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Introduction


Ce livre, c’est le coup de gueule d’un médecin généraliste qui, depuis plus de vingt-cinq ans, observe la dégradation de notre système de santé et ses incohérences, les aberrations de la Sécurité sociale et sa privatisation rampante, avec au final des inégalités sociales de plus en plus criantes. Les gouvernements changent, les ministres passent, les résultats sont toujours aussi décevants. Le grand perdant est invariablement le citoyen-malade.

Je ne suis ni expert, ni énarque, ni polytechnicien ; je suis simplement médecin et heureux d’exercer ce métier. Je suis aussi un citoyen engagé qui garde profondément ancré en lui l’idéal d’une société où la santé serait un droit universel indépendant du niveau de richesse. Se nourrir, se soigner, se loger, s’éduquer, ces droits fondamentaux d’une société moderne et juste ne sont plus respectés aujourd’hui en dépit des grands principes sur lesquels repose notre Constitution.

Installé dans le 18e arrondissement de Paris, je côtoie au quotidien toutes les tranches d’âge, toutes les catégories sociales, toutes les religions, toutes les nationalités. Si j’étais tenté par l’emphase, je me qualifierais de médecin du peuple, peut-être, de médecin des peuples, sûrement.

Médecin du peuple, car je vois les hommes et les femmes de toutes les conditions sociales, du Rmiste (ou bénéficiaire du RSA pour rester dans l’actualité) au cadre moyen, de la mère au foyer avec quatre enfants à la mère célibataire qui se bat au quotidien pour sa survie, du retraité actif au jeune sans emploi. Bref, je suis au contact avec la « vraie vie », sur le terrain, face aux réalités sociales. Ma salle d’attente est un vrai baromètre de la situation sociale des Français.

Médecin des peuples, car mes patients viennent de tous les continents : Europe de l’Est (Moldavie, Bulgarie, Serbie, Russie, etc.), Afrique noire francophone (Sénégal, Mali, Mauritanie, Côte d’Ivoire, etc.) ou anglophone (Ghana, Nigeria, etc.), Asie du Sud-Est (Pakistan, Inde, Sri Lanka, Philippines, etc.) et de l’Est (Chine, Laos, Cambodge, Vietnam, etc.), de l’Amérique du Sud enfin (Argentine, Pérou, Bolivie, etc.). J’ai compté plus de soixante nationalités différentes.

Toute la misère du monde, tous les grands événements, y compris les plus tragiques, se retrouvent un jour ou l’autre dans les récits de mes patients : canicule de 2003, tsunami de 2004 ou séisme à Haïti en 2010. Chaque mesure prise par le gouvernement trouve un écho immédiat dans leurs témoignages ; il suffit de les écouter pour en mesurer l’impact. Le vécu des patients est un indicateur plus sûr que n’importe quelle statistique. « Lorsque vous devez choisir qui croire, les chiffres officiels ou vos propres yeux, vous devriez toujours croire vos yeux », affirmait Paul Krugman, prix Nobel d’économie 2008.

La France qui souffre, je la connais.

Je vois des gens qui, vers le 20 de chaque mois, n’ont plus d’argent sur leur compte et me demandent d’encaisser leur chèque de 22 euros au début du mois suivant. (NB : aujourd’hui, la consultation est à 23 euros.)

Je vois des retraités pauvres qui touchent moins de 1 000 euros par mois après plus de trente-cinq années de travail.

Je vois des hommes jeunes qui touchent le RSA et ont 400 euros de loyer à payer chaque mois et qui me demandent du calcium sous forme de médicament faute de pouvoir acheter du lait et du fromage.

Je vois des gens qui n’ont pas renouvelé leur mutuelle, car, pour eux, payer 100 à 150 euros par mois est devenu trop difficile. Je vois des retraités qui ne peuvent plus payer ni leur mutuelle ni les forfaits hospitaliers.

Je vois des demandeurs d’emploi qui n’ont pas les moyens d’aller chez le dentiste et redoutent l’épreuve de l’entretien d’embauche au point d’y renoncer : un sourire édenté n’est pas particulièrement engageant.

Je vois des hommes de 50 ans subir des pressions et des humiliations de toutes sortes et se sentir poussés vers la sortie. Je vois des femmes de plus de 45 ans, diplômées, exerçant des professions intellectuelles et payées au Smic, « au même prix qu’une caissière de supermarché », selon leurs propres mots.

Je vois des personnes qui, loin d’abuser des arrêts de travail, refusent au contraire de prendre un repos pourtant indispensable, de peur d’être licenciées.

Je vois des jeunes en CDD travailler sans relâche et se faire mettre ensuite à la porte.

Je pourrais ainsi multiplier les exemples. Je vois que la régression sociale s’installe et épargne peu de catégories : la situation des classes moyennes se détériore même davantage que celle des plus défavorisés, qui ont au moins cette chance de pouvoir encore bénéficier d’aides diverses. Après des décennies de croyance dans le progrès, la résignation et le fatalisme s’installent. Un sentiment terrible l’emporte, selon lequel il n’y aurait pas d’issue, pas d’espoir de sortir de la situation actuelle.

Il est temps de se réveiller et de défendre la protection sociale qui, justement, doit aider chacun d’entre nous à faire face aux aléas de la vie. Si nous ne réagissons pas, la Sécurité sociale va rétrécir de plus en plus (le mouvement est déjà amorcé) et elle risque de disparaître au profit des assurances privées, plus coûteuses et plus sélectives. Les inégalités en matière de santé s’accentuent, le recours à des spécialistes devient de plus en plus difficile, le « restant à charge » pour le patient augmente régulièrement.

Nous, médecins, sommes au centre de ces souffrances. Soigner, ce n’est pas seulement apporter une réponse médicamenteuse ou technique à des symptômes, c’est prendre en compte les conditions de vie, de logement, de travail. Faire de la médecine, c’est aussi faire du social. La médecine est le reflet de notre société. Dites-moi comment vous êtes soigné, je vous dirai dans quel pays vous vivez !

On a instauré différents forfaits, à commencer par le forfait hospitalier, qui est passé de 20 francs en 1983 (date de sa mise en place) à 18 euros aujourd’hui. On a créé la « contribution de 1 euro » sur les actes médicaux depuis le 1er janvier 2005 et, récemment, les franchises médicales sur les boîtes de médicaments (50 centimes par boîte). Ces mesures n’ont pas permis de réduire les déficits malgré l’effort financier des patients.

Ainsi, au côté de ces hommes et femmes malades qui souffrent et à qui nous devons aide, soutien et soins, nous devons faire face à des problèmes complexes auxquels nous n’étions pas préparés : la Sécurité sociale et ses comptes en déficit, le moindre remboursement des médicaments, les coûts d’hospitalisation, la situation des personnes âgées et les problèmes économiques liés au vieillissement. Le médecin généraliste de terrain, ce fantassin de la médecine, ce pivot du système, doit se pencher sur ces questions qui dépassent le cadre strict du soin au malade. Qu’il soit installé à la campagne, en périphérie des villes ou au cœur des grandes agglomérations, il est confronté aux mêmes conditions humaines, aux mêmes difficultés de la vie.

Le généraliste est au centre du système de santé et de la protection sociale. Il prescrit des médicaments, recommande des arrêts de travail, hospitalise parfois. Il est générateur de santé et de bien-être, mais il est aussi facteur de dépenses. Il ne peut se désintéresser de tous les aspects économiques et sociaux de la maladie.

À l’heure où des choix politiques s’imposent pour l’avenir de la Sécurité sociale, il est important de revenir sur l’origine de notre système et les grandes lignes de son évolution : prise en charge, ticket modérateur, forfait hospitalier, franchise médicale, assurance obligatoire et mutuelles privées, etc. Il est temps aussi de dénoncer les praticiens qui abusent des dépassements d’honoraires « sans tact ni mesure » et les médecins qui refusent de traiter les patients bénéficiant de la CMU. Si le droit à la santé est fondamental, le devoir de soigner l’est tout autant.

Il est important de se poser des questions sur ce système de protection sociale dont nous sommes si fiers et que, paraît-il, le monde entier nous envie. Fonctionne-t-il en fait si bien ? La solidarité a-t-elle encore un sens aujourd’hui ? Les assurances privées, reconnues comme moins efficaces et plus coûteuses, vont-elles prendre le dessus ? Soyons vigilants. Ne laissons pas tomber un des piliers de notre société.

Parler de la Sécurité sociale uniquement en termes financiers tels que « budget », « déficit » est réducteur. C’est un véritable choix de société qui se présente à nous. Il nous concerne tous.

Notre système de santé repose sur la solidarité – chacun cotise selon ses moyens et est remboursé selon ses besoins – et des principes républicains : égalité devant les soins et fraternité. Jusqu’à quand ?

Nous sommes à un tournant. Notre silence ou notre résignation font le jeu des partisans de la privatisation de la Sécurité sociale. Voulons-nous une médecine à l’anglo-saxonne où, selon que vous êtes riche ou pauvre, vous n’avez pas droit au même accès aux soins ? Voulons-nous que l’économie de la santé soit fondée sur des règles purement commerciales ? Ou voulons-nous une médecine « à la française » où l’égalité d’accès aux soins et la solidarité resteraient une réalité ?

Ce sont de vrais enjeux de société. Il est encore possible de changer le cours de l’Histoire. De notre histoire.







PREMIÈRE PARTIE

LES ABERRATIONS
 DE L’ÉCONOMIE
 DU MÉDICAMENT


« Quand l’État veut faire le bien, il le fait mal ;

lorsqu’il veut le mal, il le fait bien. »

Joseph CAILLAUX (1863-1944)




L’état de santé des Français est bon. Il est même plutôt meilleur que celui des habitants des autres pays ayant atteint un niveau de vie comparable. Notre espérance de vie est la plus élevée d’Europe et notre taux de mortalité est très bas, notamment pour les décès dus aux maladies cardio-vasculaires et aux cancers. Le ministère de la Santé ne manque pas une occasion de rappeler ce bilan positif, et, sur ce point, il est en phase avec la population : à une majorité écrasante de 84 %, selon un sondage publié en novembre 2009, les Français estimaient que la qualité du système de soins était meilleure en France qu’à l’étranger.

Pourtant, ce jugement ne reflète peut-être plus la réalité d’aujourd’hui : notre système de santé commence à se dégrader. La qualité de nos soins n’est plus au sommet de la hiérarchie mondiale, si l’on en croit le Health Consumer Powerhouse, centre d’étude et d’information établi à Bruxelles, qui calcule un indice et classe les systèmes nationaux de santé en se plaçant du point de vue du consommateur. Première du classement en 2006, troisième en 2007, la France est tombée à la septième place des 31 pays examinés en 2009, derrière les Pays-Bas, le Danemark, l’Islande, l’Autriche, la Suisse et l’Allemagne. Chaque pays fait l’objet d’une évaluation dans six domaines : les droits et l’information des patients, l’informatisation des données médicales, les délais d’attente de traitement, les résultats, l’étendue et la portée des services fournis, les produits pharmaceutiques. Sur la base des 34 indicateurs de performance retenus, la France est particulièrement mise en cause sur deux points : son retard en matière d’informatique de santé et l’instauration du parcours de soins. Selon le docteur Arne Björnberg, directeur de la recherche pour cet indice au Health Consumer Powerhouse, « la France est en train de développer assez rapidement un problème de délais d’attente. La fonction de filtre récemment introduite devrait être abolie avant de créer de sérieux problèmes. Et rien ne prouve que le filtrage de l’accès aux soins primaires permet de faire des économies ». Et le docteur Björnberg ajoute : « Restreindre l’accès aux soins des spécialistes est probablement une solution inappropriée. »

En décembre 2008, 70 % des Français estimaient qu’ils étaient en bonne santé (enquête Drees-Bva). La proportion était de 89 % de 2000 à 2002. Elle était encore de 87 % en 2005 et de 88 % en 2006, avant de tomber à 72 % en 2007. S’ils restent plutôt satisfaits de leur santé personnelle, les Français jugent de plus en plus négativement celle de l’ensemble de leurs concitoyens. Alors qu’un Français sur deux percevait une amélioration en 2005, ils n’étaient que 41 % en 2008 ; 34 % constataient même une dégradation de la situation contre 26 % en 2002.

Cette idée d’un déclin de notre système de santé s’observe aussi dans le porte-monnaie des Français et dans le budget global des familles. Notre système est jugé de moins en moins protecteur : deux Français sur cinq (39 %) disent avoir renoncé à des soins ou les avoir retardés (selon un sondage Ipsos de septembre 2008). Cette proportion dépassait un sur deux (52 %) parmi les ménages les moins aisés (moins de 1 200 euros net par mois). Les restrictions les plus fréquentes portent sur les prothèses dentaires (31 %) ou sur l’achat de lunettes (29 %), mais le coût des consultations est souvent invoqué aussi, notamment pour les spécialistes (24 %), les dentistes (23 %) et les ophtalmologistes (19 %).

De fait, les honoraires des médecins ont beaucoup progressé, notamment dans le secteur 2 (25 % des généralistes et 40 % des spécialistes). Les dépassements d’honoraires se sont accrus de 70 % entre 1993 et 2004. Ils représentaient 47 % des dépenses en secteur 2 contre 29 % il y a deux ans. Les complémentaires santé ont augmenté leurs tarifs de 31 % depuis 2001 et ne remboursent que les deux tiers des dépassements. Les tarifs pratiqués par certains chirurgiens ont explosé, allant jusqu’à quinze fois le tarif de la Sécurité sociale.

Enfin, il ne faut pas oublier que les dépenses de santé augmentent avec l’âge. Or, la population française vieillit. Résultat : 5 % des Français génèrent aujourd’hui près de la moitié du total des dépenses de santé ; un quart est à l’origine de 80 % des dépenses. Les personnes âgées de plus de 70 ans représentent 9 % de la population, mais sont à l’origine de 28 % des consultations de médecins. Les plus de 75 ans dépensent trois fois plus que la moyenne pour se soigner. Incontestablement, le vieillissement de la population constitue un défi majeur pour l’avenir de notre système de santé.

Le médecin généraliste est en première ligne dès que ses patients rencontrent des problèmes économiques. Lorsqu’il doit s’occuper de personnes âgées malades et parfois pauvres, peut-il leur prescrire des médicaments de plus en plus coûteux, de plus en plus souvent non remboursés ou moins bien remboursés, les faire hospitaliser dans des cliniques où le restant à charge est important ? Pour soigner ses patients, il doit de plus en plus tenir compte de leurs capacités financières. Lorsque la pauvreté s’accroît, l’accès aux soins devient plus difficile, alors que ce sont les plus précaires, les plus démunis qui ont le plus besoin de protection sociale.


 

L’économie domine tout

L’économie est entrée dans le champ de la santé comme le loup est entré dans la bergerie. Pas toujours dans l’intérêt du malade. On constate que ces questions sont de plus en souvent traitées par des experts, énarques, polytechniciens ou économistes. Où va leur préoccupation essentielle, à la santé ou à l’économie ? Fait-on des économies sur la santé pour améliorer la santé de l’économie ? En mai 68, un slogan est apparu : « Le capitalisme rend malade, les soins de santé sont malades du capitalisme. » On peut effectivement se poser beaucoup de questions : les profits de l’industrie pharmaceutique se font-ils sur le dos de la Sécurité sociale ? Comment se fait-il que les profits de cette industrie augmentent depuis des années alors que le déficit de la Sécurité sociale s’accroît d’année en année ? Pourquoi les médicaments non remboursés voient-ils leur prix s’envoler ? Ne peut-on pas imaginer une baisse des prix des médicaments pour réduire le déficit ? Pourquoi le patient-consommateur doit-il toujours faire les frais des restrictions ?

Derrière l’économie de la santé, il y a des hommes et des femmes qui attendent de la médecine un soulagement, une amélioration, voire une guérison qui, elle, n’a pas de prix. Ils attendent de notre système de Sécurité sociale une protection contre les aléas de la vie (maladie ou accidents). Dès lors, posons-nous clairement la question : veut-on une société basée sur la solidarité ou une société où règne le chacun pour soi, l’individualisme ? Préférons-nous que l’accès aux soins soit ouvert à chacun selon ses besoins ou selon ses moyens ?
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Le grand bazar
 pharmaceutique


J’ai toujours considéré que le médicament est un produit noble : il sauve des vies, il apporte un soulagement à la douleur et à la souffrance, il a permis d’améliorer la qualité de la vie et d’en allonger la durée. Sans lui, on ne peut pas vivre ou, en tout cas, on vivrait moins bien.

Des médicaments comme les antibiotiques, les antihypertenseurs, les antidiabétiques, les psychotropes, les antalgiques, etc., ont permis des avancées thérapeutiques majeures dont ont bénéficié des millions de personnes. Des progrès restent à faire dans le domaine neurologique et des maladies du vieillissement cérébral, des maladies rhumatismales chroniques, etc. Nous avons encore beaucoup à espérer des progrès de la recherche.

Mais le médicament a deux faces : un aspect bénéfique et un aspect nocif. Il peut être remède ou poison. Dans mon précédent livre1, j’avais évoqué les effets secondaires des médicaments et j’avais attiré l’attention du lecteur sur des effets indésirables, peu cités mais réels, sur les risques des interactions médicamenteuses et sur les politiques de firmes pharmaceutiques qui recherchent parfois davantage les profits financiers que la santé publique.

Cette fois, j’aborde la question des médicaments non pas sous l’angle médical ou thérapeutique, mais sous l’aspect socio-économique et l’impact des choix et décisions des autorités de santé ou des pouvoirs publics : le pourcentage de remboursement et ses conséquences, l’utilisation des génériques, la contrefaçon des médicaments et la vente sur l’Internet, la volonté de développer l’automédication et les risques engendrés, etc. Bref, nous allons voir que les décisions économiques concernant le médicament ont des répercussions sur la santé des personnes et révèlent un véritable choix de société.

Car le médicament n’est pas un produit de consommation comme les autres. Il contribue à la santé publique ; il peut donc (et doit) être considéré comme un bien public. Mais il est aussi un produit industriel ; il est soumis à des intérêts économiques farouchement défendus par les entreprises du médicament. Enfin, il est soumis à des contraintes budgétaires puisqu’il est pris en charge et financé par la collectivité, qui gère un budget et décide de ce qu’elle achète et à quel prix.

L’histoire du médicament se joue sur une scène où évoluent cinq personnages principaux : le laboratoire pharmaceutique, le médecin, le pharmacien, l’État et... le malade. L’industriel met au point le médicament et le fabrique, le médecin le prescrit, le pharmacien le vend, la Sécurité sociale le rembourse et le malade le consomme (nous aurons bientôt l’occasion de revenir plus précisément sur le rôle exact de chacun). Quant à la pièce, elle peut prendre des formes très différentes, car tous les médicaments ne sont pas équivalents. Comme dans tout spectacle, il y a les stars : dans les années 1960, ce sont les antibiotiques, que l’on ne présente plus ; dans les années 1970, les bêtabloquants pour le traitement de la tension artérielle ; dans les années 1980, les statines contre le cholestérol. Puis sont arrivés les IPP ou inhibiteurs de la pompe à protons utilisés pour traiter les gastrites, les antidépresseurs, etc. Toutes ces classes thérapeutiques ont contribué à rendre la vie plus agréable et à en allonger la durée. À côté de ces grandes stars font aussi parler d’elles les inévitables starlettes, qui sont issues de la biotechnologie mais n’apportent rien de nouveau. Enfin, il y a les doublures, qui cherchent simplement à se faire une petite place au soleil et font tourner la machine industrielle.

Depuis plusieurs années, les choses se compliquent : des classifications ou des sous-groupes de médicaments apparaissent ; des critères économiques (et non médicaux) entrent en ligne de compte dans les prescriptions ; par souci d’économie, les pouvoirs publics développent l’automédication ainsi que l’accès libre aux médicaments et réduisent les taux de remboursement. Toutes ces mesures créent une inégalité devant la santé, inégalité choquante pour un médecin (et pour un citoyen).


 

Le désarroi des médecins

Le secteur du médicament est devenu un grand bazar où on trouve de tout : des médicaments remboursables, des médicaments non remboursables mais délivrés uniquement sur prescription médicale, des médicaments à prescription facultative (qui peuvent être délivrés avec ou sans ordonnance) mais remboursables, des médicaments non remboursés en vente libre (automédication). On trouve des médicaments indispensables, des médicaments facultatifs, des pilules de toutes sortes, des aliments considérés comme des médicaments, des produits génériques, etc. On trouve aussi des médicaments identiques à des prix différents, selon les villes ou les arrondissements.

On trouve enfin des médicaments remboursés à 15 %, d’autres à 35 %, à 65 % et enfin à 100 % sur des critères qui changent selon les années. Des médicaments qui autrefois étaient remboursés à 65 %, car on les jugeait efficaces et importants, sont devenus peu efficaces et donc remboursés à 35 %. D’autres sont passés à 15 % selon les mêmes critères. Ainsi on assimile le taux de remboursement à l’efficacité des médicaments. Alors que penser de l’automédication, qui est en vente libre ? Les médicaments non remboursables sont-ils considérés comme inefficaces ? S’ils sont inefficaces, pourquoi sont-ils sur le marché ? La confusion s’installe, le patient n’y comprend plus rien, le médecin non plus d’ailleurs.

Le médicament est devenu un business où le patient est considéré comme un consommateur. Mais est-il un consommateur éclairé ? Sait-il exactement ce qu’il avale ou se fait injecter ? Sait-il ce qui se trame dans les coulisses des firmes pharmaceutiques, dans les couloirs des ministères, commissions, agences ou organismes qui attribuent les autorisations de mise sur le marché, déterminent le prix du médicament, le taux de remboursement et la distribution ? C’est une bataille d’intérêts contradictoires où l’argent, le profit, les parts de marché, la concurrence jouent à fond. Le consommateur-patient est-il toujours le bénéficiaire de ces luttes féroces ? Ce n’est pas si sûr.

Le médicament est au cœur d’enjeux économiques et financiers si considérables qu’il risque de devenir un objet purement commercial. Les laboratoires pharmaceutiques cherchent d’abord à rentabiliser leurs dépenses de recherche et à accroître leurs profits en proposant des prix élevés ; les autorités économiques cherchent surtout à contrôler ces prix et à ne pas augmenter les dépenses publiques. Le malade est vu tantôt comme une source de profit, tantôt comme un coût...

Le problème se pose avec une acuité particulière dans l’Hexagone, car les Français sont les plus grands consommateurs de médicaments en Europe. Toutes classes thérapeutiques confondues, notre consommation est largement supérieure à la moyenne des pays de l’OCDE : plus de 28 % d’écart par rapport à nos principaux voisins (Allemagne, Espagne, Italie, Royaume-Uni). La France occupe le premier rang pour la consommation de six des neuf principales classes thérapeutiques en termes de coût. Environ 1,5 million de Français âgés de plus de 65 ans prennent tous les jours sept médicaments de classes thérapeutiques différentes.

Qui sont les responsables de cet appétit français pour le médicament ? Tout le monde ! Le malade réclame des médicaments et pense, à tort, que le « bon » médecin est celui qui en prescrit beaucoup. Il ne peut imaginer qu’un médecin termine sa consultation sans avoir rédigé une ordonnance.

Ce dernier a aussi une part de responsabilité dans cette surconsommation. Le praticien français prescrit davantage que son confrère allemand, anglais ou néerlandais. Ce qui le distingue aussi, c’est qu’il a tendance à prescrire les médicaments les plus récents et les plus chers, au grand dam de la Sécurité sociale qui doit les rembourser.

Dans cette pièce de théâtre, chacun des cinq acteurs dont nous parlions précédemment a un rôle bien précis. Le patient attend du médicament un soulagement et une guérison. Le médecin considère le médicament comme un outil de travail et, à ce titre, il veut avoir à sa disposition des outils fiables, efficaces et bien tolérés. Les firmes pharmaceutiques tentent d’élaborer des molécules nouvelles, d’apporter des innovations thérapeutiques ; pour rentabiliser leurs dépenses de recherche et optimiser leurs profits, elles souhaitent des prix de vente élevés. Le pharmacien souhaite délivrer le maximum de médicaments et développer la parapharmacie ; il tente aussi de se regrouper avec d’autres pour négocier au mieux les prix d’achat des médicaments auprès des laboratoires. Les pouvoirs publics cherchent à améliorer la santé publique tout en ayant un œil sur les comptes de la Sécurité sociale et tentent de trouver des solutions pour réduire les déficits par l’instauration des génériques ou la promotion de l’automédication.

Cette pièce qui se joue devant nous ressemble-t-elle à une comédie de Molière où règnent les tartuffes ou est-elle une tragédie digne de Corneille où les acteurs sont partagés entre des choix contradictoires et des dilemmes angoissants ? C’est en tout cas une pièce à rebondissements dont le déroulement est difficile à suivre. Plus on avance, plus l’intrigue devient complexe. À tel point que certains acteurs ne savent plus très bien quel rôle ils doivent jouer. Il en est ainsi du praticien qui se perd dans les allées de ce grand bazar. Est-il encore médecin ? Ou surtout gestionnaire et économiste ? Est-il au service des patients ou de la Sécurité sociale ?

Le désarroi du médecin traitant est réel : des décisions prises quotidiennement par les ministères troublent l’exercice de son métier. Qu’est-ce qu’un médicament efficace ? Qu’est-ce qu’un médicament utile, si être utile ne signifie pas nécessairement être efficace ? L’utilité du médicament pour un patient est-elle en relation avec la rentabilité économique ou les intérêts de la collectivité ? Y a-t-il des médicaments inutiles ? Si oui, pourquoi sont-ils sur le marché ? Un médicament a-t-il une visée curative ou préventive ? Un médicament est-il rentable en termes de santé publique ? Comment est déterminé le prix des médicaments ? Pourquoi certains médicaments sont-ils déremboursés ? Le déremboursement est-il en rapport avec l’efficacité ? Dérembourser un médicament n’entraîne-t-il pas un discrédit sur la prescription et sur la valeur de ce médicament ? Que penser des médicaments placebos ? Font-ils partie de la relation médecin-malade ? Que penser de l’automédication et de l’accès libre aux médicaments ? Le malade doit-il payer davantage de sa poche pour se soigner ? Est-il responsable du déficit de la Sécurité sociale ? L’accès aux soins doit-il être indépendant des revenus et de la condition sociale du patient ?

Aujourd’hui, le médecin traitant est confronté quotidiennement à toutes ces questions. Qu’il en soit conscient ou non, il est partie prenante et il doit trouver des compromis entre les besoins du patient et les intérêts de la société, entre la prescription de médicaments efficaces et si possible bien remboursés dans l’intérêt de la personne malade et la recherche du moindre coût pour la collectivité. La médecine et l’économie sont liées. Et la forme que prend ce lien dépend du modèle de société que l’on veut bâtir.




 

Toujours plus ?

Dans tous les pays développés, la consommation de médicaments progresse structurellement plus vite que le PIB. Elle atteignait 522 euros par habitant en 2007. Sur une longue période, quand le PIB d’un pays augmente d’un point, le médicament croît de 1,4 point en moyenne.

Le marché mondial du médicament a été évalué en 2007 à 712 milliards de dollars, en croissance de 6,4 % par an. Le marché américain (États-Unis et Canada) reste le marché le plus important avec 46 % du marché mondial, loin devant l’Europe (31 %) et le Japon (9 %). En Europe, l’Allemagne et la France sont les deux premiers marchés.

En France, la consommation effective des ménages en biens et services de santé représentait 12 % de la consommation effective totale des ménages en 2007 (après 11,4 % en 2000). Notre pays arrive en tête des ventes de médicaments par habitant.

Les volumes ne sont pas seuls en cause ; il faut regarder aussi les prix. Car les laboratoires pharmaceutiques sortent relativement peu de molécules nouvelles ; actuellement, on voit surtout arriver des copies ou des associations de molécules déjà existantes et tombées dans le domaine public ; le prix du médicament ne reflète pas les coûts de la recherche, mais plutôt les dépenses en promotion et en marketing ; les laboratoires dépensent deux fois plus en marketing et promotion qu’en recherche.

Pourtant, les Français consomment toujours les médicaments les plus chers, et ce sont surtout les « nouveaux » médicaments mis sur le marché qui expliquent cette hausse. Beaucoup de ces médicaments chers concernent les affections chroniques (hypertension artérielle, troubles métaboliques, diabète et hypercholestérolémie, asthme). Ce sont des médicaments pour des affections de longue durée ; par conséquent, ils sont destinés à être prescrits pour une très longue durée, voire à vie. Cette spécificité française (forte consommation de produits chers) est un des facteurs de hausse des dépenses de l’assurance maladie et plombe les comptes de la Sécurité sociale.

L’industrie, nous l’avons dit, veut vendre de plus en plus et de plus en plus cher pendant une longue durée. Le médecin prescrit de plus en plus et subit la pression des laboratoires pour prescrire les médicaments les plus chers ; le patient n’est pas nécessairement mieux traité. Quant à la Sécurité sociale, elle tente de freiner cette évolution.

Son combat n’est pas perdu d’avance. La prescription de médicaments peut ne pas être automatique : dans de nombreuses maladies chroniques, on peut proposer des solutions autres, par exemple la réduction de la consommation de sel et de sucres, l’exercice physique répété, les temps de pause et de relaxation.

La France était un pays grand consommateur d’antibiotiques. Lorsque la Sécurité sociale a lancé la campagne « Les antibiotiques, ce n’est pas automatique », on a vu leur consommation diminuer. Cette campagne a eu un succès important, patients et médecins ont joué le jeu, et les Français ont continué à être bien soignés. Avec moins d’antibiotiques. Il faudrait faire de même pour l’hypertension artérielle : la réduction de la consommation de sel et l’exercice physique peuvent éviter la prise de médicaments ou la reporter dans le temps.

Pour le diabète, le contrôle de la consommation de sucres et la pratique d’une activité physique améliorent le métabolisme et permettent une réduction de la glycémie, donc une consommation moindre de médicaments.

Dans le domaine des psychotropes aussi, des économies seraient certainement possibles. À la moindre angoisse, insomnie, déprime, on a recours à un tranquillisant, un hypnotique ou un antidépresseur. Ces comportements doivent être contrôlés.

On a tendance à avoir le « réflexe médicament » à chaque symptôme. On souhaite une réponse immédiate à son trouble et on tombe dans la facilité de la prescription systématique et automatique ; ce réflexe entraîne des abus de prescription et de consommation et une augmentation des dépenses de santé.

L’éducation thérapeutique doit être développée et encouragée, car elle permet de mieux comprendre sa maladie, sa prise en charge, et de réduire la consommation de médicaments.

Il serait bon que des campagnes publicitaires d’éducation à la consommation de médicaments soit lancées dans l’intérêt de tous. Ce serait un progrès dans la santé publique. Une telle campagne pourrait se faire sur le thème : « Les médicaments, ce n’est pas systématique ».




 

Comment est évalué un médicament ?

Avant qu’un médicament ne puisse être commercialisé, le laboratoire pharmaceutique doit demander une autorisation de mise sur le marché (AMM) auprès de l’Afssaps (Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé) ou de l’Agence européenne du médicament.

Une fois l’AMM obtenue, le laboratoire peut demander l’inscription du médicament sur la liste des produits remboursés par la Sécurité sociale, mais il peut aussi décider de le commercialiser directement en médicament non remboursable. Pour obtenir l’inscription sur la liste des produits remboursés, le laboratoire doit faire une demande d’avis auprès de la Commission de la transparence de la Haute Autorité de santé (HAS). Cette commission rend un avis sur le médicament, après évaluation des critères de service médical rendu et d’amélioration du service médical rendu, et détermine avec l’Uncam (l’Union nationale des caisses d’assurance maladie) le taux de remboursement. Parallèlement, le Comité économique des produits de santé (CEPS), toujours à partir de l’avis émis par cette commission, fixe le prix du médicament.

C’est donc après plusieurs obstacles que le médicament arrive chez le pharmacien. Le médecin doit alors jongler avec des critères aussi différents que l’efficacité du produit, son coût, son remboursement, son impact sur les comptes sociaux. Et il n’est pas toujours facile de concilier le médical et l’économique.




 

Qu’est-ce qu’un médicament utile, efficace, etc. ?

Être utile au malade est la véritable finalité de l’acte thérapeutique. On peut lui être utile de différentes manières : en lui prescrivant des médicaments, bien sûr, mais aussi en lui donnant des conseils d’hygiène de vie, d’alimentation, ou en le rassurant. L’évaluation de l’utilité médicamenteuse est difficile à cerner : elle peut s’apprécier en fonction des informations publiées, du rapport bénéfices/risques, c’est-à-dire de l’équilibre entre les bienfaits apportés par le médicament et ses effets secondaires. La confusion est complète lorsqu’on introduit les notions voisines mais différentes l’une de l’autre d’activité, d’efficacité et d’utilité, d’autant plus que ces notions n’ont pas toujours le même sens selon que l’on se place du point de vue du médecin, de l’économiste ou du responsable de la santé publique.

L’activité d’un médicament est une donnée de pharmacologie : on dit d’un médicament qu’il est actif lorsque les études de pharmacologie chez le volontaire sain et chez le malade montrent une modification quantitative d’un critère clinique. C’est par exemple le recul de la tension artérielle ou du taux de cholestérol dans le sang, l’augmentation du périmètre de marche, la diminution de la douleur, etc. Ces changements dûment constatés apportent la preuve de l’activité pharmacologique du médicament. Mais ils ne permettent pas d’affirmer qu’il est bénéfique pour le malade. À ce stade, on peut l’espérer, mais ça n’est pas encore certain.

L’efficacité est une donnée thérapeutique obtenue grâce à des essais cliniques contrôlés permettant de montrer que le nouveau médicament modifie un critère clinique de façon positive pour le patient. L’amélioration d’un symptôme, la moindre fréquence d’un risque de survenue de complications ou la guérison sont des preuves de l’efficacité thérapeutique. C’est par exemple la prise d’antibiotiques qui a permis la guérison de l’infection.
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