LES DROITS À LA SANTÉ ET À LA PROTECTION SOCIALE DIMINUENT 
ET SONT DE PLUS EN PLUS INÉGALITAIRES EN FRANCE.
Un État de droit doit rétablir égalité, proximité et solidarité 
pour toutes et tous, et particulièrement pour les exclu(e)s et les plus démuni(e)s.
 
1- Il faut réaffirmer des principes de base humanistes, égalitaires et solidaires : 

1. La société que nous voulons garder et améliorer repose sur la liberté, mais surtout sur l’égalité et la solidarité (fraternité).

2. En matière de santé, cela suppose le maintien et le renforcement d’un service public répondant réellement aux besoins de toutes les populations.

3. Ce service public doit couvrir tout le territoire, au nom d’une nécessaire et égalitaire proximité. La santé exercée par le privé ne peut être qu’un plus, un autre choix possible, pas un remplacement des institutions publiques. 
4. La Santé doit être un des axes forts de l’aménagement du territoire, en lien avec les autres aspects et autres infrastructures, ne serait-ce que le problème crucial des transports pour accéder aux centres de prévention ou de soins.

5. Cette « santé » est bien sûr prise au sens noble et large : elle englobe l’environnement, une écologie adaptée, une vision socio-économique humaniste (renforcement de la santé au travail, par exemple) et concerne toute la vie des individus, de la naissance à la mort. Il s’agit autant de la prévention, des soins et services nécessaires, que du suivi médical, psychique ou post-natal…

6. Cette vision complète de la santé doit être traitée de manière réellement démocratique, en donnant des informations, des possibilités de vrais débats, et du pouvoir délibératif aux 5 parties prenantes dans ce domaine (sont exclus volontairement les forces capitalistes, multinationales pharmaceutiques par exemple, car c’est une politique qui est mise en place, pas un groupe de pression en vue du profit maximal) :
- les usagers, et notamment les patients,
- les personnels de tout type et de tout niveau,
- les élus locaux, généraux et régionaux,
- les financeurs sociaux,
- les agents et techniciens de l’État : administration, scientifiques requis…

7. Cette démocratie médicale est seule apte à prendre en compte les réels besoins des populations concernées. Un pays digne de ce nom doit d’abord partir des besoins de ses habitants, pas de considérations financières ou de problèmes de démographie médicale. Pour établir ces besoins, il faut aussi partir des réalités locales et régionales, notamment pour tenir compte parfois de spécificités sociologiques ou géographiques, mais le droit à la santé reste fondamentalement le même pour tous les habitants.

2- La solidarité impose de soutenir prioritairement les plus démunis d’entre nous. Qui sont-ils ?
Ce sont des populations à risque d’exclusion et/ou de limitation d’accès aux soins.

· Ceux qui ont des problèmes d’emplois et d’insertion sociale : chômeurs, précaires, étudiants et jeunes sans ressources… (Cf. CMU)

· Ceux qui ont peu de revenus : RMI, minima sociaux…

· Ceux qui ont des problèmes de logements : SDF, mal logés…

· Ceux qui ont des problèmes d’intégration nationale : sans papiers, réfugiés… (Cf. question AME)

· Ceux qui vivent dans des régions isolées ou mal desservies : milieux ruraux désertifiés, milieux périurbains abandonnés et dépourvus de services…

· Ceux qui sont dépendants : personnes âgées, handicapés, longues maladies… Les critères d’âge, de handicap et de poly-pathologie sont des facteurs limitants d’accès aux soins, d’autant que les fermetures de lits d’hospitalisation exposent à des contraintes dénoncées régulièrement par les professionnels, que s’y associent des contraintes budgétaires fortes, accentuées par la mise en place de la tarification à l’activité, elle-même pouvant être à l’origine d’une sélection des malades.

· Ceux qui ont une maladie mentale : ainsi, selon le docteur Alain MERCUEL, l’actuel responsable du SMES (1) « 30 % des gens de la rue présentent de réels troubles psychiatriques ». De plus, on estime que 17% de la population carcérale présente des troubles psychotiques dont 7 % de schizophrènes soit 7 fois plus que la population générale (2). La psychiatrie française traverse une crise majeure et certains professionnels avancent l’idée que les malades mentaux en abandon de soins  se retrouvent à la rue ou en prison.
·  Ceux qui sont emprisonnés : diverses commissions parlementaires et plusieurs témoignages ont révélé les limites multiples de l’accès aux soins dans les prisons françaises. Faute de médecins, tous les détenus qui souhaitent une consultation psychiatrique ne peuvent être entendus. (3)
(1)Réseau « Santé mentale et exclusion sociale » de l’hôpital Sainte-Anne à Paris, spécialisé dans l’aide aux malades mentaux de la rue
(2)L’express du 15 juin 2006 : « le cri d’alarme d’une psychiatre »
(3)Soigner en prison, Bruno MILLY, PUF; Fresnes, Histoires de fous, Catherine HERSZBERG, Seuil ; Médecin chef à la prison de la santé, Véronique VASSEUR, Cherche-midi.
3- Refuser un accès à la santé qui devient discriminatoire : territorialement, et socialement
Des inégalités sociales et territoriales persistantes entravent l'accès au droit à la santé des plus pauvres. La France est une exception par rapport aux autres pays d'Europe de l'Ouest puisque les disparités de mortalité sont prégnantes : « la mortalité prématurée des hommes de 45 à 59 ans est de 30 % supérieure à la moyenne pour les travailleurs manuels et de 26 % inférieure à cette moyenne pour les travailleurs non manuels. 
» Les déterminants sociaux, notamment l'appartenance à une catégorie socioprofessionnelle spécifique, liée à des conditions de travail plus ou moins difficiles, influencent fortement les facteurs de santé. Le Conseil Économique et Social a relevé que « c'est peut être au regard des écarts d'espérance de vie qu'apparaît le plus, la gravité de laisser durablement des personnes et familles en dehors des droits fondamentaux »
.

Selon la Commission Nationale Consultative des Droits de l'Homme (CNCDH), l'inégalité se situe en amont de l'accès aux soins, ce qui aggrave l'incapacité des politiques de prévention de s'adresser aux citoyens les moins éduqués ayant peu de ressources 
.

. CNCDH, Avis sur la prévention de la santé, l'accès à la santé et les droits de l'homme, janvier 2006, p.9.

2. Taux de mortalité : rapport entre le nombre de décès au cours d’une année et l’effectif de la population, le taux de mortalité mesure la fréquence avec laquelle se produisent les décès.

3. Taux de morbidité : Nombre de maladies observées dans une population donnée pendant un temps donné.
a) La santé doit rester accessible géographiquement

1- Le maillage territorial des hôpitaux et structures de soins est une nécessité absolue
Il faut stopper les réductions et fermetures de services et de sites (un moratoire sur un long terme et une réouverture des dossiers déjà tranchés est indispensable). En effet les dégâts qu’elles occasionnent sont considérables, et sortent largement du seul dossier sanitaire :
	Pour l’État 

et la 

région
	L’aménagement du territoire se délabre et devient totalement INÉGALITAIRE, surtout pour les plus démunis d’entre nous.

	
	Cela entraîne une destruction du sentiment d’appartenance nationale : les citoyens se jugent de « seconde zone » et se sentent délaissés et méprisés…

	
	La santé est moins proche des gens : moins de proximité, moins d’humanité, moins de prévention, moins de prises en comptes des réalités locales…

	
	Les risques s’accroissent car la permanence des soins est moins bien assurée et car les dépistages (cancer du sein, tuberculose…), moins proches des gens, soit ne se font pas, soit sont tardifs ou rendus difficiles…

	
	La santé devient plus coûteuse : il faut en effet intégrer dans les coûts globaux les frais de déplacements des matériels et des personnels, de construction ou d’aménagement de nouveaux locaux dans l’hôpital hôte, de rénovation et de réadaptation des locaux laissés vides…

	
	Les coûts économiques et écologiques sont multiples même si difficiles à préciser : ils sont surtout liés à la multiplication des déplacements et des transports.

	Pour la ville 

et son

secteur
	Une fermeture, cela se traduit toujours par des pertes d’emplois, dans la structure restructurée, mais surtout pour la ville qui voit disparaître le site ou le service.

	
	Il y a donc moins de consommateurs, d’acteurs, de locataires… d’où des pertes d’activités économiques : services, habitat, commerces…

Comme la présence rassurante de l’hôpital de premier secours à disparu, la communauté urbaine hésite à entreprendre des activités sportives et culturelles… d’ampleur, car les risques sont moins couverts !

	
	La population à moyen terme diminue. Cette fuite démographique, qui touche des milieux bien typés ou des malades inquiets, réduit la diversité sociologique de la région, et donc sa richesse et son pluralisme : perte de médecins, d’avocats, de cheminots… en fonction de la destruction des services publics…

	
	La ville connaît ainsi une perte d’attractivité et commence parfois un déclin inexorable

	
	Le risque de phénomène « boule-de-neige » est quasiment partout analysable : une fermeture en amenant d’autres, dans la santé et dans d’autres services, par exemple la fermeture de la chirurgie entrainant la fermeture de la maternité et des urgences…

	
	Ce phénomène « boule-de-neige » touche aussi les médecins libéraux qui ne sont pas remplacés, le secteur devenant répulsif : il y a accentuation de la désertification médicale et du phénomène des zones blanches. Les médecins restants sont plus isolés, plus surchargés, et fragilisés…

	
	Comme l’hôpital diminué est moins attractif, il perd des patients, et justifie ainsi les fermetures ultérieures… La boucle est bouclée. 

	Pour les 

patients
	Ils sont soumis à l’obligation de déplacements et donc subissent une multiplication des inconvénients : coûts supplémentaires des transports, perte de temps, risques d’accidents ou risques liés au temps supplémentaire avant traitements et soins…

	
	Il y a une moindre prise en charge. L’accès aux soins devient encore plus inégalitaire pour les gens démunis et en plus éloignés géographiquement. On assiste à un cumul des handicaps.

	
	L’éloignements des proches, familles et amis entraîne plus de fragilité, une chute du moral, un choc au contact d’un nouveau site plus froid, plus grand, plus éloigné, plus méconnu…

	
	Les surcoûts sont évidents : franchises supplémentaires, prix du privé plus élevés et dépassement d’honoraires plus systématiques, transports…

	
	La sécurité en pâtit souvent, notamment avec les temps augmentés et les risques liés aux déplacements. Mais il faut tenir compte également d’une prise en charge plus problématique des patients dans une grande structure surchargée.

	Pour les 

personnels 

du site fermé
	Les pertes d’emplois sont la règle.

	
	Les reclassements internes sont souvent mal vécus, et créent des ruptures dans la communauté hospitalière.

	
	L’obligation à la mobilité vers d’autres sites du même ensemble cause un rejet partiel ou total de la structure à laquelle on appartient, un moindre engagement, qui est nocif autant pour les personnels que pour les patients.

	
	Les difficultés de recrutements sont souvent augmentées : les personnels ne veulent plus venir dans un site fragile, promis à un sombre avenir et déstabilisé par des campagnes de dénigrement qui apparaissent comme de vraies mises à l’index.

	
	Les rancœurs et les divisions internes augmentent de manière forte…

Le sentiment de gâchis, de non prise en compte des efforts fournis… pousse à la démobilisation et au désengagement.

	Pour les 

personnels du site conservé
	L’accroissement des cadences, des déplacements de site à site et la dégradation des conditions de travail sont fréquemment constatés. Il y a trop de personnes, de patients à gérer, et le grand nombre amène des risques accrus de maladies nosocomiales…

	
	La constitution d’un pôle à taille inhumaine nuit à la bonne entente et à l’état d’esprit des personnels et des patients. C’est semble-t-il intéressant pour le privé, car il y a plus de profit à faire, avec dépassements d’honoraires et hausse des coûts à la clé à nouveau pour les patients concernés…

	
	Il y a donc plus de stress, de nervosité et de conflits entre personnels et avec les gens touchés qui sont bouleversés et mécontents.

	
	La gestion est alourdie.

	
	Ce site, risquant d’être trop grand, moins humain, moins convivial, plus stressant, pousse les gens à sortir plus vite faute de place, et donc est moins sûr pour la santé en général.
(L’économie d’échelle souvent présentée se révèle donc très discutable !


Il faut donc absolument conserver un maillage public sanitaire indispensable pour être près des habitants : prévention, humanité, rapidité des interventions… Ce maillage doit être modernisé et rendu plus opérationnel en développant des réseaux concertés, égalitaires et complémentaires entre les différents niveaux de structures sanitaires concernées.
Il faut aussi prioritairement s’interroger sur ce que doit être un Site Hospitalier Territorial de Proximité, avec le maintien des Urgences, de la Chirurgie, de la Cardiologie et d’une Maternité.

2-Il faut des personnels de santé partout, et bien répartis

 
Le numerus clausus institué dans les années 70  a limité de façon drastique le nombre de médecins formés par année ; les récentes augmentations sont insuffisantes au regard des besoins, de l’évolution de la profession, des départs massifs en retraite, et des nouveaux modes de vie des personnels médicaux (féminisation, choix plus collectifs, recherche de temps libres…). Une crise de la démographie médicale s’est développée touchant certaines spécialités, et aujourd’hui également les généralistes. Elle devrait durer plusieurs années. 
La répartition inégalitaire des médecins sur le territoire français aggrave fortement cette situation. Dans certaines régions, les délais d’accès aux médecins spécialistes atteignent plusieurs mois. Sont concernées les zones rurales, semi-rurales et les zones urbaines telles que la Seine St Denis où la démographie médicale est la plus faible de France. Il n’y a guère que le Centre parisien et la Côte d’Azur qui disposent (à peu près) des personnels médicaux souhaités. Cependant, la proportion de médecins y exerçant en secteur 2 représente un autre frein à l’accès aux soins. 
Les autres professions de santé sont elles aussi concernées. Ainsi, en Ile de France, les infirmières libérales sont en nombre deux fois inférieur à la moyenne nationale, ce qui interroge sur les possibilités du maintien à domicile des personnes âgées.

Ce constat nécessite donc :

- de recruter massivement, et de soutenir les spécialistes et les généralistes, surtout là où les manques sont les plus flagrants
- de revoir la répartition : pourquoi pas un service public court pour les nouveaux personnels dans les services et les zones déficitaires,  en échange d’un engagement public plus fort dans la formation et dans l’installation des jeunes personnels. Seul l’État, par une politique courageuse et volontaire, en négociant avec les personnels (mais pas seulement eux), peut rétablir une vraie couverture égalitaire de notre territoire. Cette politique doit dépasser les simples essais incitatifs, inefficaces à ce jour, pour mener une politique plus ferme, mais diversifiée : structures collectives, réelles maisons médicales mais dans le cadre des structures hospitalières de proximité qui existent déjà, etc.
b) La santé doit rester accessible financièrement alors que les patients sont de plus en plus sollicités

La Sécurité Sociale, et les autres ordonnances des années 1944-1946, sont de plus en plus limitées, vidées de leur sens, et connaissent souvent une réduction des prestations:

· Il faut contrer ce qui ne sont que taxes et TVA sans le dire qui touchent les patients : 
- ticket modérateur (partie des dépenses de santé qui reste à la charge du patient après le remboursement de l'Assurance maladie ; il inclut donc les franchises). La part du ticket modérateur a augmenté du fait de la diminution des remboursements de  75%  à 60%, de la limitation du remboursement des médicaments dits de confort à 35%, du déremboursement de nombreuses spécialités

-forfait hospitalier : il représente la participation financière du patient aux frais d'hébergement entraînés par son hospitalisation ; il est dû pour tout séjour supérieur à 24 heures dans un établissement hospitalier public ou privé, y compris le jour de sortie.  Il est actuellement de 16 euros et en constante augmentation.
- franchises médicales nouvelles  - 50 centimes d’euro par boîte de médicament et acte paramédical, 2 euros par transport sanitaire pour un montant annuel initial de 50 euros dont on peut craindre une augmentation comme pour le forfait hospitalier - prendront effet au 1 janvier 2008 et remettront fondamentalement en cause le principe de solidarité de la sécurité sociale, les malades payant pour les malades quelques soient leurs revenus. Elles pénalisent les patients aux revenus les moins élevés aggravant les difficultés d’accès aux soins. Le renforcement des franchises est d’autant plus critiquable qu’elles ne sont pas économiquement efficaces : « les forfaits n’ont pas empêché l’accroissement des dépenses de soins car celles-ci sont concentrées sur un petit nombre de personnes à pathologies graves ».

      - franchises anciennes : part fixe payée sur une prestation : 1€ par acte médical, 18€ par acte lourd…
· La réforme de l’assurance maladie de 2004 a complexifié l’accès aux soins et institué les premières franchises : 1€ par acte médical, 18€ pour les actes d’un coût supérieur à 91 euros.
Ce sont les personnes les plus défavorisées qui ont ressenti des changements dans la prise en charge de leurs soins. En effet, la réforme a un effet dissuasif sur les catégories les plus vulnérables
. La CNCDH affirme que les inégalités face à la prévention et l'accès aux soins s'aggravent depuis la mise en place de la réforme de l'assurance maladie d'août 2004. L'Observatoire National de la Pauvreté et de l'Exclusion Sociale (ONPES) constate un état de santé dégradé des précaires et des défavorisés : « la progression de risque de mauvaise santé apparaît dés le plus jeune âge
 ». Et tous les autres paient, ne serait-ce que par la hausse des cotisations, les complémentaires par exemple proposent de 3 à 4% de hausse pour 2008.
· Couverture Maladie Universelle CMU et Aide Médicale d’Etat AME


Les difficultés d'accès à la protection sociale et aux soins de santé sont constatées tant pour les personnes avec de faibles ressources financières que pour les personnes étrangères. Le rapport de l'Observatoire de l'accès aux soins de la Mission France de Médecins du Monde démontre clairement cette situation. En effet, lors des premières visites, neuf patients sur 10 (soit 86,2 %) ne disposaient pas de couverture maladie en 2005. Néanmoins, la moitié des patients de Médecins du monde détiennent, ensuite, l'AME et 29 % ont une assurance maladie (CMU). 10 % des patients restent sans couverture maladie, 99 % d'entre eux sont de nationalité étrangère
. Il en découle un réel problème d’accès aux droits des étrangers notamment aux soins et à la protection sociale. La situation est d'autant plus alarmante qu'elle s'aggrave dans le temps : de 2002 à 2005, les bénéficiaires de l'assurance maladie ont diminué de 8 points passant de 37 % en 2002 à 28,8 % en 2005 et ceux de l'AME ont reculé de 4 points passant de 53 % en 2002 à 49 % en 2005.  Parallèlement, le pourcentage de personnes n'ayant aucun droit lors de la consultation  a augmenté de 12 points, représentant en 2005, 22,2 % des patients de Médecins du monde
.

La CMU et l'AME produisent des effets de seuil qui renforcent l'accès inégal aux soins et à la protection sociale. Les personnes dont les ressources dépassent de peu le plafond de la CMU comme les bénéficiaires de l'AAH (Aide aux Adultes Handicapés) n'ont pas automatiquement accès à une couverture complémentaire.

Les personnes détenant peu de ressources financières ont un rapport spécifique aux droits. Elles sont dans une perspective de subsistance qui les amène à s'abstenir des soins nécessaires à leur état de santé, d'autant plus lorsqu'elles sont davantage contraintes par des règles administratives ou des dépenses supplémentaires, considérées comme subsidiaires. La grande pauvreté est un état général d'absence aux droits de l'Homme, ce qui amène les précaires et pauvres à refuser les soins qui leur demandent des contraintes de court terme difficiles à supporter même si les soins permettent d'améliorer leur état de santé à long terme. On observe donc une inadéquation croissante entre le dispositif classique des soins et les situations particulières des personnes défavorisées.
· Le caractère discriminatoire de l’accès aux soins

La loi du 13 août 2004 oblige les citoyens français de rencontrer le médecin traitant (secteur 1) pour consulter un spécialiste (secteur 2) dans le but d'améliorer le taux de couverture et d'étendre le secteur 1. Or, avec la convention médicale signée en janvier 2005, le taux de couverture s'est réduit mais étend la possibilité de dépassement des honoraires tant pour le secteur 1 que pour le secteur 2. Cette situation aggrave en premier lieu les difficultés des plus vulnérables d'accéder aux soins.  La pratique du dépassement incite les spécialistes à privilégier les usagers venant directement, refusant des bénéficiaires de la CMU. En effet, l'accès à la CMU ne garantit pas un accès effectif aux soins à ses bénéficiaires : 15 % des bénéficiaires interrogés déclarent qu'il leur est arrivé qu'un médecin ou un spécialiste refuse de les recevoir car ils sont bénéficiaires de la CMU
. Ainsi, le risque de sélection de la clientèle entrave l'objectif d'égalité, sous-jacent à toute politique publique. La situation des hôpitaux est similaire. Elle se concentre sur des activités et des patients les plus rentables. Une médecine à deux vitesses est apparue.
· Il faut dénoncer et limiter les dépassements d’honoraires. Le dépassement d’honoraire est le supplément, par rapport au Tarif Conventionnel, réclamé par les praticiens installés en secteur 2.  Il n’a aucune justification morale ni professionnelle.
· Il faut limiter les déplacements rendus obligatoires par la fermeture des sites et des services. Ces déplacements sont couteux économiquement, socialement et écologiquement. Ils entraînent perte de temps et risques accrus…
(4)
Haut Conseil pour l'avenir de l'assurance maladie, Assurance maladie et prévention : pour un engagement plus efficient de tous les acteurs, 15 novembre 2004.

(5)
CNCDH, Avis sur la prévention de la santé, l'accès à la santé et les droits de l'homme, janvier 2006, p.14.

(6)
Rapport et avis du CES n°2003-12, L'accès de tous aux droits de tous par la mobilisation de tous, adopté le 18 juin 2003 et publié le 26 juin 2003.

(7)CNCDH, Avis sur la prévention de la santé, l'accès à la santé et les droits de l'homme, janvier 2006, p.15.

(8)  http://www.cmu.fr/site/cmu.php4?Id=8, 

 (9)  Le ticket modérateur représente la différence entre le tarif de base du régime obligatoire et le remboursement effectif de la sécurité sociale. Par exemple, si un médicament est remboursé à 35 % du prix affiché, le ticket modérateur s’élève à 65 %.

4- Il faut dénoncer une vision trop budgétaire, concurrentielle et donc destructrice

Le système de santé est confronté à une logique de rentabilité.

L'évolution de la gestion des hôpitaux publics conduit plusieurs élus, syndicats, responsables d’établissements ou de services et de nombreuses associations à critiquer une gouvernance au profit d'une rentabilité financière et au détriment de l'égalité de l'accès aux soins. Les hôpitaux publics sont fragilisés par un déficit budgétaire chronique reconduit d’année en année et lié à l’insuffisance de l’enveloppe budgétaire allouée par l’état, définie par l’ONDAM (1). Ce fait est régulièrement dénoncé par la FHF (2). Le CCNE souligne l’impact négatif de ces orientations sur le rôle social de l’hôpital. (3)


Au nom de l'objectif de restructuration, il y a une accélération des obstacles qui expliquent le démantèlement de nombreux sites hospitaliers de proximité. Malgré une proposition alternative à la fermeture d'un service de chirurgie à l'hôpital du Pertuis (Vaucluse), la fermeture a été annoncée début juillet. La Coordination Nationale des Comités de Défense des Hôpitaux et Maternités de Proximité dénonce une restriction de l'accès à la santé par le Ministère de la santé en affaiblissant des services clés dans ces hôpitaux. Les restructurations sanitaires mises en œuvre ont aggravé les zones blanches, à savoir des territoires situés à une distance temps supérieure aux préconisations des professionnels (45 mn pour les maternités). Elles sont un des critères négatifs de  l’installation des professionnels de santé dans ces zones. 
L'absence de considérations pour les professionnels de santé et les usagers affaiblit un système de santé efficace en réduisant les capacités des hôpitaux de proximité.
(1) Objectif national des dépenses d’assurance maladie

(2) Fédération hospitalière de France – déclaration du 24 juillet 2007

(3) Avis 101 du Comité Consultatif National d’Ethique pour les Sciences de la Vie et de la Santé du 28 juin 2007

5- Une politique de prévention insuffisante 

Le Haut Conseil pour l'avenir de l'assurance maladie définit la prévention par des actions qui évitent l'apparition des maladies en agissant sur les causes (prévention primaire) ainsi que de détecter les maladies (prévention secondaire)
. de prévenir les complications (prévention tertiaire).


La prévention est un champ d'action aussi essentiel que l'offre de soins proposée. La protection sanitaire suppose des actions de préventions suffisantes pour prévenir des risques évitables. Mais l'insuffisance de la prévention est un fait. 9 % de la richesse nationale est accordée à la santé mais seule 2 % est réservée à la prévention (1).


Une politique globale de prévention est clairement établie en matière d’hygiène publique  (vaccinations, sécurité sanitaire, qualité de l’eau et de l’air). Des actions nationales sont planifiées, telles que le plan national nutrition-santé, les plans nationaux de santé publique en matière de cancer, asthme, diabète ou encore des plans contre l’alcoolisme et la toxicomanie
. Pourtant, plusieurs défaillances sont à noter quant à l’organisation et la communication des préventions.

Le Haut conseil pour l'avenir de l'assurance maladie relève un manque de mobilisation et de structuration du système de soins français autour d'un objectif de santé publique, notamment « l'insuffisance d'un rôle reconnu, stimulé et organisé des professionnels de santé dans la prévention et l'éducation à la santé » (2). En outre, l’aspect local des préventions est relativement absent des actions préventives. La mise en œuvre de la prévention des plans nationaux à l’échelon local est dépassée par les campagnes médiatiques financées par l’assurance maladie, l’Etat, et quelques associations, sans aucun prolongement sur l’action locale (3). D’autre part, le Conseil Économique et Social relève une insuffisance de connaissances et de données épidémiologiques qui entravent la mise au point d’une réelle politique de prévention, notamment sur les accidents professionnels ou encore sur les causes des cancers. De façon générale, la logique d’actions préventives privilégie le respect d’équilibres budgétaires annuels sans faire attention nécessairement aux types de dépenses de préventions (4). Ainsi les financements PRAPS et PRSP sont alloués annuellement et leurs enveloppes sont en constante réduction. Le financement des réseaux de santé a été nettement remis en cause en 2007, les projets nouveaux ne pouvant espérer émerger dans ce contexte.

Par ailleurs, la médecine préventive institutionnelle, service de santé scolaire et service de santé au travail, ne peut remplir ses missions : par exemple, un médecin scolaire suit plus de 14 000 enfants en région parisienne. Quant à la  médecine du travail, elle est aujourd’hui une discipline médicale menacée (bulletin du conseil de l’ordre des médecins février 2003). 


Peu coûteuse, la prévention s'adresse à tous les citoyens français, et particulièrement aux plus démunis, pour un meilleur accès aux soins, mais également pour améliorer tous les droits relatifs à la santé : moindre coût, meilleure détection, prise en charge globale de la notion de « santé publique »… Il est important de se concentrer sur la prévention car elle est l’élément principal pour assurer l’efficacité de l’assurance maladie.

 L’Organisation Mondiale de la Santé ajoute un troisième niveau de prévention qui vise à éviter les séquelles des maladies et les rechutes. Le Haut Conseil ne le prend pas en compte, le considérant comme appartenant aux soins, non pas à la prévention 
2.
CNCDH, Avis sur la prévention de la santé, l'accès à la santé et les droits de l'homme, janvier 2006, p.15.

3.
Observatoire national de la pauvreté et de l'exclusion sociale (ONPES), Rapport de l'ONPES : 2005-2006, p.98.

4.
Observatoire national de la pauvreté et de l'exclusion sociale (ONPES), Rapport de l'ONPES : 2005-2006, p.98.

6- En guise de conclusion : la santé à plusieurs vitesses qui se développe est humainement inacceptable
IL y a évidente nécessité :
- à réaffirmer les grands principes qui nous régissent en matière de santé publique,
- à remettre la solidarité (sociale et territoriale) en tête de tous les écrits concernant la santé,
- et donc à soutenir prioritairement les plus démunis : CMU, handicapés, SDF, sans-papiers...
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