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Préface

Enfin, est-on tenté de dire, enfin un livre global, embrassant tous les aspects de la prévention. Certes, de nombreux
ouvrages sur la santé publique et I'histoire de la médecine en ont déja beaucoup parlé, mais nous n’avions pas de
traité présentant ses avantages, ses insuffisances, ses inconvénients. Il faut donc saluer cet effort et féliciter grande-
ment son coordinateur et les nombreux auteurs qui y ont contribué.

Je suis de ceux qui pensent qu'on comprend mieux le présent, si 'on connait le passé. Depuis le xvir siecle, la
prévention a eu une place majeure dans les progres de la santé que I'on peut mesurer grace a la croissance de 'espé-
rance de vie (Figure 1). Au début du xvirrs, celle-ci était de 25 ans, proche de celle estimée depuis la préhistoire et
I’Empire romain grice 4 'étude des ossements dans les sépultures. Dans la seconde moitié¢ du xvIIr, une tendance
a la hausse s’observe dans les régions les plus avancées d’Europe grice 3 un effort pour rendre plus saines les condi-
tions de vie : hygiénisme. Celui-ci marque une prise de conscience ; on a compris que le dynamisme d’une société,
la capacité de travail de ses membres dépendent de leur santé et que celle-ci peut étre améliorée. Elle n’est ni un don
de Dieu, ni inscrite dans notre génome. Elle se mérite. C’est I'idée qui inspire Disraeli, 'influent Premier Ministre
de la reine Victoria, dans une déclaration célebre : « La santé d’une nation est le socle sur lequel s’édifie sa prospé-
rité. » L’Frtat, la société peuvent et, donc, doivent agir en ce domaine. De plus, au XXI° si¢cle, avec 'augmentation
du nombre de sujets 4gés, donc fragiles, la prévention devient plus complexe et encore plus importante.
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Figure 1  Evolution de I'espérance de vie & la naissance en France de 1740 & 2005. (Source : INED.)

Au début du x1x° siecle, on observe dans les pays européens un gain de 10 ans, malgré les guerres du Consulat et
de ’Empire. Celui-ci semble étre dfi & la découverte, par Jenner en 1798, de la vaccination contre la variole qui, au
XVIIE, causait environ 15 p. 100 des déces et frappait indistinctement toutes les classes sociales. Ensuite, jusqu’au
dernier tiers du X1x¢, 'espérance de vie n’augmente que tres lentement, puis sa croissance s’accélere grice a Pasteur
qui donne a ’hygi¢ne une base scientifique. Ces deux exemples montrent I'étroite liaison entre progres scientifi-
que, prévention et espérance de vie. L'espérance de vie était en 1900 de 45 ans, avec les progres de la médecine et
'amélioration du niveau de vie, elle dépasse 81 ans en 2007 en France (hommes : 77,6 ans, femmes : 84,5 ans). Les
Francaises sont, dans le monde, celles qui, immédiatement apres les Japonaises, ont lespérance de vie la plus longue
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et I'un des taux de mortalité par cancer les plus petits, ce qui montre que 'environnement, 'alimentation et les
soins doivent y étre parmi les meilleurs. Saluons cette réussite, mais beaucoup reste a faire car la France est 'un des
pays industrialisés ol les écarts entre les femmes et les hommes et entre les ouvriers et les cadres supérieurs sont les
plus grands (environ 7 ans dans les deux cas).
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Figure 2 Evolution de I'espérance de vie & la naissance depuis la fin des années 1930 en Ukraine, en Russie, en France, aux
Etats-Unis et au Japon, d'aprés les données disponibles avant reconstitution pour les années antérieures & 1959. (Source :
Meslé F, Vallin J. Mortalité et cause de déces en Ukraine au xx siecle. Paris, INED, PUF, 2003, cahier n® 152.)

Avant-guerre, les Etats-Unis avaient, de loin, 'espérance de vie la plus longue (Figure 2), c’était aussi le pays le plus
prospére, celui ol I'effort pour linstruction était le plus grand. Apres guerre et jusqu’en 1960, le tableau change.
Les espérances de vie s’égalisent. Russes et Japonais rattrapent leur retard. On semble tendre vers une égalisation
des espérances de vie dans tous les pays industrialisés. Puis brusquement, a la fin des années 1960, alors que I'es-
pérance de vie s’envole au Japon, croit rapidement en France, elle augmente plus lentement aux Etats-Unis. Fait
extraordinaire, elle stagne puis diminue en Russie et en Ukraine. Est-ce la marque d’une détérioration de la qualité
des soins médicaux ? Je ne le crois pas. J'ai été de la fin des années 1960 et 4 la fin des années 1970 membre, et un
temps président, du comité Cancer France-URSS qui se réunissait tous les ans soit a Paris, soit 2 Moscou. Je n’ai pas
eu 'impression que les hopitaux russes aient été en régression pendant cette période, méme s’ils ne progressaient
que tres lentement. La diminution de I'espérance de vie me parait plutdt avoir été due 4 la perte de confiance des
Russes en leur systeme de gouvernement et donc en leur avenir. Apres leuphorie des années d’apres-guerre, le retard
croissant par rapport aux pays occidentaux les inquiétait. Face A ces préoccupations et pour lutter contre le stress,
les consommations de tabac et d’alcool augmentaient, on se gavait d’aliments médiocres, riches en graisses saturées
(lard, saindoux) qui sont moins cotiteuses. Ces différences d’évolution entre pays illustrent le role des facteurs psy-
chologiques et sociologiques sur la santé physique, ce que TOMS appelle la santé mentale et la santé sociale.

Ces facteurs existent aussi en France et je les ai affrontés pendant plus de 30 ans au cours de la lutte contre le tabac
dont on peut tirer quelques lecons. Jétais, en 1975, président de la commission cancer au ministere de la Santé, ce
qui me donnait 'occasion de voir réguli¢rement Simone Veil, alors ministre de la Santé. Celle-ci fumait beaucoup
et en toutes circonstances. Prenant mon courage & deux mains, je lui dis un jour qu’en tant que ministre de la Santé,
elle devrait donner 'exemple et ne plus fumer en public. Elle fut choquée par cette remarque, mais m’interrogea
longuement ; puis aprés une discussion animée, elle décida avec courage et panache de lancer une action contre le
tabac. Il est intéressant que initiative d'une mesure de santé publique aussi essentielle ne soit pas venue des services
du ministere, mais d’un clinicien inquiet devant 'accroissement rapide de la fréquence des cancers du poumon. On
pourrait prendre d’autres exemples. Ainsi, le role de Claude Got, qui constatait, dans les hopitaux, les catastrophes
causées par les accidents de la circulation, a été crucial pour la lutte pour la sécurité routiere. Les administrations
sont handicapées par le poids de la hiérarchie, les préoccupations politiques & court terme du ministre et de son
cabinet. Les personnalités extérieures ont les coudées plus franches, mais il est indispensable qu’elles agissent en
étroite liaison avec les administrations et non en s'opposant a elles.

Laloi Veil (1976) prévoyait des campagnes d’information et, pour lutter contre la désinformation, l'interdiction
de la publicité. Hélas, nous étions encore naifs et n’avions pas prévu que celle-ci allait continuer en faveur d’allu-
mettes, de vétements, portant le méme nom et utilisant le méme logo que les cigarettes. Néanmoins, I'information
eut une certaine efficacité. Elle arréta la progression de la vente du tabac et induisit une prise de conscience de ses
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dangers. En 1975, 70 p. 100 des hommes fumaient, quelle que soit leur classe socioprofessionnelle. La lutte contre
le tabac était tres impopulaire, méme dans les milieux médicaux qui jugeaient, pour la plupart, inconvenant que
des médecins (et a fortiori 'Etat) interviennent dans la vie privée, idée que répandait habilement le lobby pro-
tabac. Lutter contre le tabac avait un relent moralisateur qui déplaisait. La campagne d’information entreprise par
Simone Veil, puis relancée par I'Action européenne contre le cancer'?, fit lentement évoluer les attitudes. Dés le
début des années 1980, le corps médical avait massivement pris position en faveur de la lutte contre le tabac. En
1988, le tabac était devenu si impopulaire, qu'avec quatre collégues (le groupe des cinq tantdt qualifiés de sages,
tantdt d’ayatollahs : G. Dubois, C. Got, F. Grémy, A. Hirsch et moi-méme), 2 'occasion de I'élection présiden-
tielle, nous interrogeames les candidats sur leur position en ce domaine. Le candidat Mitterrand ayant répondu
positivement, nous fumes amenés 3 entourer C. Evin pour la préparation de sa loi, si efficace. Elle introduisit une
interdiction réelle de la publicité et une autre mesure a laquelle personnellement je tenais beaucoup, I'exclusion du
tabac de 'indice des prix, ce qui permit 'augmentation de celui-ci sans craindre de favoriser I'inflation. Ces deux
mesures furent combattues avec une violence inouie par le lobby pro-tabac qui trouva des alliés jusqu’a l'intérieur
du ministere des Finances (souvenir des liens avec la Seita ?) et des représentants des gouvernements britannique et
allemand 4 la Commission européenne. La prévention demandait du sang-froid et de la persévérance face i la désin-
formation répandue par les fabricants de cigarettes qui avaient 'impudence de nier les effets du tabac sur la santé.

On retrouve une méme position chez les industriels de I'alcool ou les industriels de 'automobile (surtout les
Allemands) pour la sécurité routiere et, aujourd’hui, certains industriels de I'agro-alimentaire qui pesent de tout
leur poids pour empécher en France, et dans d’autres pays de 'Union européenne, de mettre en place un étiquetage
des produits alimentaires indiquant clairement les teneurs en calories, en graisses saturées et insaturées, en glucides
lents et rapides et en sel. On demande aux meres de famille de surveiller I'alimentation de leurs enfants pour éviter
I'obésité et I'on ne leur donne pas, ainsi qu’aux médecins qui les conseillent, les informations nécessaires sur la
composition des aliments. On demande aux gens 4gés de réduire leur consommation de sel (moins de 8 g par jour),
alors que la teneur en sel des conserves et des plats surgelés n’est pas connue. Cette absence de transparence est
déplorable, comme le sont les sinistres publicités 2 la télévision pour des produits, souvent d’une exécrable qualité,
qui favorisent 'obésité infantile. Ces actions de désinformation montrent que, quand les intéréts financiers ou
idéologiques d’un groupe sont menacés, celui-ci se défend par tous les moyens, oubliant toute éthique. On ne peut
triompher de ces campagnes médiatiques qu’avec le temps et surtout des données scientifiques d’'une extréme rigu-
cur. En effet, les hommes politiques et la haute administration hésitent souvent & prendre des positions susceptibles
de provoquer des réactions violentes et de nuire a leur carriére. La prévention, ou plus généralement la rationalité
fondée sur la science, sont difficiles & promouvoir. Une ministre a récemment déclaré (2 propos des OGM) devant
I’Académie des sciences que le gouvernement doit suivre I'opinion qui est majoritaire dans le public. Je suis de
ceux qui pensent que son role est d’abord d’informer loyalement celui-ci, qui est souvent manipulé par des intéréts
contraires au bien public.

Il 'y a deux types d’actions préventives® : les collectives dont les autorités ont la responsabilité, par exemple la
construction du tout-a-I'égout dans les années 1860, et celles qui visent les comportements individuels. Les pre-
miéres ont généralement la préférence des administrations et surtout du public auquel aucun effort n’est demandé.
Mais dans les deux cas, il faut obtenir 'adhésion du public. Par exemple, de 1860 & 1880, la construction des égouts
suscita d’'importantes manifestations réunissant plusieurs dizaines de milliers de Parisiens qu’inquiétait cette
concentration des excréments dans le sous-sol de la ville. On apprendra ultérieurement que ces manifestations
¢taient organisées et financées par la puissante corporation des vidangeurs des fosses septiques, qui utilisait tous les
moyens pour contrer le tout-a-I'égout proné par des ingénieurs désintéressés, stimulés par I'exemple de Londres et
de Stockholm et qui finirent par convaincre les édiles. Dans le cas des comportements, 'action n’est efficace que
si le public est convaincu de son bien-fond¢. Dans ce conflit entre I'information et la désinformation, les organisa-
tions défendant des intéréts financiers ou idéologiques (qu’il s’agisse de rassurer ou d’inquiéter, 3 tort) n’ont aucun
scrupule et disposent de moyens beaucoup plus importants que ceux qui luttent pour l'intérét général et qui sont,
par ailleurs, tenus de respecter la vérité scientifique.

Cependant 'aspect psychosociologique de la prévention dépasse ce conflit. Pour le tabac, par exemple, on le voit
quand on se pose deux questions : qui fume ? et pourquoi ? Le fait primordial en France, comme dans les autres
pays industrialisés, est que la proportion de fumeurs est d’autant plus basse que le niveau d’instruction est plus
élevé ; alors que la proportion de fumeurs dépasse 60 p. 100 chez les moins instruits, elle est de l'ordre de 15 p. 100
chez ceux ayant fait des études supérieures. Corrélativement, le cancer du poumon est trois fois plus fréquent
chez les ouvriers non spécialisés que chez les cadres. Ces faits suggerent que linstruction permet d’assimiler plus
rapidement les messages sanitaires et renforce la capacité d’agir. Elle donne, par ailleurs, un atout essentiel : I'atta-
chement 4 la vie ; ainsi, les suicides et les accidents mortels sont aussi trois fois plus fréquents chez les ouvriers que
chez les cadres. Pour I'alcool, les différences sont plus grandes encore : la cirrhose alcoolique du foie, les cancers de

(1) Tubiana M. The European action against cancer. Cancer Detection Prevention, 1993, 17: 521-528.
(2) Tubiana M, Legrain M. Comment développer et améliorer les actions de prévention dans le systeme de santé frangais. Bull Acad Nat

Méd, 2002, 186 : 447-546.
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I'cesophage et des voies aérodigestives supéricures (a lorigine desquels I'alcool joue un réle prépondérant) sont dix
fois plus fréquents chez les ouvriers que chez les cadres.

C’est pendant I'adolescence que se contractent les mauvaises habitudes qui altéreront la santé pendant le reste
deP'existence. Chez les adolescents, les enquétes confirment I'influence du niveau d’instruction, mais révelent aussi
Iinfluence de I'exemplarité et de facteurs psychosociologiques qu’il faut identifier afin de pouvoir les combat-
tre®. Certes, malgré les efforts accomplis, une proportion notable des adolescents fument dans tous les milieux
sociaux (la proportion de fumeurs & 18 ans est d’environ 50 p. 100), mais de fagon inégale. Nombreux sont ceux qui
commencent & fumer dés 'age de 11-12 ans, donc pendant la pré-adolescence ; une enquéte révele méme qu’une
proportion notable de filles 4gées de 12 ans sont déja dépendantes 4 la nicotine et associent réguli¢rement tabac,
alcool et cannabis ; hélas, elles ne parviendront pas a s’arréter de fumer pendant leur future grossesse. Dans ces cas,
cest donc pendant 'enfance que s’est forgé le profil psychologique qui conduit aux addictions. Les enquétes qui
ont été effectuées montrent que chez les garcons, la proportion de fumeurs est plus grande chez ceux qui ont des
mauvais résultats scolaires, qui habitent des quartiers difficiles (ZEP), qui appartiennent a des familles disloquées,
recomposées, monoparentales ou vivant dans la précarité. Il semble que ce soit parce qu’ils n’ont pas confiance
en cux et ont peur du futur. S’ils fument et y associent ['alcool et/ou le cannabis, c’est pour fuir un monde qu’ils
ressentent comme hostile. Les traumatismes psychiques subis pendant la petite enfance semblent aussi avoir une
grande influence sur les comportements ultérieurs. L’Académie nationale de médecine avait constitué un groupe
de travail, associant pédiatres et pédopsychiatres, qui a souligné le role d’une mauvaise image de soi et de 'absence
de repéres et a préconisé lapprofondissement des recherches psychologiques, notamment auprés des enfants de
3-4 ans qui ne jouent pas avec les autres et ont du mal & se socialiser™, afin de voir s’il est concevable d’agir dés cet
4ge. Chez les filles, le tabac est plutét le signe d’un refus des différences liées au sexe et d’une volonté de masculini-
sation de leur comportement dont les racines remontent, sans doute, a 'enfance ou la petite enfance.

Dans les deux cas, il faut donc agir a la fois sur le plan rationnel (informer sur les maladies provoquées par le
tabac) et détruire I'image valorisante du fumeur construite par la publicité — I'élégance et la séduction du fumeur,
la modernité et la minceur de la fumeuse, la convivialité qu’apporte a tous le tabac — et identifier 4 cette fin les argu-
ments les plus efficaces susceptibles de réduire les inégalités lides & des facteurs sociologiques. Plusicurs enquétes,
aux Etats-Unis, ont montré que 'un des meilleurs moyens de dissuasion est d’expliquer aux jeunes comment ils
sont (ou ont été) manipulés par les fabricants de cigarettes.

On a dit que le plan cancer avait accru les inégalités®, c’est 4 la fois préoccupant (les plus instruits en ont tiré
plus de profit que les autres) et encourageant : I'information est efficace, mais les plus instruits en bénéficient plus
rapidement, et il faut donc persévérer et compléter aussi par d’autres mesures protégeant les plus vulnérables (par
exemple, dans le cas du tabac, l'interdiction de fumer dans les lieux clos). En prévention, comme en tout domaine, il
n’y a pas de solution idéale ; il y a souvent conflit entre 'hédonisme, le plaisir et la santé ; on doit peser les avantages
et les inconvénients de chaque mesure avant de prendre une décision qui inévitablement ne plaira pas 4 tous et sera
contestée. Quelquefois, d’ailleurs, le probleme sera plus difficile encore : le risque de cancer du sein est augmenté
d’environ 50 p. 100 chez les femmes qui ont leur premier enfant aprés 30 ans ; le médecin a-t-il le droit de conseiller
June femme de procréer avant 30 ans ? Je suis de ceux qui pensent qu’il a le devoir d’informer, mais ne doit pas aller
au-dela. Il n’a pas & diriger le mode de vie.

L’instruction apparait étre la méthode de prévention la plus puissante (sans sous-estimer les autres) et la moins
discutable : d’abord I'éducation 4 la santé aI'école, mais aussi 'instruction générale et I'éducation parentale. Celle-ci
a un rdle capital : plus les parents sont attentifs, plus ils associent I'éducation (formation du caractere) a I'instruc-
tion, plus ils mettent en garde contre le tabagisme et 'alcoolisme, plus la proportion d’adolescents fumeurs ou
buveurs est faible et plus ceux-ci commencent tard, donc I'addiction sera moins forte chez eux®. Lattitude du
public, de 'Etat, a une grande influence. Il faut y veiller et notamment assurer une cohérence entre toutes les agen-
ces compétentes, ce qui n’est pas aisé, comme le montre I'exemple du cannabis pendant les années 1990 ; & ce pro-
pos, il serait intéressant d’analyser les facteurs qui ont favorisé la croissance rapide de sa consommation en France.
L’étude des échecs de la prévention (le recour d’expérience) est généralement instructive.

On retrouve, hélas, une influence du niveau socioculturel pour I'obésité”. Chez les enfants, celle-ci est inver-
sement proportionnelle au niveau d’instruction des parents. Elle est trois fois plus fréquente chez les enfants
d’ouvriers que chez ceux de cadres. L'impact de l'attitude des parents, de I'attention avec laquelle ceux-ci entou-
rent leurs enfants est mis en évidence par un critére simple, la prise du petit-déjeuner avant de partir  I'école :

(3) Tubiana M. La lutte contre le tabac. Bull Acad Nat Méd, 2004, 188 : 531-538.

(4) Académic nationale de médecine. Rapport sur la santé mentale de I'enfant de la maternelle 4 la fin de I'école élémentaire (M. Tubiana,
M. Artuis, P. Jeammet, D. Marcelli, P. Parquet, J. Sénécal). Paris, Académie nationale de médecine, 2003, 27 pages (www.academic-medecine.
fr/rapports).

(5) Menvielle G, Leclerc A, ChastangJF, Luce D. Inégalités sociales de mortalité par cancer en France : état des licux et évolution temporelle.
BEH, 2008, 33 : 289-292.

(6) Hanewinkel R, Morgenstern M, Tanski SE, Sargent JD. Longitudinal study of parental movie restriction on teen smoking and drin-
king. Addiction, 2008, 103 : 1772-1730.

(7)  Lobésité : un probléme d’actualité. Une question d’avenir. Colloque Institut Servier. Paris, Elsevier, 2006, 272 pages.
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la proportion d’obésité et de surpoids est presque double chez ceux qui plusieurs fois par semaine ne prennent
pas de petit-déjeuner.

Aussi la prévention est-elle un domaine complexe et difficile dans lequel la santé mentale et la santé sociale ont
un role capital. L’action préventive ne saurait se limiter 3 une information assortie d’interdits, elle doit étre modu-
lée. I faut tenir compte du psychisme et des facteurs familiaux et sociaux, en sachant associer campagnes générales
et actions ciblées.

Le principe de précaution est mentionné plusieurs fois dans ce livre. En fait, il existe deux principes de précau-
tion : celui de la loi Barnier qui propose une évaluation des avantages et inconvénients de toute mesure avant sa
mise en ceuvre. Ce principe, qui est celui auquel s'était référée la Commission européenne en 2000, est bien accepté
par la communauté scientifique francaise. En revanche, le principe de précaution de la charte de 'environnement,
inscrit dans la Constitution, ne prend en compte que les risques et ne tient pas compte des avantages. Nous sommes
le seul pays ot existe ce type de précaution. Clest celui qui a inspiré I'arrét de la vaccination contre 'hépatite B, mal-
gré son grand intérét médical, en raison du risque putatif, et que 'on sait maintenant non fondé¢, d’induction d’'une
sclérose en plaques. Des dizaines de milliers d’hépatites graves seront causées par cette décision. Dans I'Union euro-
péenne, la jeunesse francaise est celle qui est la moins protégée contre 'hépatite B. Cette méme déviation du prin-
cipe de précaution a grevé la lutte contre la maladie de la vache folle : la prédominance de 'émotion sur la raison et
la prise en compte insuffisante des données biologiques et épidémiologiques ont induit des mesures peu efficaces et
cotiteuses (telle I'interdiction totale des farines animales au lieu de I'amélioration des méthodes de fabrication). A
un rapport conjoint des Académies des sciences et de médecine, auquel nos collegues vétérinaires avaient beaucoup
contribué®, qui proposait d’introduire la rationalité dans cette lutte, les ministéres ont répondu : ce n’est pas ce
que demande l'opinion. La prévention ne doit pas étre influencée par des considérations politiques ou morales.
Comme le disait Pasteur, « c’est une question de faits ».

Ces exemples montrent la nécessité d’une grande rigueur scientifique et, quand il s"agit de risques hypothétiques,
le role crucial de la recherche. La prévention doit étre fondée sur des données scientifiques et évoluer avec elles.
Cela est encore illustré par les récents travaux sur la cancérogenése qui montrent la puissance et la multiplicité des
mécanismes de défense qui existent dans les cellules et tissus contre les risques de transformation maligne® (9.
Ces mécanismes, sélectionnés au cours de I’évolution, sont extrémement efficaces contre des concentrations ou
des doses faibles de cancérogene ; cette efficacité décroit rapidement pour des doses, ou concentrations, élevées
auxquelles les étres vivants n’ont pas été soumis pendant les temps géologiques. L'évolution ne pouvait pas prévoir
la fumée du tabac avec son extraordinaire concentration de cancérogenes ou que des blancs a peau pale iraient pren-
dre des bains de soleil sous les tropiques. Les défenses sont beaucoup moins efficaces quand les agressions sont mas-
sives!9U1, Ce sont ces mécanismes de défense qui expliquent que les risques cancérogénes induits par la pollution
(10, B. Ames avait déja montré que les faibles concentra-
tions de cancérogenes présentes dans les légumes n’ont pas d’effet cancérogene détectable chez ’homme?.

Selon les pays, les mesures de prévention different. Elles sont influencées par la mentalité du public. La France est
un pays inquiet, fragile, qui a, plus que ses voisins, peur du futur et se méfie, plus qu’eux, de la science et des inno-
vations technologiques. Le catastrophisme dont certains sont, en France, si friands ne saurait fonder une politique
de prévention. Il faut construire celle-ci sur des données objectives et bien distinguer (comme I'ont fait le CIRC et
les académies™?) les risques avérés et les risques putatifs. En faisant peur avec tout, on risque de jeter le doute méme
sur les actions les plus efficaces.

L’objectivité de ce livre, la richesse de sa documentation devraient privilégier des attitudes rationnelles, fondées
sur la hiérarchisation et I'évaluation des risques grice & une coopération constante avec les chercheurs et tenant
compte de 'impact de la santé mentale et de la santé sociale sur les attitudes. La prévention conduit inexorablement
a une réflexion sur la société, elle souligne le role fondamental de I'instruction et de I'éducation.

sont relativement faibles car les concentrations sont basses

Maurice TUBIANA
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Avant-propos

Ces dernicres années, les politiques de prévention ont beaucoup évolué. Elles ont été marquées par plusieurs orien-
tations. La loi sur les droit des malades a consacré la sécurité sanitaire et a créé un Institut national de prévention et
d’éducation pour la santé, 'INPES. La charte d’Ottawa de TOMS a offert une perspective et un cadre de réflexion
pour promouvoir la santé dont de nombreux principes se retrouvent dans la loi de santé publique de 2004. Enfin,
une place plus importante a été donnée 4 la prévention médicale : les vaccinations sont, de nouveau, & 'ordre du
jour, les dépistages organisés se mettent en place, il existe, enfin, une volonté politique de développer et d’encadrer
I'éducation thérapeutique pour mieux prendre en charge les personnes atteintes de maladies chroniques.

Nous ne disposions pas, en France, d’ouvrage traitant de maniere exhaustive de la prévention. Cet ouvrage se
propose d’exposer les fondements et les méthodes de prévention, de décrire comment elle est mise en ceuvre et par
qui et, enfin, de souligner les enjeux a venir.

Les fondements et les méthodes

L’histoire nous rappelle que le projet de modifier I'environnement, les conditions de vie et les comportements
individuels datent du mouvement hygiéniste et que notre systeme de Sécurité sociale, en favorisant 'acces aux soins
pour tous, a fortement contribué & promouvoir la santé.

La charte d’Ottawa (1986) est actuellement le document de référence ; elle met I'accent sur un certain nombre
de conditions et de ressources préalables : « I'individu devant pouvoir notamment : se loger, accéder a I'éducation,
se nourrir convenablement, disposer d’un certain revenu, bénéficier d’un écosysteme stable, compter sur un apport
durable de ressources, avoir droit 4 la justice sociale et 4 un traitement équitable ». Elle souligne I'importance de
créer des environnements favorables 4 la santé et d’agir sur les déterminants. Elle incite a 'action communautaire,
au développement d’une démocratie locale sur tout ce qui a trait 4 la santé. Elle encourage le développement des
aptitudes personnelles par des actions d’éducation pour la santé en s’attachant 4 faire participer les individus &
la construction méme des messages qui leur sont destinés. Elle propose, enfin, une réorientation des services de
santé trop centrés sur le curatif. Les soins curatifs permettent de promouvoir la santé, mais ils n’en sont qu’une
composante ; le systeme de soins doit également s’intéresser aux modalités de vie des individus, aux contraintes de
la maladie, aux effets secondaires des médicaments, a la qualité et aux choix de vie... La prévention se doit d’étre
globale et ne peut se référer qu’a la seule maladie.

L’analyse des risques permet de fonder une politique de prévention adaptée, allant de la suppression du risque
a des politiques de réduction des risques. Une société fonde sa politique de prévention sur des critéres multiples,
notamment sur la distinction entre le risque pour soi et le risque pour les autres, sur la quantification du risque (sa
probabilité de survenue ou parfois sur un seuil - alcoolémie et conduite automobile par exemple), sur sa gravité,
sur I'analyse de tous les facteurs qui contribuent a ce risque, sur 'appréciation sociale du risque et son acceptabilité,
enfin sur la volonté de la collectivité d’agir sur un risque. Il faut comprendre que le choix collectif est distinct du
choix de I'individu qui décide de s’exposer ou non 4 un risque. La décision individuelle dépend, elle-méme, égale-
ment de nombreux facteurs, propres 4 I'individu ou 4 son environnement, qui vont conditionner soit la prise de
risque soit le recours a la prévention pour maitriser le risque. Pour 'avenir, lenjeu en matiere de prévention sera
de prendre en considération, d’intégrer I'ensemble des facteurs de risque (qu’ils soient liés au mode de vie, a I'ali-
mentation ou aux pollutions des milieux) et de tenir compte de facteurs intrinséques aux individus. Une nouvelle
¢valuation des risques est donc a construire qui mesurera le poids et I'interrelation de I'ensemble des facteurs de
risque. La sécurité sanitaire a, quant a elle, transformé le regard sur les risques en ouvrant le débat, au-dela de I'éva-
luation rationnelle des risques par les scientifiques, sur la question des choix permettant d’assumer les risques, choix
qui prennent en compte les moyens que la collectivité peut consacrer pour prévenir ces risques et pour prendre en
charge leurs conséquences. La gestion des risques sanitaires s’appuie dorénavant non seulement sur la rationalité
économique, mais aussi sur la démocratie sanitaire.

Les méthodes de prévention sont multiples. Agir sur les choix collectifs reléve de la politique publique, agir sur
les choix individuels reléve de I'éducation pour la santé. Les campagnes de communication sont un moyen d’in-
tervention important pour modifier en profondeur les représentations et les connaissances, L'éducation pour la
santé permet & un sujet de faire son choix de comportements en étant informé des risques éventuels pour sa santé,
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tout en tenant compte de multiples autres facteurs tels que le plaisir, les contraintes et le compromis d’une vie en
société. Les dépistages visent & identifier une maladie ou un probl¢me de santé 4 son stade le plus précoce chez une
personne ne présentant pas de symptomes et 4 appliquer un traitement rapide et efficace pour en circonscrire les
conséquences néfastes. La difficulté est d’intégrer I'ensemble des méthodes en articulation avec les stratégies de
soins. Plusieurs évolutions récentes doivent étre notées :

- l'utilisation des nouvelles technologies de I'information et de la communication (NTIC) qui apparaissent
aujourd’hui comme un moyen pour mieux individualiser les messages de santé selon la sous-catégorie de popula-
tion que 'on veut atteindre ;

— le développement de I'éducation thérapeutique qui marque la reconnaissance de la dimension préventive dans
la prise en charge des maladies chroniques. Intégrée aux soins, 'éducation thérapeutique permet d’aider les patients
4 mieux comprendre leur maladie et leur traitement, 4 étre partie prenante de leur propre prise en charge et &
apprendre a concilier leur projet de vie avec les contraintes de la maladie et du traitement ;

— le recours au lobbying des acteurs de prévention a I'instar de ce qui se passe aux Etats-Unis. Bien que les moyens
du secteur économique soient, dans ce domaine, sans comparaison par rapport a ceux des acteurs de prévention, ces
derniers développent une capacité 3 mobiliser la société civile pour amener I'Etat régulateur 4 prendre des décisions
de protection pour la santé et de respect de 'environnement, pour préserver 'intérée général ;

— enfin, la mise au point de nouveaux marqueurs qui poussent les professionnels de santé 2 vouloir « prédire
le futur pour 'empécher d’advenir™ ». Les tests génétiques font, en particulier, le lit d’'une médecine dite prédic-
tive (d’ailleurs plus présomptive que prédictive). Régulierement, les différentes spécialités médicales proposent le
dépistage d’une nouvelle affection ou des dépistages en population aux différents ages de la vie, sans pour autant
avoir analysé les avantages et les inconvénients de ces pratiques, ni la dimension éthique, ce qui a amené le Conseil
national d’¢thique 4 rendre de nombreux avis. Nous sommes confrontés, aujourd’hui, & une trés forte méconnais-
sance des principes du dépistage. Ainsi, pour exemple, la proposition d’un dépistage systématique en population
générale d’un trouble & expression comportementale chez les enfants de 3 ans comme facteur de prédisposition de
la délinquance a-t-elle suscité un tollé ; sont confondues la notion de dépistage et de diagnostic précoce ainsi que
celle d’identification de nouveaux cas et d’incidence.

La mise en ceuvre

Le champ de la prévention est vaste.

Assurer la qualité de l'eau, de lalimentation, de l'air et plus généralement du milieu est une fonction régalienne de
la prévention, souvent méconnue, mais fondamentale.

La qualité des aliments nécessite aussi d’intégrer 'important probleme des déséquilibres nutritionnels reconnus
récemment en France comme un enjeu de santé publique pour la prévention cardiovasculaire et celle du cancer.
Dans le domaine de la nutrition, la France s’est dotée d’une politique de santé publique ambiticuse déclinée a
travers le programme national nutrition-santé, programme de promotion d’une alimentation et d’'un mode de vie
satisfaisants pour favoriser un bon état de santé. C’est un modele d’intervention en population. Il convient de bien
distinguer ces interventions des interventions individuelles. Les interventions en population visent 2 influencer,
dans un sens considéré comme favorable, la valeur moyenne du facteur de risque dans la population considérée
en jouant sur la composition en sel, en sucre, en graisse de I'alimentation ou en essayant de promouvoir certaines
catégories d’aliments. L'intervention individuelle va s’intéresser, elle, 4 la réduction des facteurs de risque identifiés.
La décision de traiter un individu se fait alors sur la base d’une évaluation du bénéfice et des risques liés & 'interven-
tion. Cette prévention ne concerne qu’une partie dela population, essentiellement les personnes étiquetées comme
malades : hypertension, diab¢te, hypercholestérolémie, etc. Les médecins vont rechercher, pour ces maladies, I'ob-
tention des valeurs idéales, considérées comme des normes dont il faut souligner qu’elles ont évoluées, au fil du
temps, vers des valeurs de plus en plus basses, justifiant un plus grand interventionnisme médical...

La prévention des conduites addictives s'est beaucoup transformée ces dernitres années. Le plan triennal 1999-
2002 de la MILDT a constitué une rupture en proposant de développer un dispositif de prévention et de soins en
« addictologie », fond¢ sur une approche globale des comportements de consommation de substances indépen-
damment de leur statut [égal, plus que sur une approche par produit. La prévention, dans ce domaine, s’organise
selon des axes aujourd’hui bien définis, complémentaires et indissociables. Cependant, la remise en cause réguliere
du volet sanitaire de la prévention au profit d’une approche de plus en plus répressive fragilise les acquis si diffici-
lement obtenus.

Lamise en aeuvre de la prévention du risque infectieux est probablement la plus ancienne. Elle date des découvertes
de Semmelweis (1818-1865) et de Pasteur (1822-1895) et reste d’actualité. Dans les hopitaux, le nombre d’événe-
ments indésirables graves d’origine infectieuse liés aux soins reste important : un tiers est considéré comme ¢évita-
ble. Les maladies infectieuses nous apprennent aussi que, méme en disposant de traitements efficaces, les politiques

(1) Didier Sicard.



AVANT-PROPOS

de prévention doivent étre maintenues en permanence. Ainsi la syphilis, malgré la disponibilité d’un traitement
simple, est-elle loin de disparaitre. Les données épidémiologiques récentes sur Iinfection par le VIH montrent
incontestablement un relichement des protections individuelles. La tuberculose, quant a elle, a fait, & nouveau,
I'objet d’un plan national élaboré en 2007. Pour les maladies transmissibles, le maintien de politiques de prévention
apparait fondamental en s’appuyant sur des campagnes générales d’information, mais aussi en ciblant les actions
sur les populations les plus exposées et en essayant de valoriser des comportements de solidarité, de responsabilité
et de citoyenneté.

En mati¢re de dépistage, les politiques francaises de santé ont, ces derniéres années, beaucoup évolué avec l'ins-
tauration d’un dépistage organisé du cancer du sein et du c6lon. Outre leur complexité, la nouveauté est d’avoir
organisé ces dépistages dans des programmes avec des objectifs et des actions d’évaluation préalablement définis
dans le cadre d’un programme d’assurance de qualité.

Enfin, la prévention en population s affirme. Traditionnellement axée sur la protection de I'enfance, depuis quel-
ques années, la prévention s’installe dans le domaine gérontologique.

La prévention dans le domaine de la petite enfance est complexe et exigeante ; elle vise a favoriser I'environne-
ment le plus propice au déploiement de sa santé et de son bien-étre. Nous disposons en France de toute une gamme
de services, d’offre de rencontre, de soutien, s’intéressant au développement de I'enfant : les PMI, la santé scolaire,
les réseaux d’aides spécialisées aux éléves en difficulté (RASED), l'aide sociale a I'enfance, les structures de pédo-
psychiatrie, les maisons vertes, les lieux de parentalité, les maisons passerelles pour 'exercice des droits de visite, les
points écoutes... Paradoxalement, alors que nous disposons d’un maillage territorial fort de prévention, il existe une
tendance & ne considérer aujourd’hui la prévention qu’a travers les seules actions de dépistage de facteurs de risque
et de maladies, la derniere mode étant celle du repérage, terme flou, 4 la fronti¢re du dépistage. Ainsi, pour mieux
repérer des troubles ou plutdt des troubles 4 venir, 'entourage scolaire ou familial d’un enfant se voit-il proposer, au
nom du repérage, des questionnaires, des grilles de cotations sur son comportement. Ces nouvelles pratiques, dont
on ne sait si elles relévent d’une démarche médicale ou non, méritent discussion en tout cas une clarification de leur
but : que cherche t-on ? Pour quelles raisons ? Quelles interventions sont envisagées ? Et dans quelles situations ?
Ces pratiques par questionnaires s’éloignent de celles développées par les structures de prévention de la petite
enfance qui relévent d’un effort d’anticipation des difficultés possibles du développement de I'enfant et qui, face
a des situations a risque, mettent en ceuvre des actions ciblées de prévention en adoptant une attitude prévenante
et ouverte. La distinction entre anticipation et prédiction apparait alors fondamentale, tant la prédiction inscrit la
prévention dans une dynamique déterministe « qui corséte le regard et 'action des acteurs vers un aboutissement
prédéfini<2) ». La prévention prévenante vise & proposer, a contrario, une offre de rencontre, d’aide, de soutien plus
ou moins prolongé, sur laquelle les enfants et leurs familles peuvent sappuyer. La prévention dans le champ de la
santé mentale est proche de ces conceptions.

Chez les personnes 4gées, il est aujourd’hui possible de limiter la dépendance ou de la retarder. Bien str, on ne
peut réduire le premier facteur de risque de dépendance qu’est 'dge. Mais il est possible d’agir en prévention pri-
maire en s’appuyant sur la nutrition, U'exercice physique et le lien social, de dépister tres tot les facteurs de risques
et les déficits sensoriels, d’éduquer a la bonne observance des traitements (30 p. 100 des hospitalisations des per-
sonnes de 75 ans ou plus sont dues a des accidents iatrogenes ou 2 un défaut d’observance). De nombreux plans de
santé publique ont pris en considération les personnes agées. Parmi eux, le plan « bien vieillir » a pour ambition
d’aider 4 un vieillissement réussi...

Les acteurs

A Iéchelon national, C’est le ministére de la Santé qui a la charge de définir les politiques de prévention. Mais il
faut savoir que les autres services de I’Etat sont tous tres concernés : éducation nationale, agriculture, justice, police
et gendarmerie, jeunesse et sport, travail, environnement, équipement, etc. Trois agences sont particuliérement
impliquées par la prévention : I'Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES), la mission
interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie (MILDT) et I'Institut national du cancer (INCa). Les
organismes d’assurance maladie et les complémentaires « santé » sont aussi des acteurs majeurs de prévention.

A Iéchelon régional, on retrouve les organismes de I’Etat et de I'assurance maladie qui devraient étre en partie
regroupés dans le cadre des futures agences régionales de santé (ARS). Les conseils généraux ont des attributions
dans les domaines sanitaires et sociaux (PMI, école, personnes agées, handicapés, personnes en situation de précarité,
etc.). Ils peuvent se voir déléguer des compétences de I’Etat dans les domaines de la lutte antituberculeuse, des IST,
du dépistage des cancers. Enfin, 'ensemble des régions dispose d’'un comité régional d’éducation pour la santé

A Iéchelon local, on retrouve les communes qui peuvent gérer un service municipal d’hygi¢ne et de santé, mais
surtout les associations qu’elles soient spécialisées (comités départementaux d’éducation pour la santé [Codes]),
thématiques (VIH, cancer, toxicomanie, etc.) ou de patients, regroupant les personnes malades et leurs proches.

(2) Christine Bellas-Cabane et Pierre Suesser.
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Si lassurance maladie est un acteur de prévention parmi dautres, il faut souligner que la Caisse nationale d'as-
surance maladie (CNAMTS) est aussi un financeur important : le Fonds national de prévention, d’éducation et
d’information sanitaires (FNPEIS) dont elle dispose est d’environ 500 millions d’euros par an. Elle est engagée
dans de nombreux programmes : examens périodiques de santé, prévention des accidents du travail et des maladies
professionnelles, programmes personnalisés de prévention ot les professionnels de santé jouent un réle majeur. Les
axes de cette prévention sont trés médicalisés

Les comités départementaux et régionaux déducation pour la santé constituent un résean associatif biti sur des
valeurs communes de prévention et de promotion de la santé faisant référence a la charte d’Ottawa. Leurs missions
sont larges et concernent la conception, la mise en ceuvre, la planification et 'évaluation de programmes. Ils ont
une fonction de conseil méthodologique et de formation. Ces comités apparaissent aujourd’hui comme un relais
crucial pour décliner les actions de prévention et de promotion de la santé aux niveaux régional et local. Cependant,
ce tissu est tres fragile et a besoin de soutien financier pérenne pour inscrire dans le temps les programmes de pré-
vention et pour professionnaliser durablement ce champ.

Le systéme éducatif est Lun des principaux acteurs de prévention des jeunes, avec bien entendu la famille. Les missions
de promotion de la santé en faveur des éléves ont été définies, en 2001, et restent d’actualité. Les activités éducati-
ves de école se distinguent des choix éducatifs des parents et ne sont pas du méme ordre. L’école a pour mission
de donner les moyens de faire des choix éclairés et responsables. L'éducation pour la santé est organisée autour
du développement des compétences individuelles, de la transmission des connaissances et du développement d’'un
regard critique sur 'environnement social... Les questions d’éducation 4 la sexualité et de prévention des risques sont
majeures & cet Age. Si le cadre est dressé, il reste actuellement beaucoup 4 faire dans ce domaine, notamment en for-
mation et en appui aux politiques locales. Quant & la médecine scolaire, elle se centre, aujourd’hui, plus sur les bilans
médicaux, la prise en compte des besoins d’éleves atteints de maladies chroniques et certaines situations d’'urgence
que sur I'éducation pour la santé. Il existe un écart considérable entre les missions qui lui sont confiées et les moyens
alloués. L’avenir de la médecine scolaire est 4 discuter ; elle se situe entre un modele centré sur les problématiques
sanitaires et un modéle centré sur la population des éléves, axé sur les questions de promotion de la santé.

Les médecins généralistes contribuent, quant a eux, trés largement 4 la prévention dite médicalisée. Le Haut Conseil
pour l'avenir de I'assurance maladie, faisant référence au cott de la prévention, évoquait des dépenses visibles de
prévention et des dépenses cachées, notamment pour ce qui concerne les activités réalisées en consultation princi-
palement par les généralistes. Ces activités représenteraient deux tiers des dépenses de prévention en France éva-
luées 4 10,5 milliards d’euros. Il s’agit de prévention médicalisée : activités de vaccination (prévention primaire), de
repérage précoce et d’intervention bréve (alcool, cannabis), de conseils minimaux pour le tabagisme, de dépistage...
Toutes ces activités de prévention s’effectuent au fil des consultations. Elles sont le plus souvent effectuées de fagon
« opportuniste » par le médecin. Ces pratiques cliniques préventives gagneraient a étre organisées a 'échelle d’'une
patientéle, d’un territoire donné. Elles prendraient alors une dimension collective et reléveraient de programmes
de santé publique. C’est 'un des enjeux de la médecine ambulatoire de demain.

L’hépital, qui a pourtant une mission de prévention, a une activité qui reste, dans ce domaine, trés marginale. Le
financement & l'activité apparait, aujourd’hui, comme une contrainte supplémentaire  son développement. Seule
embellie, la prise de conscience de la part des hospitaliers du besoin d’une prise en charge globale ; elle s’est traduite
par leur inscription dans des réseaux de santé afin de faciliter le parcours de soins et de prévention de leurs patients
et par le développement au sein des établissements de santé de nombreux programmes d’éducation thérapeutique,
programmes qui apparaissent aujourd’hui comme le principal investissement en prévention des établissements
hospitaliers.

Les médecins du travail évaluent les risques auxquels les salariés sont exposés, y compris les nouveaux risques
résultant de nouvelles formes de travail, de 'évolution technologique, de I'intensité de la compétition économique.
Is planifient la prévention en développant des mesures de protection collective pour essayer d’adapter au mieux le
travail 2 Thomme.

Enfin, les associations sengagent de plus en plus en prévention dans le champ de I'éducation pour la santé en
prévention primaire, mais aussi dans I'éducation thérapeutique du patient, notamment dans des actions d’ac-
compagnement & ['observance. Les associations sont méme devenues incontournables pour des actions ciblées en
direction de groupes spécifiques, de populations difficilement accessibles. Elles relé¢vent actuellement le défi de la
formation de leurs bénévoles ou de leurs salariés et s’engagent de plus en plus & respecter des référentiels de qualité.
Un certain nombre d’entre elles sont agréées par les pouvoirs publics.

Les enjeux

Is relévent essentiellement de la gouvernance. Un regard sur les organisations de nos voisins européens et d’outre-
Atlantique éclaire sur les modalités possibles d’organisation.

En Belgigue, la politique de promotion de la santé est assurée par le gouvernement et la mise en ceuvre est deve-
nue communautaire et régionale. Le pilier du systeme préventif est la médecine scolaire et la protection maternelle
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et infantile (PMI), ce qui contraste avec la France dont le réseau de PMI varie d’'un département a l'autre et qui
s'interroge sur 'avenir de sa médecine scolaire.

Au Québec, il existe une conception élargie de la prévention prenant en compte les déterminants de santé. La
décentralisation des responsabilités afin de mieux adapter les services aux besoins des communautés est une réalité.
Le Québec dispose de leviers majeurs, grice 4 sa loi de santé publique et la responsabilité populationnelle des ins-
tances locales, pour structurer et coordonner une action concertée sur les déterminants de la santé. Il serait intéres-
sant que notre prochaine loi de santé publique s’inspire de cette loi particuli¢rement structurante.

Notre systtme de santé est en plein bouleversement. De nombreuses réformes ont été engagées depuis main-
tenant presque trente ans : les réformes hospitalitres, la création des agences de sécurité sanitaire, la loi sur les
droits des malades (2002), la loi de santé publique (2004). Toutes ont contribué, par touches, 2 mieux structurer
la prévention. Le prochain acte est une meilleure prise en compte de la prévention dans notre pays avec la création
des agences régionales de santé (ARS), réforme majeure attendue depuis longtemps, qui vise notamment & mieux
intégrer la prévention et le soin et & faire émerger la prévention dans les structures de décision. Le processus de
régionalisation est en marche pour une meilleure prise en compte de la santé publique intégrant les dimensions
collectives et individuelles de la santé.

Remerciements 4 Andyée Pickarski, directrice de Flammarion Médecine-Sciences, qui m’a incité 4 mettre en chantier
cet ouvrage, attirant mon attention sur le fait que la prévention n’avait jusqu’a présent pas fait lobjer d'un onvrage
général abordant lensemble du champ.

Merci pour sa confiance.

Frangois BOURDILLON
Patrimonio, Corse, été 2008
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