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Bienvenue dans ce livre !




Une seconde, une minute, une heure, un jour, une semaine, un mois, une année, et ça recommence depuis la nuit des temps et pour bien longtemps !


Nous ne sommes que de passage, et c’est avec une humilité toute particulière qu’il faut bâtir une civilisation plus humaine, plus fraternelle et plus juste, dans un respect qui désormais inclut l’ensemble des problématiques de la vie, de l’homme et de son environnement. Propos démagos ou lénifiants ? Pas si sûr, avec la crise économique qui frappe. Un élément va nous protéger : le système social et sanitaire français, dont l’hôpital fait partie.


L’hôpital a été une des premières structures à s’être construite autour du besoin d’accueillir les malades et les victimes, souvent en lien avec la religion. Dans l’histoire de l’humanité, la rupture du lien entre religion et santé est récente.


L’hôpital, ou les établissements de santé, est un lieu où les Françaises et les Français viennent, naissent et meurent de plus en plus. Il a fallu attendre le général de Gaulle et la loi de Robert Debré pour que la France bâtisse des centres hospitalo-universitaires.


Avec l’avènement du néolibéralisme et le premier choc pétrolier de 1974, la donnée hospitalière est devenue quasi économique. Les médecins étant par essence non formés à la question économique – ce sont des humanistes et des scientifiques –, ils ne peuvent pas correspondre à une gestion qui ne serait qu’économique. Ceci est valable pour les médecins hospitaliers, mais aussi pour les médecins dits libéraux (qui n’ont de libéraux que le nom, car ils sont payés par l’assurance-maladie). C’est exactement comme ce mensonge de la tarification à l’activité, qui a fait croire que si on travaillait plus, on gagnerait plus. Or les dépenses de l’assurance-maladie sont dans une enveloppe fermée. C’est faire croire à deux poissons que, en nageant plus vite dans leur bocal, ils feront le tour du monde !


Vous ne perdrez pas, je l’espère, une seconde, une heure, un jour, en lisant ces quelques pages auxquelles je vous remercie par avance de consacrer un peu de temps. C’est le fruit de réflexions menées depuis bien longtemps, et il faut qu’elles contribuent modestement à alimenter le débat et à changer radicalement l’attitude des économistes et des politiques à l’égard des hôpitaux.












Les aventures des urgences




15 millions de nos compatriotes sont pris en charge aux urgences des hôpitaux chaque année, comme Anna, qui ne savait pas où aller avec sa douleur abdominale. Elle a bien une amie dermatologue qui lui a donné des conseils, mais elle avait de plus en plus mal, comme si un étau écrasait son ventre. Arrivée avec un retard de règles, elle est tout de suite prise en charge. À la couleur de ses conjonctives, nous savons qu’elle est en anémie. Les bêta HCG (hormones de la grossesse) sont à un taux très élevé. Nous courons au bloc de gynéco : elle a une grossesse extra-utérine. Entre l’arrivée et le bloc : trente-cinq minutes ! Qui dit mieux ? Opérée de main de maître, elle pourra avoir de beaux enfants un jour…


16 millions de personnes téléphonent aux Samu chaque année, comme Grégoire, pris d’une douleur dans la poitrine, brutale, allant jusqu’à la mâchoire, avec son bras gauche qui se tord. L’angoisse intense, les sueurs, cette nausée… Sa femme a téléphoné au Samu. Le Smur (service mobile d’urgence et de réanimation), qui est l’ambulance d’intervention du Samu, est arrivé en moins de dix minutes, et, dans la demi-heure, Grégoire était sur la table de coronarographie interventionnelle. Une pose de stents, un repos, et il est reparti chez lui. Il y a quelques années, l’infarctus du myocarde tuait. Désormais, les malades ont une survie et un confort de vie quasi normaux.


Tous les ans, 3 millions d’interventions des sapeurs-pompiers concernent le secours aux victimes. Jérémie fêtait Noël dans ce petit pavillon de banlieue d’une grande ville du Nord. Le père picolait un peu… trop. Nul ne saura comment une bougie a transformé un beau sapin en un beau feu. Un lance-flammes en action en plein dans le salon ! Le père est parti en torche et la mère s’est bien vite écroulée à cause des fumées. Jérémie est sorti de la maison en hurlant, avant de réaliser que ses frères étaient à l’étage… Les pompiers sont arrivés en nombre important malgré le soir de Noël. Les deux frères de Jérémie ont été sauvés de justesse, la mère, gravement brûlée et intoxiquée, s’est remise de toutes ses blessures.


Mais depuis, Jérémie, à 18 ans, picole comme un tonneau de bière. Il est en coma éthylique, comme chaque soir, dans ce service d’urgence. Il n’a jamais fait de mal à personne, sauf à lui-même. Il importune le personnel à force d’être là tous les soirs, tous les jours. Tellement venu et présent aux urgences qu’il n’est plus là. Le personnel, en burn-out total, ne le voit plus. La spirale de la marginalisation est enclenchée. Mais à partir des urgences, l’assistante sociale l’a placé au Samu social. Six mois après, il marche, se lave, mange, ne boit plus trop et papote avec le psychiatre, ce jeune qui s’est en quelque sorte fracturé le moral un soir de Noël.


 


À quoi servent les urgences ? À la vie ! À être à vos côtés en cas de petit ou de gros pépin, qui que vous soyez. Ce n’est pas un système de soin à lui seul, mais le maillon d’une chaîne, le mousqueton de sécurité de la vie. La vie dans toutes ses dimensions, positions, drames et accidents, petites et grandes causes et conséquences.


Prenons une bêtise : Éric s’est piqué avec un rosier. Deux semaines après, il va aux urgences avec un panaris du pouce droit… Opération, arrêt de travail. Il est pianiste concertiste et son absence annule plusieurs dates de tournée… « Un effet papillon », comme le chante Bénabar. Nous pourrions en écrire des pages entières.


Il est simple et optimiste de parler des trains qui arrivent à l’heure. Mais à côté du « formidable », il y a le détestable : les galères des urgentistes d’Ajaccio en octobre 2008, l’attente aux urgences pédiatriques de Robert-Debré à Paris malgré les postes de médecin budgetés, le capharnaüm des urgences de Lariboisière, la fermeture de services d’urgences la nuit, le manque d’infirmiers et de lits d’aval aux urgences, la querelle des médecins spécialistes contre les urgentistes, etc.


Il n’y a pas de petites urgences. Le bobo, c’est toujours le voisin et jamais soi-même. L’urgent, c’est toujours soi ou son proche mais jamais le voisin.


L’urgence est une notion individuelle, et peut-être égoïste, direz-vous ? À moins que chaque personne ne fasse médecine avant de venir au monde, il ne peut être reproché à un individu de se poser des questions sur son état de santé et de chercher à rencontrer un professionnel pour en parler.


Dans l’histoire de la médecine, la naissance des Samu et la professionnalisation des services d’urgences ont été et sont encore décriées par des médecins d’autres spécialités. Nombre de détracteurs des urgences soutiennent que « si les services d’urgences se développaient et se professionnalisaient, les gens viendraient plus » ! Ces théories de l’offre et de la demande s’évaporent par la nécessité de la sécurité et de la santé publique.


Les trois petites lumières qui restent toujours éclairées dans notre pays, et qui sont dans le rôle régalien de l’État, sont la police et gendarmerie, les pompiers, et les urgences du Samu ou des services d’urgences des hôpitaux. Les uns ne vont pas sans les autres. Il suffit de regarder les pays en guerre, même au Darfour, pour constater que ces trois systèmes publics, même a minima, sont toujours là. Même sous les bombes des guerres, sous les gravats des catastrophes sanitaires, dans la déstabilisation politique ou les crises économiques et sociales…


En quinze ans, comme vous, j’ai vu la société muter, devenir plus individualiste, plus insolente, moins respectueuse, et c’était bien avant le krach de l’automne 2008. Du côté des malades mais aussi des institutions, refermées sur elles-mêmes et toujours moins généreuses.


Pas étonnant que la jeune Anna soit venue aux urgences en 2008. Où serait-elle allée dans les années 1950 : peut-être serait-elle morte ? Chez un médecin de ville qui aurait trop attendu, ou aux urgences de l’époque, où seuls les jeunes externes travaillaient… ou peut-être aurait-elle été sauvée, permettant à certains économistes de dire que, finalement, c’était pareil il y a cinquante ans.


Si nous remontons encore plus dans le temps, les urgences ont toujours existé. Les premiers systèmes étaient surtout militaires, à partir de Bonaparte. Il fallait bien que les soldats croient qu’ils allaient s’en sortir ! Les civils ? Dans le meilleur des cas, leurs souffrances étaient courtes et enlevées par la mort. Au XIXe siècle, les civils allaient au service « porte » des hôpitaux. Les urgences de l’époque étaient toujours localisées à la porte de l’hôpital. Et les hôpitaux ont toujours été actifs lors des révolutions, de la Commune, des épidémies, des guerres, des attentats…


En un siècle, et encore plus rapidement au cours des dix dernières années, la France a su moderniser considérablement ses services d’urgences, mais à la demande du pouvoir politique et des institutions de la République. Le rapport du Conseil économique et social de 1988, dit rapport Steg, a été un tournant dans l’organisation des services d’urgences, comme avait été fédérateur le décret de 1986 pour la création des Samu. Ce ne sont pas les facultés de médecine ni les universités qui ont promu la médecine des urgences. Il a fallu un vote du Parlement, en avril 2002, dit amendement Nauche, pour que les spécialités de médecine des urgences et de gériatrie voient le jour. N’était-ce pas essentiel de créer ces spécialités ?


Dans son archaïsme, la médecine cultive l’élitisme et la hiérarchie. La médecine a lentement évolué vers un système gestionnaire, petit-bourgeois, s’éloignant de l’aléatoire des pathologies, de la variété des malades pour préférer le programmer. Dans la culture médicale d’aujourd’hui, le soin urgent est souvent vécu comme une contrainte, non rentable, avec un risque médico-légal, plus qu’un devoir déontologique et éthique. Pourtant, la médecine n’a pas été inventée par des commerçants mais par des philosophes ! Espérons donc que cette pensée technocratique de quelques médecins ultralibéraux, qui voient l’hôpital comme une entreprise, ne durera pas après la crise débutée en octobre 2008.


 


Paradoxalement, il n’y a pas deux facultés de médecine qui fassent la même chose dans l’enseignement de la médecine d’urgence, qui parfois se limite à l’arrêt cardiaque, et encore ! Le formidable docteur Christine Amirati a fait une évaluation des étudiants de la faculté d’Amiens : sur les cent quatre-vingt-dix étudiants de deuxième année de médecine, un seul a su prendre en charge un arrêt cardiaque et utiliser un défibrillateur. Comme le dit le docteur Amirati : « Il ne suffira pas de mettre des défibrillateurs partout en France dans les écoles de secourisme, il faudra former le personnel hospitalier à ces gestes. »


Les urgentistes ont bien compris ce retard sur les formations, et, avec les centres d’enseignement supérieur des urgences, ils tentent de rattraper le retard. Mais ces formations ne sont souvent dispensées qu’au niveau des Samu… rarement aux équipes des services d’urgences intra-hospitaliers.


C’est souvent cocasse de voir arriver aux urgences certaines personnes qui ne pensent pas comme moi, et qui découvrent brutalement dans leur chair ou celle de leur proche l’importance de la médecine d’urgence et les difficultés de travailler dans ces services.


Les services d’urgences ne sont pas les passe-plats des autres services de spécialités qui seraient le haut du pavé de la médecine. Ils ne sont pas là pour faire le boulot que personne ne veut plus faire ou prendre en charge, notamment sur la permanence des soins…


Le docteur François Danet, psychologue et sociologue à Paris 7, a fait un important travail d’étude sociologique sur les urgences et les personnels qui y travaillent. Certains imbéciles ne sachant pas lire ont cru y voir une critique des urgentistes, mais bien au contraire ! La vision du sociologue, réaffirmant l’importance sociologique et les difficultés des urgences à trouver leur place dans le système, est passionnante. Les urgentistes ont besoin de ces analyses et d’en débattre.


Les services d’urgences sont le bélier qui brise le mur des hôpitaux et les ouvre, enfin, sur les problèmes de la ville. Si vous passez quelques heures en régulation du Samu de Paris, vous sentez la ville, vous voyez si elle est calme ou pas, vous palpez l’état de santé de la population, vous entendez toutes les plaintes, toutes les souffrances.


 


Travailler aux urgences, c’est avant tout être tolérant, en mouvement perpétuel, conquérant sur l’inconnu. Un jour, à l’hôpital Saint-Antoine, un homme m’a assommé. Lors de sa comparution au procès, il n’eut de cesse de dire qu’il avait attendu parce qu’il était noir. Devant le juge, j’ai vivement protesté en lui retournant le fait que le racisme était bel et bien de son côté, car il mettait en avant le fait que je sois blanc pour dire que j’étais forcément raciste… Le procureur, dans son réquisitoire, a déclaré : « Nul raciste ne pourrait travailler aux urgences, qui justement accueillent tout le monde. » Si les personnels ne sont pas toujours aussi accueillants qu’ils le devraient, c’est surtout dû au stress épouvantable, au manque de personnel et à la saturation extrême des contraintes…


Mais cela n’est pas l’exclusivité des services d’urgences ! Les anesthésistes-réanimateurs, les réanimateurs médicaux, les personnels de chirurgie viscérale ou gynéco-obstétrique, les salles de réveil qui reçoivent les polytraumatisés… toute la chaîne des secours a des conditions de travail très difficiles et stressantes.


 


L’organisation des services d’urgences dans les hôpitaux est très en retard par rapport au Samu. Les Samu ont été structurés par les anesthésistes, et d’emblée la logistique y a pris toute son importance. Elle a d’ailleurs été l’un des facteurs déterminants de la qualité des secours préhospitaliers, Samu comme pompiers. Mais les urgences intra-hospitalières n’ont pas su aborder cette logistique, cette gestion des flux, cette architecture ergonomique.


Plusieurs millions de personnes passent chaque semaine avec fluidité dans les grands aéroports. Quelques dizaines, quelques centaines au plus de patients viennent aux urgences, et c’est un afflux massif. L’adaptation et la flexibilité n’ont pas su se mettre en place. Pourtant, certains ont réussi, comme à Niort, à Avignon, à Saint-Brieuc. D’autres ont des projets qui sortent de terre comme à Évry ou à Bayonne…


Le retard est frappant dans les hôpitaux de Paris, ou dans les centres hospitaliers universitaires (CHU) : des filières par spécialité dans les urgences, une sélection des malades et pas de triage selon la gravité.


Du temps où je travaillais à l’hôpital Saint-Antoine, avec le professeur Juvin aux urgences de l’hôpital Beaujon nous menions l’expérience suivante. Trois types de malades étaient identifiés : urgences absolues qui ne doivent pas attendre (pour aller vite, arrêts cardio-respiratoires, états de choc, douleurs intenses, intoxications, inconscience), urgences relatives (céphalées, traumatologie…) et les consultations rapides, généralement les personnes qui arrivent sur leurs deux pieds avec une demande sans pronostic vital. Ainsi, il est possible de ne pas faire attendre les malades.


Le plus difficile est de voir l’implantation de consultations libérales privées dans l’hôpital. Non seulement c’est une perte d’activité pour l’hôpital, mais les malades, avant de voir l’urgentiste, se voient réorientés vers ces consultations. Une sorte de péage avant les urgences !


Il est simple de se donner une idée de l’organisation d’un service d’urgences en regardant les cernes des infirmières et l’état de la salle d’attente. Pièces étroites, saturées de monde, sans lumière… Les grands centres des villes ont encore beaucoup de retard. D’autant plus que les villes croissent en habitants et en précarité.


Contrairement aux idées reçues, les services d’urgences n’accueillent pas que des miséreux. Les études les plus sérieuses faites sur la fréquentation des urgences montrent que les personnes ne venant que pour un problème social représentent moins de 5%… Alors évidemment, certains abrutis estiment qu’un état d’ébriété, une plaie du cuir chevelu, une fracture fermée, c’est de la précarité car le patient est sale, pauvre ou sans domicile. Mais pour un médecin, c’est d’abord un malade.


Vivre dans la rue une journée, c’est cinq jours de réinsertion, disaient l’abbé Pierre et les représentants d’Emmaüs. Déjà dans les écrits de Tenon, vers 1760, les services d’urgences accueillaient les plus faibles. Le contact des plus pauvres avec les urgences est l’un des derniers liens humains avec la société. Certes, ce n’est pas drôle tous les jours et ils ne sont pas faciles à vivre, mais vous pourrez dépenser des millions d’euros, rien ne vaut les urgences pour aider ces malades.


Les urgences prennent toujours le rythme du chaînon le plus faible dans leur organisation. Ainsi, il suffit que le radiologue n’ait pas envie de travailler, et vous prenez de longues heures de retard. Le laboratoire de biologie a une panne ou ne fait plus tel bilan, et ce sont des heures d’attente… Les médecins sont souvent jeunes aux urgences, et ils sont très prescripteurs de bilans et d’examens.


L’attente des malades n’est pas celle des docteurs. L’attente, pour un malade, est la période entre la rupture de son quotidien et le retour à son environnement normal. Pour le médecin, l’attente, c’est le moment entre la question que pose le malade et le diagnostic qu’il posera. Pour les équipes des urgences, c’est le moment entre l’entrée et la sortie des urgences. Tout le monde attend, mais pas la même chose !


Mais il y a pire : l’inorganisation des filières d’urgence connues et qui ne sont jamais changées ! L’Île-de-France, 11 millions d’habitants : un seul service de garde de neurochirurgie. Pourtant, s’il y a bien une urgence chirurgicale qui engage le pronostic vital et fonctionnel du malade, c’est la neurochirurgie. En 1997, lorsque nous avions, avec les docteurs Laurent Casenove, Régis Garrigue et Philippe Ailleres, créé l’Association des médecins urgentistes de France, nous avions évoqué ce problème à l’agence régionale d’Île-de-France. Depuis… peu de chose. Les Samu débordent de dossiers et de contentieux avec les neurochirurgiens. Lorsque les services d’urgences ou de spécialités téléphonent, c’est toujours un étudiant en médecine de quatrième année qui vous répond. Vous n’arrivez quasiment jamais à joindre un neurochirurgien de garde. Avec mon ami le docteur Taleb Bouras, radiologue de talent, avant qu’il ne soit poussé à la démission de l’hôpital Saint-Antoine, nous nous disons toujours qu’il serait plus simple, via la télémédecine, d’avoir des avis rapides d’un neurochirurgien américain que de neurochirurgiens en plein Paris…


Lorsque vous avez un malade grave, y compris dans les hôpitaux où il y a un service de neurochirurgie, ils ne veulent le prendre que s’ils sont de garde. Un ami du Samu n’a pas pu faire descendre un neurochirurgien d’un étage… Le malade a alors fait des kilomètres, mobilisant ambulance du Samu et motards. Il est arrivé à la garde de neurochirurgie et, là, il a attendu de nouveau avec les étudiants…


Les urgences neurochirurgicales d’Île-de-France sont impossibles à réformer, comme si leurs professeurs étaient plus influents que le président de la République.


Personne n’est en mesure, malgré nos batteries d’administratifs, de faire changer cette situation. Et si jamais une dizaine de traumas crâniens graves arrivaient aux urgences, tous les malades n’auraient pas la même chance de s’en sortir. Dure réalité.


L’histoire qui suit m’est arrivée et a dû se produire pour plus d’un urgentiste en France. Il y a quelques années, au petit matin du jour de l’an, une jeune fille est morte d’une hémorragie méningée. Elle était arrivée aux urgences avec son petit ami. Mais, à 7h30, le neurochirurgien me dit : « Je n’ai plus de place, et on a fini dans une demi-heure. Voyez avec l’autre hôpital parisien. » Leur service ne nous a appelés qu’à 10 heures, et la petite est morte. L’aurait-on sauvée ou pas ?… En tout cas, toutes les chances ne lui ont pas été données.


 


On pourrait décliner toutes ces spécialités qui estiment que les urgences ne sont là qu’aux heures ouvrables ou que nous n’avons aucune utilité… Un soir, j’ai vu arriver un brave homme qui était atteint d’une sclérose en plaques. Il souffrait de la jambe. À l’examen, il présentait une ischémie aiguë du membre. Tous les livres vous diront que c’est une urgence. Je cherche un service de vasculaire… Au bout de six heures, je l’impose à un chirurgien vasculaire, qui n’est venu le voir que le lendemain. Trop tard… La jambe fut coupée !


Les temporalités des urgences et des spécialistes sont vécues comme opposées alors qu’elles devraient être complémentaires. Mais le pire est le manque de confraternité qui s’est transformé en rivalité. À ce titre, le livre de Patrick de Funès est juste.
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