagnostic.

Les kinés voudraient contourner le médecin
Lors du Ségur de la santé est arrivée une revendication du syndicat des kinésithérapeutes, qui veulent prendre en charge les lombalgies en accès direct, sans passer par le médecin donc. Là aussi, les masseurs kinésithérapeutes sont irrités de cette particularité française qui est la multiplication des ostéopathes, ni médecins ni kinésithérapeutes en titre, mais dont les actes sont partiellement pris en charge par la majorité des mutuelles. Sur 31 000 ostéopathes à diplômes d’origine variable, seuls 6 000 sont médecins de formation et 8 000 sont kinés. La France, pays de l’« ostéo-boom », a la particularité d’accueillir 80 % des écoles d’ostéopathes mondiales, pour la plupart privées et coûteuses, et de sortir chaque année près de 1 800 nouveaux diplômés.
On voit ici que les professions du secteur médical ont toutes hâte de jouer au docteur.

Les mutuelles agissent en coulisse
Les complémentaires santé sont à la manœuvre contre les professionnels de santé depuis les années 1990. Mais depuis les années 2000, pas une année ne passe sans que, dans la coulisse, elles soutiennent voire inspirent des amendements législatifs. En apparence pour favoriser l’accès aux soins, en réalité pour réduire leurs remboursements.
L’exemple de la loi Le Roux de 2014, qui légalise l’existence des réseaux de soins, est éloquent. Créés et organisés par des plateformes constituées par des complémentaires santé, ces réseaux de soins regroupent aujourd’hui et pour l’essentiel des opticiens, des audioprothésistes et dans une moindre mesure des dentistes qui, tous, se sont engagés à pratiquer des tarifs raisonnables en contrepartie du bénéfice du tiers payant pour leurs patients. Dans un rapport publié en juin 2017, l’Inspection générale des affaires sociales faisait ce constat : « La relation contractuelle entre les plateformes et les professionnels de santé est déséquilibrée. En plus d’être conclues sans aucune négociation (contrats d’adhésion), ces conventions comportent une très forte asymétrie des droits et obligations réciproques : pouvoirs unilatéraux de sanction et de modification accordés aux réseaux, responsabilités presque entièrement à la charge des professionnels de santé, faibles contreparties de la part des plateformes au regard des engagements pris par les professionnels. » Autre conclusion de l’Igas : ces accords entre professionnels de santé et complémentaires ont bien fait baisser les prix, mais, dit-elle, « on ne sait ni pour quels patients ni pour quelle qualité du produit ». Enfin, l’Igas « n’est pas en mesure d’apprécier l’impact des réseaux de soins sur les dépenses des organismes complémentaires, faute de données. Des chiffres ont été transmis mais ils sont très partiels et contradictoires. Il en va de même pour les dépenses globales de santé. Il est en effet impossible, à ce jour, d’évaluer l’impact des réseaux de soins sur le taux de recours aux soins et de savoir dans quelle mesure l’effet prix est contrebalancé par l’effet volume ».
 
Bref, le grand bénéficiaire de ces réseaux, ce sont avant tout les complémentaires et les économies de remboursements qu’elles ont tirées de cette organisation des soins en apparence généreuse. Le patient, lui, attend toujours de voir une baisse sur la facture de sa complémentaire santé… Ces mutuelles et autres assureurs n’ont maintenant plus qu’une idée en tête : créer des réseaux de médecins auxquels ils pourront imposer tarifs et prestations à réaliser.
Lors du Ségur de la santé, la Fédération nationale de la mutualité française (FNMF), qui parle au nom des quelque 500 mutuelles encore existantes, a proposé ceci : « Tous les Français doivent pouvoir accéder à des soins de qualité. La Mutualité française propose que des espaces de santé pluriprofessionnels soient généralisés pour le premier recours aux soins et que fin soit mise à l’exercice isolé des professionnels de santé à l’horizon d’ici cinq ans. » La généralisation des « espaces de santé pluridisciplinaires », le ministère de la Santé a déjà essayé, mais ils ne séduisent pas plus que ça les médecins et n’ont pas permis de résorber les déserts médicaux. Mauvaise idée, donc. Mais qui permet de justifier la seconde proposition : faire disparaître l’exercice isolé, et vite ! Pourquoi supprimer ce qui rend encore tant de services ? Les patients y trouveront-ils leur compte ? Depuis quand l’exercice pluridisciplinaire est-il garant d’une meilleure qualité des soins ?
 
Comment supprimer les cabinets isolés en cinq ans ? La FNMF propose deux leviers, dont celui-ci : « minoration sensible de la rémunération des professionnels du premier recours intervenant en dehors d’un établissement de santé pluridisciplinaire ». Voilà donc le rêve des mutuelles : baisser le tarif des consultations. C’est sûrement plus facile que de réduire leurs colossaux frais de fonctionnement, dénoncés régulièrement par la Cour des comptes…
À côté de ces coups de boutoir, les complémentaires font aussi feu de tout bois pour créer des plateformes de téléconsultation où elles pourront en fin de compte imposer leurs règles aux médecins. Axa fut ainsi précurseur, finançant dès 2017 la start-up Qare, partie à Londres fourbir ses armes avant de venir en France offrir ses services à grands coups de publicités et de slogans pas toujours en accord avec la réglementation. Pourquoi investir dans les plateformes quand on est une complémentaire ? Le premier objectif, c’est de constituer un réseau de médecins pouvant répondre au pied levé, dans des créneaux horaires prédéfinis, à une demande de consultation. Comme un service supplémentaire proposé aux assurés. Les médecins y sont salariés ou signent une convention de vacations. Le but est de payer toujours moins les médecins. Quand la majorité des généralistes auront cédé à ce nouveau chant des sirènes, quel pouvoir leur restera-t-il de préserver leurs revenus ? Et qui alors acceptera de faire neuf ans d’études pour être rémunéré comme un cadre moyen ? Aujourd’hui, tout le monde se moque de cette perspective. Tout comme on se moque bien de la qualité de ces soins prodigués à distance.
Et si, finalement, c’était du patient que tout le monde se moquait ?
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Les spécialistes en danger


Pourquoi parler des médecins spécialistes dans un livre consacré aux difficultés de la médecine générale libérale ? Tout simplement parce que sans une collaboration étroite avec les spécialistes de proximité, sans leur expertise, leur réactivité et leur autre regard, le généraliste ne prendrait pas en charge le patient avec la même efficacité, la même sécurité. Il faut impérativement maintenir ce tissu de proximité sous peine de « perte de chance » pour le patient.
Mieux qu’un long discours, trois courts exemples seront plus parlants.
1. Une patiente accompagnant sa mère chez l’endocrinologue pour équilibrer un diabète récalcitrant a la surprise de voir le médecin s’intéresser à elle plutôt qu’à sa mère. La fille présentait en fait depuis un moment une congestion de la face qui avait immédiatement évoqué pour le spécialiste la maladie de Cushing. Le médecin généraliste que je suis n’y avait pas pensé en la recevant en consultation, mettant ses problèmes sur le dos d’une vie au grand air et d’une consommation de boissons alcoolisées au-dessus de la moyenne.
 
2. La démarche d’un patient d’une quarantaine d’années venant consulter m’avait fait penser à une possible maladie de Parkinson. Un premier neurologue sollicité ayant parlé de dépression, j’ai alors adressé le patient au service du professeur Lyon-Caen, qui avait déclaré un jour que le médecin généraliste était celui qui voyait le premier son patient changer. Je remercie ici le Dr Olivier Gout, qui m’a renvoyé un courrier où il décrivait tous les signes qui confirmaient mon impression de maladie de Parkinson.
3. Dernier exemple : j’ai l’habitude d’envoyer des photos de lésions à une dermatologue. Cette fois, c’était une photo de lésion à la verge, qui ressemblait à une mycose et que j’avais traitée comme telle. La consœur m’a gentiment corrigé et a posé le diagnostic de lichen scléroatrophique en ajoutant la conduite à tenir. Ce genre d’acte de télé-expertise va certainement être amené à se développer, pourvu que la Cnam le rénumère autrement que 12 euros. Et qu’on puisse avoir recours à des spécialistes de proximité, car pour établir la nécessaire confiance mutuelle il est nécessaire de se connaître.
Ces trois exemples soulignent la nécessité de maintenir une médecine spécialisée de proximité, qui est complémentaire du généraliste, et qui est pourtant largement menacée.
Cette menace qui pèse sur les spécialistes libéraux a quatre origines : les Agences régionales de santé, la Caisse nationale d’assurance-maladie, les complémentaires santé, et les groupes financiers qui dirigent certaines cliniques privées où ils font la loi.
La récente pandémie de Covid-19 a dévoilé à quel point les établissements privés se préoccupent peu des médecins spécialistes qui y travaillent. Le « plan blanc » a mis très tôt à l’arrêt les cliniques privées pour réquisitionner des lits. Les services de réanimation des cliniques privées ont permis au système de tenir malgré les fortes tensions, mais on a mis au chômage technique tous les autres spécialistes. On a vu ainsi des chirurgiens se transformer en brancardiers, des ophtalmos devenir aides-soignants et faire les toilettes de patients hospitalisés malades de la Covid-19.
 
Fort justement, la Fédération de l’hospitalisation privée a obtenu une indemnisation des cliniques à hauteur de 85 % des frais de fonctionnement. Mais une fois cette garantie gagnée, ces établissements ont non seulement diminué leurs frais en ne renouvelant pas les CDD et en fermant des blocs opératoires, mais ils n’ont fait aucune demande d’indemnisation pour les médecins exerçant dans leurs propres établissements et mis de force au chômage. Ces médecins ont dû se contenter de la maigre compensation accordée par la Cnam, bien loin de leurs frais réels et encore plus loin de leur chiffre d’affaires. Bien entendu, pour eux, pas question de prime Covid, excepté, et après une âpre bataille, pour les anesthésistes-réanimateurs, restés sur le pont.
Les ARS, elles, ont pouvoir de vie ou de mort sur les spécialistes exerçant en établissement. L’exemple d’une clinique de la banlieue d’Angoulême (Charente) illustre à lui seul les menaces qui pèsent sur les spécialistes libéraux. Pendant deux ans, un nouveau chirurgien a développé une activité de cancérologie en ORL au Centre clinical de Soyaux, sans dépassements d’honoraires, jusqu’à permettre à l’établissement d’atteindre le quota d’actes nécessaire pour obtenir l’autorisation de cancérologie ORL.
Or l’ARS Nouvelle-Aquitaine a décidé de ne pas délivrer cette autorisation à la clinique de Soyaux, d’ici la fin de l’année 2020, et de maintenir l’autorisation de cancérologie ORL au centre hospitalier d’Angoulême qui, lui, n’atteint pas les quotas requis.
Il a alors été proposé au chirurgien libéral qui avait permis à la clinique d’atteindre le seuil de l’autorisation d’intervenir au centre hospitalier sans qu’il y ait la moindre concertation et encore moins de rencontre avec le directeur général de l’ARS qui a décidé de son sort. Aucune rencontre non plus avec les anesthésistes ORL de l’hôpital, pourtant indispensables dans ce genre de chirurgie. Il a juste été question avec la direction de l’hôpital, et encore oralement, de rémunération à l’acte avec redevance de 30 % pour l’hôpital alors que la clinique ne prélevait que 10 %. Naturellement aucune proposition de statut ne lui a été faite.
Cet exemple illustre le pouvoir de nuisance de l’ARS, qui dans cette affaire ne s’est pas préoccupée des besoins de soins ORL de proximité en Charente…
 
La Caisse nationale d’assurance-maladie n’est pas en reste, qui refuse de reconnaître et de rémunérer le coût réel de la pratique. Les médecins n’ont d’autres solutions que de recourir aux compléments d’honoraires, les fameux « dépassements d’honoraires » régulièrement critiqués par les mutuelles qui, elles, rêvent de pouvoir imposer leurs tarifs et leurs pratiques aux médecins, mais n’hésitent pas à augmenter leurs cotisations et à diminuer leurs prestations.
La nécessité d’une médecine spécialisée de proximité est vitale pour une sécurisation de la prise en charge du patient. Il est capital pour le médecin généraliste et plus encore pour le patient de garantir son maintien.
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Comment sauver le soldat médecin libéral ?


Il n’y a pas de mots pour décrire ce qui nous attend. Essayons pourtant : une médecine saucissonnée, déshumanisée, sans confiance, sans suivi, sans contact.
Depuis trente ans, les gouvernements successifs savaient la catastrophe sanitaire qui se préparait. Mais, obsédés par l’équilibre des comptes de la Sécurité sociale, ignorants des réalités du terrain tant ils sont confinés dans leurs ministères tours d’ivoire, ils n’ont rien fait, repassant la patate toujours plus chaude au ministre suivant.
La pandémie historique qui a frappé la France a modifié les mentalités, éclairé toutes les défaillances, les insuffisances de notre système de santé. Elle a permis de constater qu’une collaboration efficace entre la médecine libérale et hospitalière est possible. Elle a montré l’extraordinaire capacité d’adaptation, de réactivité et de créativité des médecins quand ils sont face à une nouvelle pathologie. Elle a montré ce qui pouvait être fait quand les médecins sont libérés du poids de l’administration, des règles et des normes superflues. Même l’assurance-maladie, dont ce n’est pas la qualité première, s’est montrée agile et pragmatique, décidant rapidement de rembourser à 100 % les téléconsultations. La pandémie a en réalité libéré l’ensemble de notre système de santé. Les conditions étaient donc enfin réunies pour réaliser la grande réforme attendue depuis plus de trente ans. Mais le Ségur de la santé, cette grand-messe qui devait refonder notre système de santé, n’a en fait que relancé la machine à creuser du déficit sans rien améliorer de la prise en charge des Français, sans même calmer l’hôpital. L’heure est plus que venue d’un vrai plan Marshall pour stopper la désertification libérale et fixer dans le marbre une véritable collaboration ville-hôpital au service de tous.
 
Voici les 10 actions nécessaires que je préconise.
1. Reconnaître la valeur de la médecine libérale
C’est LA grande urgence. La médecine de proximité a besoin de reconnaissance, de considération ; c’est fondamental pour lui redonner l’attractivité dont elle a besoin auprès des étudiants notamment. À quand remonte le dernier hommage aux médecins libéraux, à leur travail du quotidien, du soir, du week-end ? Qui les a félicités, remerciés pour les risques qu’ils ont pris quand la pandémie frappait ? Personne. Reconnaître leur valeur, c’est aussi les considérer au même niveau que leurs pairs hospitaliers, et donc donner à ces courageux médecins de premier recours, du front, les moyens de se protéger, de travailler en sécurité quand la pandémie menace.
Il faut également cesser la vente par appartements des compétences des médecins aux autres professionnels de santé. Le faire, c’est méconnaître l’importance et la complexité du rôle du médecin, c’est contribuer à dissuader un peu plus les vocations. Pourtant, l’offensive n’est pas terminée, le projet de loi de financement de la Sécurité sociale pour 2021 réserve de nouvelles surprises en la matière. Selon un décret révélé en mars 2020 par la MACSF (Mutuelle d’assurances du corps de santé français), de nouveaux actes proprement médicaux vont être confiés aux infirmières et aux pharmaciens. Dans la liste, on relèvera l’examen clinique des fosses lombaires, destiné à déceler une pathologie rénale, mais aussi le droit de poser un diagnostic, de prescrire un antibiotique ou une analyse d’urine… le tout après une formation de quatre heures. Quatre heures pour prendre la place du médecin ! Hélas, on ne rêve pas. Jusqu’où va-t-on dégrader la qualité des soins ? L’indécence de nos gouvernants n’a pas de limites, preuve en est le dépôt en pleine pandémie de cet arrêté qui dépèce le métier des généralistes et ose les envoyer au front sans aucune protection.

2. Rendre le métier plus attractif
Cette impérieuse nécessité passe par l’amélioration des conditions d’exercice des médecins, spécialement des généralistes, particulièrement malmenés. D’abord en permettant à chacun d’eux de disposer d’un vrai secrétariat qui les libère des nombreuses tâches administratives qui leur incombent et leur permette de se concentrer sur leur cœur de métier : le soin. Il leur faut des locaux suffisamment convenables et spacieux pour accueillir les étudiants en stage, pour disposer d’un second cabinet où les futurs « assistants médicaux » que le ministère de la Santé envisage de mettre en place pourront préparer les patients en prenant leur température, leur tension, leur poids, leurs mensurations, etc.
Rendre le métier plus attractif, c’est donner aux généralistes les moyens matériels de travailler. Le « forfait structure » mis en place en 2016 prétend permettre au médecin de « moderniser son cabinet » en investissant dans l’informatique et autres équipements médicaux connectés et dans l’accueil des étudiants stagiaires. Avec les 4 500 euros annuels que rapporte en moyenne ce forfait actuellement, on est très loin des besoins. D’autant que son versement est conditionné à l’usage d’une informatique dont les seules mises à jour, indispensables, absorbent la quasi-totalité du montant. Des mises à jour pourtant exclusivement destinées à simplifier le travail des caisses d’assurance-maladie ! Pour répondre correctement aux besoins, ce « forfait structure » ne devrait pas être inférieur à 50 000 euros par an, et devrait être versé à chaque médecin sous condition d’accroître sa prise en charge des soins non programmés et d’embaucher une personne pour le secrétariat ou un assistant médical. Il est aussi indispensable d’aligner sur le régime des salariés la couverture sociale des médecins, notamment en cas de maternité, et de mettre fin à cette injustice que sont les 90 jours de carence avant toute prise en charge d’un arrêt maladie. Il semblerait sur ce point que le ministère s’apprête à améliorer la couverture sociale des jeunes installés. Mais les autres ? Enfin, s’il faut encourager les dispositifs incitant à l’exercice groupé, il faut s’interdire de dissuader l’exercice en solo, si indispensable dans les zones rurales et de montagne reculées.

3. Faire la promotion de la médecine libérale
Aujourd’hui, les étudiants en médecine font leur stage essentiellement à l’hôpital. Pour relancer les vocations en médecine libérale et répondre au problème des déserts médicaux, il faut inciter les internes à effectuer leur stage hors de l’hôpital et en zone déficitaire ou prioritaire. Il est devenu impératif de leur dérouler le tapis rouge : doubler leur salaire, payer leur hébergement et leur transport, car ils seront souvent loin de leur faculté. Cet effort financier est indispensable si l’on veut qu’ils découvrent sans craintes ni réticences une médecine de premier recours passionnante à exercer.

4. Favoriser urgemment les installations
Encourageons, et de façon conséquente, l’installation en ville et en campagne des jeunes diplômés, dont beaucoup disparaissent dans la nature ou deviennent salariés d’entreprise, d’administration… où ils ne soignent pas. Et faisons vite, car les Français souffrent chaque jour un peu plus du manque de médecins traitants, des délais de rendez-vous. Pour stimuler les vocations, il faut les exonérer de charges sociales durant les cinq années suivant leur diplôme. Car pour eux, s’installer en libéral, c’est souvent le saut dans l’inconnu. Il faut donc les rassurer, les aider. On aide bien les entreprises nouvelles à prendre leur envol !

5. Ne pas oublier les spécialistes
Le généraliste est le médecin de premier recours. Sans ses confrères spécialistes qui sont le second recours avant l’hôpital, il ne pourrait accomplir son travail efficacement. Tout bon généraliste a dans son agenda le 06 des confrères spécialistes de son secteur pour les solliciter rapidement au moindre besoin. Mais encore faut-il qu’il y ait des spécialistes à proximité. C’est pourquoi il faut lever les menaces qui pèsent sur eux. À la fois celles des Agences régionales de santé, qui ont le pouvoir de stopper les activités des cliniques, et donc de leurs médecins, au profit d’un hôpital défaillant par exemple, celles des financiers propriétaires d’établissements privés, qui imposent à leurs médecins des pratiques exclusivement lucratives au seul profit de la clinique, et celles enfin de l’assurance-maladie, qui refuse de rembourser au coût réel des actes. Que dire des fameuses communautés professionnelles territoriales de santé, les CPTS ? Cette prétendue mesure phare qui consomme 60 millions d’euros pour organiser la France entière. Soit moins de 1 euro par an et par Français en échange de réunionnite et de paperasse d’évaluation et de responsabilités reposant sur le seul médecin généraliste sans la moindre place pour les spécialistes.

6. Mettre fin à la concurrence
Jean-Marc Ayrault, alors Premier ministre, déclarait en 2013 à Grenoble que l’hôpital ne devait plus faire ce qui pouvait être fait en ville. Sages paroles qui n’ont pas été suivies d’effet car il a été démissionné dans la foulée… Pourtant, beaucoup d’hôpitaux hébergent des « écoles de l’asthme », par exemple, qui mobilisent pédiatres, pneumologues, internes, infirmières. Tout ce monde sur le pont pour dire finalement aux parents qu’il faudrait retirer la moquette et les oreillers en plumes dans la chambre, que le lapin, le cochon d’Inde ou le chat n’ont pas leur place dans le foyer. Ce personnel compétent ne serait-il pas plus utile dans d’autres services de l’hôpital, voire hors de l’hôpital ?
 
On peut dire la même chose de la surveillance des maladies chroniques. Diabétiques, insuffisants respiratoires, hypertendus, coronariens et d’autres sont convoqués, reconvoqués tous les trois ou six mois, même en l’absence de complications, bien souvent en hôpital de jour pour la modique somme de 895 euros.
Cette surveillance pourrait parfaitement être assurée par des professionnels de proximité pour trois fois moins cher ! Les hôpitaux de jour n’ont pas vocation à suivre les malades chroniques. Cette forme de concurrence coûteuse doit disparaître.

7. Revenir à des pratiques cohérentes
Est-il normal qu’un soin ne soit pas pris en charge par l’assurance-maladie sur la base de son coût ? On l’a vu pour le transport : un déplacement chez un patient est indemnisé 2,50 euros pour une infirmière et 10 euros pour un médecin. Quelle profession se déplace encore à domicile pour moins de 10 euros ? Comment expliquer cette différence ? Dans le soin, c’est pareil. En voici quelques exemples :
La rémunération de la colposcopie – examen pratiqué après un résultat de frottis suspect – est significative : 49,82 euros. Or si l’examen nécessite que le gynécologue pratique une biopsie du col utérin, celle-ci ne pourra pas être facturée. Pourtant l’éponge hémostatique qui arrêtera le saignement coûte 23 euros. La pince à biopsie coûte 450 euros et l’autoclave qui permet de stériliser la pince au minimum 2 000 euros. Pas besoin d’être prix Nobel de mathématiques pour constater que le coût de la pratique n’est pas respecté. Pourquoi ? Qui est coupable du nécessaire recours au complément d’honoraires ? Il est capital de revoir la nomenclature pour qu’elle colle à la réalité.
 
La politique à l’égard des médicaments est tout aussi incohérente. L’exemple de l’Avastin et du Lucentis, deux médicaments cousins, est à cet égard édifiant. Le premier, utilisé depuis 2006 contre le cancer, coûte moins de 40 euros l’injection. Le second, autorisé dans le traitement de la DMLA, était alors facturé à l’assurance-maladie 1 150 euros l’injection. Mais, par hasard, un médecin ophtalmo a démontré que l’Avastin était aussi efficace que le Lucentis contre la DMLA. Constat confirmé par plusieurs études. Ces deux molécules sont produites par deux laboratoires suisses, Roche et Novartis. Problème : le second est actionnaire du premier. Pour préserver leurs revenus, Roche s’est opposé, menaces à l’appui, à l’utilisation de son Avastin dans la DMLA. Surcoût pour la collectivité depuis huit ans que ça dure : 3 milliards d’euros. Le ministère de la Santé a bien autorisé le recours à l’Avastin dans la DMLA, via une recommandation temporaire d’utilisation (RTU), mais assortie de tant de réserves et de mises en garde que très peu d’ophtalmos s’y sont risqués. Des plaintes pour entente ont été déposées au plan européen. La passivité de la France, qui ne manque pourtant pas de moyens de pression, est incompréhensible et prive notre système de 3 milliards d’euros pour financer ce que nombre d’entre nous demandent pour la santé.
Il a fallu attendre huit ans pour que, le 10 septembre 2020, l’autorité de la concurrence prononce une amende de 445 millions d’euros. Sanction tardive et dérisoire pour ces laboratoires planétaires. Et toujours pas d’outils politiques nouveaux pour prévenir ces pratiques.

8. Rendre le système plus efficient
Le besoin d’efficience concerne avant tout les urgences de l’hôpital, débordées de patients. Les médecins libéraux ont proposé un dispositif qui a déjà fait ses preuves : un numéro d’appel – le 116-117 – dédié à la médecine de proximité pour réguler les soins non programmés. C’est la base d’une réforme efficace du système. Ce numéro réservé à la médecine de proximité permet de réguler l’accès aux urgences de l’hôpital tout en apportant une réponse adaptée à la pathologie du patient qui appelle. Seuls les cas graves sont orientés vers les urgences.
 
Un autre levier d’efficience concerne les Services mobiles d’urgence et de réanimation, les Smur. Pourquoi les conserver dans les grandes agglomérations comme Paris qui compte un hôpital dans chaque rue ou presque ? Un signal fort de cette volonté de changement serait de supprimer les Smur dans les agglomérations où l’on ne se trouve jamais à plus de vingt minutes d’un VRAI service d’urgence. Les autres pays européens, Danemark en tête, n’envoient pas de médecins dans leurs véhicules d’intervention d’urgence, mais des infirmiers formés aux gestes d’urgence. En moins d’une demi-heure d’ambulance, le patient est pris en charge dans les meilleures conditions de sécurité possible. À l’inverse, cessons de supprimer des Smur dans les zones étendues et peu peuplées, comme le Jura ou la Creuse.
Le changement pour une meilleure qualité de service à moindre coût, c’est aussi réformer les pratiques de l’hospitalisation à domicile. La HAD irrite plus d’un médecin libéral et plus d’un infirmier libéral, car ces médecins et ces infirmiers ne sont appelés auprès de leurs patients que la nuit ou les jours fériés, c’est-à-dire quand les salariés de l’HAD ne travaillent pas ! Il faut s’inspirer des bonnes pratiques du pays de Lorient-Quimperlé. Là, on utilise des médecins et infirmiers salariés pour réaliser à la fois le bilan initial et intervenir le soir et les jours fériés. Aux heures d’ouverture des cabinets, en revanche, ce sont les médecins et infirmiers libéraux qui interviennent. Les patients ainsi suivis par leur médecin habituel plébiscitent la formule car 90 % des libéraux adhèrent au dispositif. On touche, ici, un point capital de la réforme en facilitant la sortie précoce de l’hôpital avec prise en charge par une équipe homogène et connue du patient, comprenant médecin traitant, infirmier, kinésithérapeute et pharmacien, tous « référents » du patient. À charge pour eux d’organiser la continuité des soins pendant leurs absences.
Il y aurait aussi beaucoup à dire des complémentaires santé, dont il faut stopper le lobbying qui n’a d’autre vocation que de préserver leur business et leurs revenus : en moyenne 20 % de frais de gestion qui ne reviennent pas aux patients. Des frais dénoncés par la Cour des comptes, qui financent les hauts salaires des dirigeants, un personnel souvent pléthorique et beaucoup de publicité pour gagner la bataille du recrutement d’adhérents. En tout, 7 milliards pris sur la santé des patients.
 
Enfin, pour améliorer l’efficacité de notre système, supprimons les Agences régionales de santé, dont aucune n’applique la même politique, et parce que toutes compliquent le travail des médecins sur le terrain. Et supprimons les Communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS), qui sont un maillon de plus dans une chaîne de décisions déjà trop longue et qui coûte chaque année 60 millions d’euros.

9. Sortir les financiers du système
Parce que l’assurance-maladie française est toujours solvable, qu’elle reste souvent assez généreuse, les financiers, pudiquement appelés « investisseurs », ont mis un pied dans la porte de notre système de santé. Ils sont très présents dans les laboratoires de biologie médicale, dans les groupements de pharmaciens, tout récemment dans les centres de santé ophtalmologique, et bien sûr et de longue date dans le secteur des cliniques et des maisons de retraite (Ehpad). Objectif affiché : rendre un service plus qualitatif. But réel : gagner de l’argent.
Une expérience à suivre de près a été lancée en région Auvergne-Rhône-Alpes pour redonner leur indépendance aux médecins et aux chirurgiens exerçant en établissements privés, dont beaucoup sont entre les mains de capitaux étrangers qui pèsent sur l’organisation sanitaire française. Il a donc été proposé aux médecins et aux chirurgiens de racheter leur clinique et de retrouver la maîtrise de leur outil de travail et de leurs pratiques médicales. Cette expérience est suivie au plus haut niveau de l’État avec d’autant plus d’intérêt qu’elle pourrait donner des idées à d’autres professionnels de santé sur le territoire…

10. Avoir du courage
En 2004, lors d’un séminaire qui devait lancer le « dossier médical partagé », Xavier Bertrand, alors secrétaire d’État à la Santé, faisait cette confidence à deux présidents de syndicats de médecins libéraux : selon lui, l’heure de la réforme de la dernière chance avait sonné. Seize ans plus tard, si le ministre de la Santé et le gouvernement n’ont pas le courage de saisir l’occasion unique qui se présente pour réformer enfin et en profondeur l’ensemble de notre beau système de santé – considéré en un temps pas si lointain encore comme le meilleur du monde –, alors le pire est à redouter et les patients peuvent sérieusement s’inquiéter.
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