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			Préambule

		

	
		
			Début 2015, une importante loi de santé sera débattue au Parlement. Son
				ambition annoncée est de refonder notre système de santé pour lui permettre de
				relever les défis auxquels il est confronté – le vieillissement, la progression
				des maladies chroniques, les inégalités de santé, l’innovation. Quelles sont les
				principales pistes envisagées ? Jusqu’où peut-on s’inspirer de nos
				voisins ? Et comment faire en sorte que « dans les années qui viennent,
				les Français, tous les Français, aient encore accès à un système de santé
				d’excellence » (intervention de Marisol Touraine, 19 juin 2014) ?

			Un système de santé
				et de soins

			30 ans de vie en plus : c’est ce que nous avons gagné en un
				siècle. En 1913, l’espérance de vie à la naissance était de 50 ans ; en 2013,
				elle a atteint presque 82 ans (79 ans pour les hommes, 85 ans pour les femmes), et
				continue de progresser de trois mois par an, dépassant ainsi les limites biologiques
				annoncées il y a seulement quelques décennies. Les apports respectifs des avancées
				de la médecine et d’autres facteurs (modes de vie et comportements, conditions de
				travail, environnement, déterminants socio-économiques plus globaux) à cette
				augmentation de notre longévité restent discutés et alimentent le débat sur les
				ressources à consacrer à la prévention et à la promotion de la santé par rapport à
				celles consacrées au système de soins (chapitre 1). Celui-ci, comme dans tous les
				pays industrialisés, s’est fortement développé à partir de la seconde moitié du
					XXe siècle ; son organisation présente des similarités avec celle
				des pays voisins, mais elle a aussi ses singularités (chapitre 2).

			Objet de
				critiques

			Notre système de santé fait aujourd’hui l’objet de débats et de
				critiques. On lui reproche en premier lieu de coûter trop cher : le déficit
				récurrent, malgré la succession des plans d’économie, traduit, aux yeux de
				l’opinion, l’incapacité des gestionnaires à équilibrer un système dispendieux. Mais
				il faut savoir aller au-delà de cette idée simpliste (chapitre 3). Car si, en
				France, on a l’œil rivé sur le « trou de la sécu », c’est que
				contrairement à beaucoup d’autres pays, il est identifié en tant que tel au sein des
				déficits publics globaux. Surtout, le décalage potentiel entre dépenses et recettes
				est inhérent à la construction même d’un système de santé financé collectivement, et
				la question fondamentale est finalement de savoir si nous voulons, lorsque notre
				richesse augmente, en consacrer une part plus importante à la santé.

			On lui reproche également des performances qui ne sont pas en
				rapport avec un niveau de dépenses élevé. On rappelle sans cesse la première place
				de la France au classement de l’Organisation mondiale de la santé en 2000, pour
				mieux lui opposer, par contraste, ce qui est vécu comme un déclassement. Là aussi,
				il faut éviter de tomber dans la caricature : le chapitre 4 brosse le paysage
				de nos performances, très bonnes dans certains domaines, moins dans d’autres. Cela a
				toujours été le cas, et aucun système ne domine les autres de manière
				indiscutable.

			Des pistes de
				progrès

			Alors, que faire ? Il faut d’abord éviter, si l’on veut
				favoriser un débat démocratique éclairé sur ces sujets complexes, de faire croire
				que des idées simples seraient de nature à régler structurellement les problèmes. Le
				chapitre 5 dresse un inventaire de ces « solutions évidentes », avancées
				par les uns ou les autres, et montre que même si chacune d’entre elles pose de
				vraies questions, la simplicité séduisante avec laquelle elles sont souvent
				présentées est trompeuse. Il est également intéressant, au-delà de l’Hexagone, de
				voir comment d’autres pays aux prises avec les mêmes tensions ont cherché à résoudre
				leurs difficultés (chapitre 6).

			Au terme de cette analyse, le chapitre 7 propose des pistes
				d’action, qui capitalisent sur nos réussites et tirent parti de l’expérience acquise
				chez nos voisins. Nous sommes capables de beaucoup mieux réguler qu’autrefois notre
				système de soins, grâce au développement des systèmes d’information, à la visibilité
				qu’ils donnent sur les pratiques de soins, les parcours des patients, l’impact des
				traitements. Si l’on veut améliorer le rapport coût/résultat du système de santé, il
				faut renforcer cette gestion médicalisée pour gagner en efficience, développer une
				culture d’évaluation et de transparence, mener des politiques de prévention
				efficaces et améliorer nos performances dans les domaines où les comparaisons
				internationales nous montrent que d’autres pays réussissent mieux que nous. Il faut
				stimuler l’innovation, porteuse dans ce secteur comme dans les autres, de gains de
				qualité et d’économies, et adapter l’organisation des soins en anticipant les
				évolutions futures pour préparer le système de santé de demain.

			Un changement de
				modèle ?

			Pour faire tout cela, avons-nous besoin d’un changement de modèle,
				d’une réforme en profondeur du mode de gouvernance et de régulation ? Certains
				le pensent et des propositions plus ou moins radicales sont périodiquement
				avancées : revoir le mode de financement du système en modifiant l’articulation
				entre les couvertures maladie obligatoire et complémentaire, aller vers une
				régionalisation plus poussée, faire gérer le système par des assureurs en
				concurrence…

			Il n’y a cependant pas d’unanimité sur l’opportunité d’une telle
				transformation, ni sur la cible souhaitable. Et dans une période où les ressources
				sont rares et où la priorité, dans l’attente d’un redémarrage de la croissance, est
				de gagner en efficience pour préserver l’accès de tous à des soins de qualité, on a
				surtout besoin d’une mobilisation coordonnée de tous les acteurs pour continuer à
				améliorer concrètement le service rendu à la population.

		

	
		
			Chapitre 1 

			En bonne santé car bien soignés ?

		

	
		
			Dans l’esprit d’une grande part de la population, la santé se confond
				avec les soins médicaux. Être en bonne santé, c’est alors avant tout avoir accès au
				médecin, au médicament, à l’innovation médicale. Pourtant, les progrès de la
				médecine et les résultats obtenus dans certains domaines ne doivent pas faire
				oublier que bien d’autres facteurs jouent sur la bonne ou mauvaise santé d’un
				individu ou d’un groupe : comportements à risque, modes de vie, conditions de
				travail, contexte socio-économique global…

			La contribution
				des soins médicaux à l’amélioration de la santé en question

			Dans les années 1970, Thomas McKeown, médecin et historien
				anglais, analysa l’évolution de la mortalité par tuberculose en Angleterre et au
				pays de Galles depuis le XIXe siècle. Il montra que, pour
				l’essentiel, la mortalité due à cette pathologie avait baissé avant l’arrivée du
				premier traitement curatif (la streptomycine) et du vaccin (BCG). Ceux-ci sont
				pourtant considérés, à juste titre, comme des avancées médicales majeures,
				puisqu’ils ont permis pour la première fois de soigner efficacement et même de
				prévenir cette maladie, devenue un véritable fléau au début du XIXe siècle.
				Pourtant, 90 % de la baisse de la mortalité avait eu lieu avant leur
				découverte.

			Le déclin de la mortalité par tuberculose pulmonaire
				en Angleterre et au pays de Galles, 1841-1971
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			Source : Thomas McKeown, The role of
					medicine: dream, mirage, or nemesis?, Princeton University Press, 1979
				[1976].

			C’était pour McKeown la démonstration que le progrès médical avait
				un effet beaucoup moins important sur la santé de la population que d’autres
				facteurs, parmi lesquels il plaçait au premier plan l’élévation des conditions de
				vie et, en particulier, l’amélioration de la nutrition. D’autres experts ont
				contesté cette hypothèse en soutenant que les programmes de santé publique mis en
				place à cette époque (hygiène publique, assainissement urbain) avaient davantage
				contribué à faire reculer la mortalité. En tout état de cause, les uns et les autres
				convergeaient sur le faible rôle des interventions médicales. Ces analyses ont été
				confirmées pour d’autres pays développés : l’augmentation très importante de
				l’espérance de vie à partir du milieu du XIXe siècle s’explique pour
				l’essentiel par un recul de la mortalité par maladies infectieuses, qui s’est
				produit bien avant l’arrivée des traitements.

			Sur ces bases s’est développé à partir des années 1970 un courant
				de pensée contestant la prééminence de la médecine curative et critiquant
				l’orientation croissante des systèmes de santé vers les thérapeutiques coûteuses,
				les traitements de pointe, les développements technologiques, au détriment
				d’approches de santé publique et de prévention. Le contexte économique de l’époque
				– ralentissement de la croissance après les Trente Glorieuses et montée des
				déficits publics – n’était sans doute pas étranger à l’émergence de ce
				questionnement, qui perdure aujourd’hui, sur le bien-fondé des ressources consacrées
				au système de soins.

			D’autant plus qu’une autre analyse critique est venue s’adjoindre
				aux travaux de McKeown et de ses successeurs pour mettre en cause la pertinence de
				la croissance des coûts médicaux. Dans un livre paru en 1972 et devenu depuis une
				référence mondiale (L’inflation médicale. Réflexions sur
					l’efficacité de la médecine pour la traduction française de 1977), le
				docteur Archibald Cochrane dénonçait le fait que beaucoup de traitements délivrés
				aux patients n’avaient aucune base scientifique et aucun résultat démontré, avec
				pour résultat un large gaspillage de ressources. Il plaidait pour le développement
				de méthodes rigoureuses d’évaluation, basées sur des essais à partir d’échantillons
				aléatoires. Son travail eut une influence majeure, inspirant les démarches de
				promotion de ce que l’on appelle l’« evidence-based
					medicine », la médecine fondée sur les preuves.

			Ces deux réflexions pionnières, très dérangeantes à l’époque et en
				rupture avec la conviction unanimement partagée du rôle essentiel des technologies
				médicales, ont nourri un courant de pensée qui s’est diffusé bien au-delà des
				cercles d’experts. Ainsi Marc Lalonde, ministre de la Santé nationale et du
				Bien-être social du Canada, écrit-il en 1974 dans un rapport intitulé Nouvelle perspective de la santé des Canadiens :
				« Selon l’opinion traditionnelle ou généralement admise, l’art ou la science de
				la médecine a été la source de tous les progrès réalisés dans le domaine de la
				santé, et la plupart des individus considèrent le niveau de santé et la qualité de
				la médecine comme synonymes. […] Cette notion est attribuable dans une large mesure
				à l’image puissante projetée par la médecine […] image encore renforcée par la
				publicité sur les produits pharmaceutiques, les téléromans présentant le médecin
				comme un héros, et le sentiment de vénération que beaucoup de Canadiens éprouvent
				pour leur médecin. » À rebours de cette vision traditionnelle, le rapport
				plaide pour une politique de promotion d’une vie saine, visant à agir sur
				l’environnement, les modes de vie, plutôt que de consacrer la totalité des
				ressources à traiter les maladies. Ce rapport, considéré comme fondateur de la
				politique de santé publique canadienne, est encore largement cité aujourd’hui.

			De même, l’idée que les facteurs socio-économiques et l’ensemble
				des activités de la société jouent un rôle important pour améliorer la santé, bien
				au-delà du seul modèle médical, inspire les orientations promues par l’Organisation
				mondiale de la santé (cf. par exemple la charte d’Ottawa
				pour la promotion de la santé en 1986 ou, plus récemment, en 2009, le rapport de la
				Commission des déterminants sociaux de la santé, Combler le fossé en
					une génération).

			D’indéniables
				progrès médicaux

			Une médecine peu efficace, non évaluée, et dont l’impact est
				marginal par rapport à d’autres déterminants de la santé : peut-on soutenir
				cette thèse aujourd’hui ?

			Il y a un consensus sur le fait que l’analyse de Thomas McKeown,
				valable pour une période où la médecine avait peu à offrir, ne peut pas être
				prolongée à l’identique pour la seconde moitié du XXe siècle, époque à laquelle nombre
				de traitements efficaces ont été mis au point et diffusés : antibiotiques,
				vaccins, diurétiques, antidépresseurs, statines, dialyses rénales, prothèses,
				pacemakers, greffes… Parallèlement, les causes de décès ont changé, les maladies
				infectieuses disparaissant progressivement au profit des maladies chroniques et
				dégénératives.

			Parmi ces dernières, les maladies cardiovasculaires sont la
				première cause de décès à l’échelle mondiale, la deuxième en France. Dans ce
				domaine, les progrès ont été spectaculaires. La mortalité a baissé des deux tiers en
				France depuis trente ans. Les progrès concernent l’ensemble des pays de
				l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) et se
				poursuivent ces dernières années. Ils contribuent à eux seuls à plus de la moitié
				des gains d’espérance de vie sur la période récente.

			Taux de mortalité pour maladies cardiovasculaires
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			Note : taux standardisé par âge, pour 100 000
				personnes.

			Champ : France métropolitaine.

			Source : Inserm, Centre d’épidémiologie sur les causes
				médicales de décès, 2014.

			Cette évolution n’est pas entièrement imputable à la médecine
				puisqu’elle est également liée, pour une part variable selon les pays, à l’évolution
				des habitudes de vie (réduction du tabagisme, alimentation plus saine…). Des progrès
				très importants ont toutefois été réalisés :

			– dans le dépistage et le traitement des facteurs
				de risque des maladies cardiovasculaires, tels que l’excès de cholestérol ou
				l’hypertension artérielle, avec des médicaments apparus il y a une trentaine
				d’années ;

			– dans les soins curatifs ; à titre
				d’exemple, la mortalité à trente jours des patients hospitalisés pour infarctus du
				myocarde (crise cardiaque) a été divisée par trois en quinze ans en France
				(13,7 % en 1995, 4,4 % en 2010 ; voir Étienne Puymirat et al., « Association of Changes… », Journal of the American Medical Association, 308-10, 2012,
				p. 998-1006). Là aussi, les techniques ont considérablement évolué
				(angioplastie, thrombolyse, médicaments utilisés en prévention secondaire après
				l’infarctus…).

			Ainsi sur les années 1980-1990, on peut estimer d’après les
				résultats d’études menées dans divers pays que la moitié de la baisse de mortalité
				par maladie coronaire (l’affection à l’origine de ces infarctus) est due à
				l’amélioration des soins médicaux.

			Même s’ils ont un impact plus faible sur la baisse de la mortalité
				totale, des progrès ont été enregistrés aussi dans le traitement des cancers.
				Ceux-ci sont devenus la première cause de décès en France, dépassant depuis 2004 les
				maladies cardiovasculaires. Le pronostic s’est amélioré pour un certain nombre de
				localisations grâce aux avancées thérapeutiques (nouvelles chimiothérapies,
				techniques opératoires…) et à l’augmentation du dépistage, qui permet de détecter
				des cancers à des stades plus précoces où les chances de guérison sont meilleures
				(cancer du côlon, par exemple).

			Même si l’interprétation de certaines évolutions est difficile,
				car elles peuvent être en partie artificielles (voir encadré), les avancées des traitements ont permis des gains
				indéniables d’espérance de vie pour les malades. Cette dynamique positive n’est pas
				propre à la France, elle est constatée dans l’ensemble des pays européens.

			On pourrait citer bien d’autres exemples : l’arrivée de
				traitements antirétroviraux puissants et efficaces ont fait passer le VIH dans le
				champ des maladies chroniques en augmentant considérablement l’espérance de vie des
				personnes infectées, la survie médiane des personnes atteintes de mucoviscidose est
				passée de 5 ans dans les années 1960 à environ 30 ans actuellement, etc.

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Pourcentage de survie à cinq ans pour certains
								cancers
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			Source : Survie des personnes atteintes
					de cancer en France 1989-2007. Étude à partir des registres des cancers du
					réseau Francim, 2013.

			


Détection précoce de certains cancers : une
					avancée à double tranchant ?

			Dans certains cas, l’augmentation de la survie observée peut
				également constituer un artefact : par exemple, le cancer de la prostate est
				chez les hommes âgés un cancer très fréquent mais d’évolution lente, qui n’atteint
				pas, le plus souvent, un stade de développement provoquant des signes cliniques et
					a fortiori le décès. La diffusion massive du
				dépistage du cancer, par le test PSA, a conduit à détecter en plus grand nombre ces
				tumeurs peu agressives et donc à augmenter la proportion de patients ayant a priori un meilleur pronostic. Même s’il y a eu également
				de réels progrès thérapeutiques, c’est sans doute cet effet qui explique la majeure
				partie des gains de survie constatés. Cette détection précoce peut être d’ailleurs à
				double tranchant : le traitement du cancer dépisté a lui-même souvent des
				effets secondaires qui ont un impact sur la qualité de vie (incontinence ou
				impuissance pour la moitié des patients traités). Cela a pu conduire la communauté
				médicale, dans certains pays, à déconseiller le dépistage, notamment chez les hommes
				âgés, les risques des traitements l’emportant sur les bénéfices (voir, par exemple,
				U. S. Preventive Services Task Force, Recommendation on
					screening for prostate cancer, 2012). Il s’agit là d’une question
				occupant une place croissante dans nos systèmes, celle de la pertinence de
				l’intervention médicale : le développement des techniques médicales ne
				conduit-il pas dans certains cas à trop diagnostiquer et à trop traiter, parfois au
				détriment de l’intérêt du patient ?





			Au-delà de ces pathologies graves qui engagent le pronostic vital,
				de nombreux traitements diffusés dans les dernières décennies permettent d’améliorer
				la qualité de la vie en restaurant des capacités fonctionnelles qui diminuent avec
				l’âge, comme la chirurgie de la cataracte ou les prothèses de hanche ou de
				genou.

			Un débat
				dépassé ?

			Tout le monde s’accorde donc à penser que la thèse de McKeown doit
				être revisitée à l’aune des maladies et des technologies médicales d’aujourd’hui.
				Est-ce à dire que le débat est clos à présent ?

			Il n’en est rien : les oppositions sont toujours vives entre
				le monde de la médecine et celui de la santé publique, entre les partisans d’un
				soutien prioritaire aux progrès de la médecine réparatrice et ceux de politiques
				visant à agir sur d’autres déterminants de la santé, par la prévention, par la
				promotion de modes de vie sains, par des politiques sociales plus larges.

			Il est vrai que si les progrès des traitements sont indéniables,
				il n’en reste pas moins difficile de quantifier leur contribution globale à
				l’amélioration de la santé et de la comparer aux gains que pourraient générer des
				politiques intervenant plus en amont.

			Certains se sont essayés à cet exercice, mais en tirent des
				résultats très contrastés qui viennent à l’appui de l’une ou l’autre thèse. Ainsi,
				au début des années 2000, un chercheur américain a conclu, en simulant l’impact
				de tous les traitements connus (avec des hypothèses néanmoins jugées optimistes par
				d’autres experts) que sur les 7 ans d’espérance de vie gagnés aux États-Unis entre
				1950 et 1989, 3,5 à 4 ans étaient dus aux traitements curatifs et 1,5 an aux
				soins préventifs (dépistages, vaccinations…). La quasi-totalité des gains serait
				donc due au système de soins, ce qui légitimerait l’investissement dans le progrès
				médical (John P. Bunker et al., « Improving
				Health… », Milbank Quarterly, 72-2, 1994,
				p. 225-258). Quelques années plus tard, d’autres chercheurs américains
				estimaient (sur des bases assez peu explicitées) que les décès prématurés (avant 65
				ans) aux États-Unis étaient dus pour 30 % à des prédispositions génétiques,
				40 % à des comportements à risque (tabac, alcool, obésité), 15 % à des
				déterminants sociaux, 5 % à des causes environnementales et 10 % seulement
				à l’absence de soins adéquats, et en déduisaient que le développement de politiques
				de prévention devait être une priorité (J. Michael McGinnis et
					al., « The Case For More Active Policy Attention… », Health Affairs, 21-2, 2002, p. 78-93).

			En fait, ces résultats ne sont contradictoires qu’en
				apparence : la médecine permet de diminuer la fréquence de la mortalité pour
				certaines maladies, mais en même temps l’évolution des modes de vie et des facteurs
				de risque accroît la prévalence de divers problèmes de santé, qui peuvent ou non
				avoir une réponse médicale efficace. Si aujourd’hui les progrès sur la mortalité
				sont surtout portés par la médecine, c’est peut-être simplement qu’on n’agit pas
				assez sur les déterminants d’amont.

			Un petit exemple chiffré peut permettre de simuler le résultat de
				ces deux évolutions contraires. Supposons qu’il y ait deux causes de décès dans une
				population :

			– la cause A, qui représente initialement
				60 % de la mortalité, et pour laquelle les progrès de la médecine permettent de
				guérir 20 % des malades (la mortalité due à A baisse donc de
				20 %) ;

			– et la cause B, qui représente initialement
				40 % de la mortalité, mais ne dispose pas de traitement efficace et dont la
				prévalence augmente de 20 % sous l’effet d’une évolution des comportements à
				risque au cours de la même période (la mortalité due à B augmente donc de
				20 %).

			Un rapide calcul montre que le taux de mortalité global baisse de
				4 %. Évidemment, il est tentant de conclure que les progrès de la médecine
				expliquent toute cette baisse, puisqu’à eux seuls ils induiraient une chute de
				12 % si la mortalité due à la cause B était restée stable. Mais on peut aussi
				raisonner en disant que si on avait pu mener une politique de prévention efficace
				pour éviter l’augmentation du facteur de risque de B, la baisse de mortalité
				globale aurait été non pas de 4 %, mais de 12 %. La prévention aurait donc
				permis de multiplier par trois les gains observés. Ce sont ces deux facettes d’une
				même réalité qui sont montrées selon les argumentaires défendus.

			Cet exemple théorique renvoie bien à des situations réelles :
				qu’on songe par exemple à l’augmentation du tabagisme chez les femmes en France à
				partir des années 1960 et à ses conséquences sur la croissance rapide de l’incidence
				du cancer du poumon féminin, qui a été multipliée par 4 ces vingt-cinq dernières
				années, avec une accélération sur la période récente. Le cancer du poumon est devenu
				en France la deuxième cause de mortalité par cancer chez la femme, et on peut
				s’attendre à observer une évolution similaire à celle constatée aux États-Unis, où
				la mortalité par cancer bronchique a dépassé la mortalité par cancer du sein, qui
				connaît des taux de survie élevés et en amélioration.

			Plus globalement, on peut décomposer la mortalité en plusieurs
				sous-ensembles :
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			* Avant 65 ou 70 ans (ce second seuil étant de plus en
				plus utilisé).

			Les deux derniers sous-groupes ne sont pas mutuellement
				exclusifs : un accident vasculaire cérébral ou un infarctus peuvent être
				traités quand ils surviennent pour éviter le décès, mais peuvent également être
				prévenus en partie par la diminution du tabagisme, par exemple.

			Même si la définition précise de ces catégories ne fait pas
				l’objet d’un consensus international, on peut donner quelques repères pour la
				France : en 2008, la mortalité prématurée (ici avant 65 ans) représentait
				environ 110 000 décès, soit 20 % de l’ensemble des décès, et on considère
				qu’un tiers de ces décès (35 000) auraient pu être évités par une réduction des
				comportements à risque tels que le tabagisme, l’alcoolisme, les conduites
				dangereuses, etc. (L’état de santé de la population en
				France, ministère de la Santé/Drees, 2011, p. 105-107).

			Encore ces estimations sont-elles fondées sur une définition assez
				restrictive, ne considérant que les cancers du poumon, les cancers des voies
				aérodigestives supérieures, les causes directement liées à l’alcool
				(cirrhoses-psychoses alcooliques), les accidents de la circulation, les chutes
				accidentelles, les suicides et le sida. Avec la définition plus extensive de
				l’Office for National Statistics (ONS) britannique, incluant les cancers
				colorectaux, de la peau, du sein et du col de l’utérus, le diabète, les
				cardiopathies ischémiques, la grippe et la broncho-pneumopathie chronique
				obstructive, la proportion dépasse les 50 %. En regard, la part des décès
				prématurés « évitables par une meilleure prise en charge par le système de
				soins » est de 25 %, selon cette même définition de l’ONS (Indicateurs de mortalité « prématurée » et
					« évitable », Haut Conseil de la santé publique, 2013).

			Les responsables de la santé publique plaident donc, depuis des
				années, pour un renforcement des politiques de prévention, afin de réduire l’emprise
				de ces facteurs de risque, d’autant que la mortalité prématurée est plus élevée en
				France que dans d’autres pays (voir chapitre 4). Bien entendu, il faut que ces interventions soient
				efficaces et aient un rapport coût-efficacité intéressant. Certaines le sont sans
				aucun doute, même si les politiques très globales qu’elles supposent sont complexes
				à mettre en œuvre.

			


La réduction du sel dans l’alimentation :
					une action de prévention à fort impact potentiel

			Dans l’ensemble des pays industrialisés, les habitudes
				alimentaires ont beaucoup changé au cours des cinquante dernières années avec, pour
				certaines, des effets néfastes sur la santé, maintenant connus de longue date.
				L’augmentation de la consommation de sel aggrave, par exemple, le risque
				d’hypertension artérielle et, consécutivement, le risque de maladies
				cardiovasculaires, notamment d’accidents vasculaires cérébraux (AVC). Les
				recommandations nationales et internationales fixent la limite à 5 ou 6 grammes de
				sel par jour, alors que la consommation de la majorité des Européens et des
				Nord-Américains est très supérieure (8 à 11 grammes).



			Des simulations réalisées pour la population des États-Unis
				montrent que baisser la teneur en sel de 3 grammes par jour aurait un très fort
				impact sur le nombre d’AVC ou d’infarctus et sur la mortalité associée à ces
				événements. Ces résultats seraient potentiellement plus importants que ceux d’autres
				interventions de prévention primaire ciblées sur le tabagisme ou l’obésité, mais
				aussi que ceux des traitements médicamenteux pour réduire l’excès de cholestérol ou
				l’hypertension artérielle. L’effet sur le nombre d’infarctus serait le même qu’une
				réduction de 50 % des fumeurs, une réduction de 5 % de l’indice de masse
				corporelle des adultes obèses, ou que la prescription de statines (molécules
				utilisées pour traiter l’excès de cholestérol) y compris pour les personnes à bas
				risque, et l’impact sur la baisse du nombre d’AVC serait bien supérieur. La
				diminution de la mortalité serait équivalente à celle que l’on obtiendrait si toute
				la population hypertendue était traitée par antihypertenseurs (ces simulations ne
				sont pas nécessairement transposables directement à d’autres pays du fait de la
				fréquence différente des facteurs de risque). L’impact global conduirait en outre,
				dans le contexte américain, à des économies nettes annuelles estimées entre 10 et 20
				milliards de dollars. Par ailleurs, l’effet serait proportionnellement plus
				important pour la population noire et contribuerait à la réduction des inégalités de
				santé (Kirsten Bibbins-Domingo et al., « Projected
				Effect of Dietary Salt Reductions… », The New England Journal
					of Medicine, 362-7, 2010, p. 590-599).
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