Déserts médicaux : ou est le probleme ?
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Les deserts medicaux,

un mirage ?

Les difficultés d'acces aux soins, manifestation non d'une pénurie de médecins, mais d'une

raréfaction des temps de soignants.

Chandra Parler de « désert médical » est devenu un
Covindassamy, cliché, un lieu commun ou, dans un langage
psychiatre plus contemporain, un marronnier. Il est
et psychanalyste vrai que, si I’on se référe aux chiffres four-

nis par le Conseil National de I’Ordre des
Médecins, le nombre de médecins généralistes
pour 100 000 habitants est compris en France entre
101,2 dans le département de I’Eure et 226,9 pour
Paris. Toujours pour 100 000 habitants, les chiffres
pour les spécialistes, vont de 64,3 en Haute Loire
a501,3 a Paris ! Ces chiffres se passent de commen-
taires. Par ailleurs, il convient de noter que les
départements et territoires d’outre-mer n’appa-
raissent pas dans les tableaux portant sur la situa-

tion actuelle.

Une lecture naive de ces chiffres pourrait faire sup-
poser qu’il serait beaucoup plus facile d’obtenir
une consultation dans les zones ou le nombre de
médecins est le plus élevé. Dans la réalité, méme dans
ces lieux a forte densité médicale, bien des usa-
gers et aussi bien des professionnels se plaignent de
la difficulté a trouver une consultation dans un
délai raisonnable pour des personnes n’ayant pas les
moyens de payer un « dépassement d’honoraires »
par rapport au tarif de I’Assurance maladie. Cette
simple constatation vient battre en breche I'idée selon
laquelle I’organisation des soins pourrait étre pen-
sée (ou plutot réglée) selon laloi de I'offre et de la
demande, comme cela a pu étre formulé dans les
années 1970 par un ministre de la Santé dont le nom
m’échappe, mais qui avait déclaré que pour réduire
le cotit de la santé, question déja insistante pour les
gestionnaires, il suffisait de réduire I'offre... C’est
a partir d’une telle approche que le numerus clau-
sus pour les études de médecine a été institué faisant
passer de 8 000 a 3 500, en 1983, le nombre des méde-
cins formés chaque année. L’évolution du nom-
bre des médecins effet du numerus clausus a conduit

a le relever, il était de 7 500 en 2011.

Les difficultés avérées d’une part importante de la
population de ce pays a avoir acces a des soins du
fait de I’éloignement géographique, du manque de
moyens financiers et de disponibilité dans les
horaires conduisent ces personnes a différer, voire
arenoncer a des soins et a s’exposer a des patholo-

gies beaucoup plus séveres.
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Une telle situation dans un pays dont I’économie
est communément classée comme la cinquiéme
du monde et qui n’a jamais compté autant de
médecins (leur nombre est passé de 112 066 en 1970
4216 145 en 2010) ne peut manquer de faire réflé-
chir.

Les chiffres indiqués plus haut concernent les
médecins inscrits au tableau du Conseil de I'Ordre
et, méme si les répartitions par spécialités y figurent,
de méme que le mode d’exercice libéral ou salarié,
il est tres difficile d’avoir une approche plus précise
de I'activité effective des médecins. Puisqu’il est ques-
tion de « déserts médicaux » et pour rester dans la
métaphore paysagere, on ne peut que constater que
le paysage médical a considérablement évolué au
cours des trente derniéres années. D’une part,
évolutions des pratiques avec la diffusion de nou-
velles techniques, notamment en imagerie médicale
nécessitant des investissements financiers tres
importants. D’autre part, apparition de nombreux
dispositifs administratifs visant a collecter des don-
nées épidémiologiques, a améliorer les connaissances
sur Iétat de santé de la population, a obtenir des don-
nées fines sur les pathologies traitées en milieu
hospitalier par la création des Départements d’In-
formation Médicale et aussi la création des Agences
Régionales de Santé dont les missions sont « le
pilotage de la politique de santé publique des
régions » et « la régulation de I’offre de santé ». Il
faut aussi tenir compte de 'importance croissante
du nombre de médecins dans des activités d’exper-
tises et de controle aupres, notamment, des assurances.
Le propos n’est pas de mettre en cause l'utilité
des ces dispositifs de régulation, mais de prendre
en compte le fait indiscutable que ces diverses ins-
tances requierent du temps de médecins. De plus,
il faut avoir présent a I’esprit que la collecte, la mise
en forme et la transmission des données incombent
aux équipes soignantes. Il en est de méme de la mise
en ceuvre des protocoles lors des procédures d’ac-
créditation dont dépend I'autorisation de continuer
a fonctionner. Le poids de ces taches est d’autant
plus lourd et compliqué que la structure de soin est
plus petite. Par exemple, dans une structure de soin
ouj’ai travaillé, il a été possible, grace a un engage-
ment fort de I’équipe, d’effectuer le processus de
la premieére accréditation (dite V1) sans diminuer



d’une demi-journée le temps de présence des
jeunes patients, mais en recourant aux services
payants d’un cabinet spécialisé. Quatre années
plus tard, la deuxieme accréditation dite V2 a
nécessité la fermeture de I’établissement pendant
plusieurs demi-journées et, bien sir, encore le
recours a un cabinet spécialisé.

On al'impression que progressivement, et presque
insensiblement, mais c’est particulierement percep-
tible en psychiatrie, ’axe du travail est déplacé, de
I’attention a la relation au patient et aussi entre les
soignants, vers le souci d’une pratique qui doit
étre en accord avec les référentiels, ce qui condui-
rait a une infiltration bureaucratique de la méde-
cine. Si le soignant se laisse prendre dans un tel
dilemme, il est évident que le sujet qui vient deman-
der de I’aide n’aura plus affaire a une écoute pré-
sente et attentive a ses propos, mais aura le sentiment
de parler dans le désert. L’effet immédiat lorsqu’on
a 'impression de parler dans le désert est, soit de
faire silence et de garder pour soi questions et res-
sentiment, soit d’étre enclin a hausser le ton avec
comme effet, par exemple en psychiatrie, la mise en
jeu de «T'arsenal thérapeutique » : camisole chimique,
chambre d’isolement et contention. Les situations
sont évidemment toujours bien plus nuancées,
mais I’augmentation du recours a la chambre d’iso-
lement et a la contention depuis quelques années
est une triste réalité en psychiatrie.

Il ne semble pas exister actuellement d’évaluation
du temps de médecins absorbé par les diverses ins-
tances et taches administratives et une enquéte
sur ce sujet serait fort utile, mais il est raisonnable
de penser qu’il est en sensible augmentation par rap-
port au temps de médecins engagés directement dans
le soin. C’est particuliérement évident dans les
postes a responsabilité hiérarchique, ou les taches
administratives peuvent constituer la quasi tota-
lité de l'activité.

Si une étude précise venait confirmer le constat
d’une part croissante des taches administratives
dans le temps médical, voire une augmentation du
nombre de médecins engagés dans d’autres taches
que la relation directe avec la population, qu’il
s’agisse de soins ou de prévention, il se dessinerait
une tendance analogue a celle que I’on observe
chez les anciens éléves des grandes écoles. Bon
nombre d’entre eux ont des carriéres ne corres-
pondant pas aux professions auxquelles ces écoles
étaient censées les avoir formés. Mais ils ont été
recrutés en tant que personnes ayant fait la preuve
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de capacités de travail indiscutables et aussi suscep-
tibles d’avoir des relations aisées et une certaine
connivence avec ceux qui ont eu la méme forma-
tion. Cette situation peut étre rendue encore plus
délicate pour des médecins par un conflit de loyauté
entre la relation au patient et la relation de confra-
ternité avec, notamment, un risque de contourne-
ment du secret médical.

DOSSIER

La part croissante des taches administratives au

sens large, incluant le domaine des assurances,

peut étre vue avec un peu de recul

comme homogéne a I’évolution de la

médecine elle-méme. Le recoursades | Lg risque pour le
s e e Soignant de tomber
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cialisation des praticiens qui les mettent dans la fascination

en ceuvre. Des études rigoureuses mon- pour le matériel et de
trent que 'utilisation de ces techniques ra . .
n'étre plus disponible

dans le soin pour le diagnostic, le trai-
tement ou le confort sont dans la trés pouraccu e|||||‘ |e
grande majorité des cas des progres évi- p atient
dents. Dans la pratique, le risque majeur ’
n’est évidemment pas du tout dans le

recours a ces moyens nouveaux, mais pour le soignant
de tomber dans la fascination pour le matériel mis
en ceuvre et de n’étre plus disponible pour accueil-
lir le patient. Le soignant devient alors un agent pres-
tataire de service et prisonnier de sa technique.
Symétriquement, si I’'on pense que les questions sou-
levées par la pratique du soin, de par leur nature
méme, ne peuvent pas étre résolues par « la main
invisible du marché », ce qui reviendrait a considé-
rer le soin comme une marchandise, des instances
et des mécanismes de régulation sont nécessaires.
Malheureusement, jusqu’a présent, les décisions de
politique du soin sont prises, le plus souvent, dans
des tractations entre gestionnaires et professionnels
avec le risque de perdre le contact avec les besoins
et les souhaits de la population.

C’est la participation effective des usagers a la
réflexion et aI’élaboration de la politique du soin
al’échelon local et national qui pourrait remettre
en perspective la finalité du soin et explorer des pistes
pour résoudre 'anomalie, le symptéome devrait-
on dire, que constituent les déserts médicaux dans
leurs différentes formes. Ce symptome est la mani-
festation d’une hétérogénéité radicale entre I’acte
de soigner et une logique de profit. La situation
devient critique lorsque la politique du soin est
asservie en toute opacité aux équilibres finan-
ciers. mmm
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