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ndl=note de lecture en soulignant  tout sur  les cancers, etc.  et mettant en gras des points contestables :
Nous ne sommes pas coupables d’être malades ! 

Alix Béranger est experte (..) sur les questions de prévention, d’aide aux malades et d’accès aux soins ; 
David Belliard est journaliste à Alternatives économiques 
Postface : entretien avec Martin Winckler, médecin généraliste, Les Petits matins 2010
-p.12 : Ce discours de culpabilisation des malades (..) légitime les mesures visant à réduire la couverture des patients (..). Cette représentation de malades « profiteurs » n’est qu’une vision tronquée de la chaîne (..) des acteurs qui font le système de soins. Les médecins et l’industrie pharmaceutique occupent des positions (..) rarement discutées dans les débats publics (..). La [p.13] réflexion autour des inégalités de santé et d’environnement (..) n’est pratiquement jamais menée (..). Des alternatives existent, un nouveau projet de santé est à bâtir.
-p.17 : Distinction entretenue (..) entre « mauvais » et « bons » obèses (..). Solution (..) contre le surpoids (..) : « Manger 5 fruits et légumes par jour ». Ce message de l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) (..) marque la plus visible de la politique de lutte contre l’obésité (..) depuis que l’obésité s’est vue hissée au rang de fléau du XXIe siècle par les autorités sanitaires (..) [p.18] 2006 (..)12,4% de la population active française (..) et près d’un tiers des Français (..). Coup d’œil aux Etats-Unis ou chez nos voisins anglais (..) importance du phénomène et de sa tendance à s’aggraver (..). French paradox (..) notre pays est relativement épargné (..) l’obésité (..) ne cesse d’augmenter (..) +5,7% par an depuis 9 ans (..) [p.19] facteurs dits environnementaux, avec une offre pléthorique (les portions plus importantes, l’augmentation (..) de lipides (..), la modification des packagings, l’élargissement (..) des goulots de bouteille (..). Plus on est pauvre, plus on a des risques d’être obèse (..). Alors que le prix des corps gras diminuait de moitié au cours des 50 dernières années, celui des fruits et des légumes a (..) été multiplié par 3 (..). Le quart des Français les plus aisés consomment 3 fois plus de légumes que le quart des plus précaires (..) [p.21] Le message est (..) détourné (..) pour faire passer des jus de fruits  et des sorbets très (trop) sucrés en portions de fruits « essentielles » à une bonne alimentation (..). Les législateurs ne veulent pas se mettre à dos l’industrie agricole et alimentaire (..). L’INPES entretient l’illusion que notre corps est (..) modelable par (..) notre volonté (..) [p.22] Dans une société qui idolâtre les corps fins et musclés (..) une logique très simple : si je suis gros ou grosse, c’est ma faute (..). Seule compte la responsabilité individuelle.
-p.27 : Le discours sur la culpabilisation des malades relève d’une politique du corps qui (..) fera de la maladie un phénomène anormal (..) dont la responsabilité sera (..) portée par chacun (..). La maladie ne sera plus une fatalité, mais (..) une prise de risques (..) irresponsables. Vous êtes malade ? (..) Il ne fallait pas manger trop gras, fumer, vous droguer, qu’il fallait bien dormir (..) ! Vous avez failli…à vos risques et périls. 
-p.28 : Ce type de représentation (..) renvoie chaque malade à la question de la faute : le risque, et donc la maladie (..) aurait pu être évité (..). Il appelle ainsi à une vigilance (..) dans le cadre d’une (..) autogestion de notre santé et (..) favorise les consommations excessives de médicaments (..) pour le plus grand bénéfice de l’industrie pharmaceutique (..). Distinction entre les maladies « out » (..) qui auraient pu être évitées par un « bon » comportement (le cancer des poumons, le sida, l’obésité) et les maladies « in », qui demeurent dans le champ de la fatalité (maladie d’Alzheimer, Parkinson, leucémie, sclérose en plaques) et dont les porteurs ont encore la « chance » d’être (..) des victimes du sort (..). Les malades subissent un mouvement d’exclusion (..) comme des criminels en puissance. [p.30] A première vue, les arguments en faveur de la criminalisation sont solides. [p.31] La criminalisation a un effet dissuasif sur le dépistage et l’accès au conseil, et (..) favorise l’expression de sentiments racistes. [p.40] Le vieillissement (..) marque (..) l’un des plus gros défis. [p.41] Hausse des maladies dégénératives (..). Essor de certaines pathologies. Les cancers (..) doublement d’ici à 2020, l’obésité et la dépression. [p.44] La mort rapide est plus rentable. [p.46] Champ libre pour les laboratoires et les médecins. [p.47] Un hôpital entreprise. [p.50] L’illusion américaine. [p.51] 47 millions de personnes exclues du système de soins. [p.53] Vers la privatisation du système de soins. [p.59] Des médecins et des pharmaciens businessmen de la santé. [p.61] Le pharmacien, un simple commerçant ? [p.64] Une instrumentalisation des peurs au service d’intérêts économiques (..) L’injonction d’être heureux. [p.65] L’invention des maladies. [p.68] Des administrations promptes à défendre les intérêts économiques. [p.75] La mobilisation associative à la recherche d’un nouveau souffle. [p.78] La faiblesse des contestations politiques. [p.80] La mobilisation fragile des médecins. [p.87] La santé boudée par les médias ? (..) Au mieux des idées reçues, au pire des contrevérités. [p.88] De notre point de vue, choisir d’épiloguer sur le « trou de la Sécu », c’est s’abstenir d’une étude fouillée sur les raisons de ce déficit.
-p.90 : Reprendre la parole (..) le point initiateur d’une vaste campagne organisée par l’Institut national du cancer (INCa) (..) visait « le changement de regard porté par la population générale sur le cancer » (..) reconnaître comme héros les malades ou ex-malades du cancer (..) qui se confrontent de près à l’idée de la mort (..) épreuve dans la vie de tous les jours, partagée par des millions de personnes. [p.91] L’INCa souligne le besoin de reconnaissance du vécu des malades (..) « redonner la parole aux malades ». [p.92] Ce mouvement est parvenu (..) à créer une réelle dynamique de mobilisation. [p.93] La grève des soins : culpabilisation pour culpabilisation (..) investir jusqu’à l’excès la posture de victime. [p.94] Selon Christophe André, médecin psychiatre à l’hôpital parisien Sainte-Anne (..) « c’est une forme de mouvement suicidaire lent auquel le gréviste de la faim fait participer les autres de gré ou de force, avec pour message : ‘‘vous serez responsables de ma mort si vous ne faites rien’’
-p.99 : Coupables d’être drogués la politique de réduction des risques en péril. [p.100] Les dangers de la répression. [p.105] La santé, facteurs explicatifs. [p.106]: Des critères sous-estimés. [p.107] Les épidémies modernes. [p.108] Le nouveau contexte épidémiologique s’explique (..) par des facteurs environnementaux (..). Nourriture plus grasses, trop salée, pollution (..) qui rendent intelligibles les raisons d’une telle transformation des maladies, qu’André [p.109] Cicollela (..) qualifie « d’épidémies modernes ». (..) Comprendre l’explosion du nombre des cancers en se limitant aux aspects (..) médicaux (..) c’est oublier une grande partie de la chaîne (..) qui l’engendre. Or, le discours de culpabilisation (..) sous-estime les données environnementales (..) et les inégalités sociales (..). Deux aspects les grands oubliés du discours dominant de responsabilisation individuelle.
-p.110 : L’exposition longue et répétée (..) à des sources d’ondes magnétiques augmente la probabilité de survenue de la maladie (..). L’utilisation intensive de téléphones portables pendant plus de 10 ans (..) augmente (..) l’apparition de tumeurs malignes, notamment du côté de la tête (..). En Israël, le lien a été fait entre (..) cancers des glandes salivaires et [p.111] (..) téléphones portables [Le Monde.fr, « Cancer des glandes salivaires, le portable mis en cause, 16 juillet 2009].
-p.131 : Les premières victimes de cette stratégie de fractionnement du champ de la santé sont les malades eux-mêmes. [p.133] Le paysage est complexe. [p.134] Trouver les pistes, forcément imparfaites. [p.135] L’évaluation (..) ne doit donc pas, pour reprendre les termes du philosophe Ivan Illich, aboutir à un système « contre-productif » (..) corrompu par la volonté folle de soigner à tout prix, sans considération des usagers eux-mêmes. [p.136] Pas de remède miracle (..) fondements de toute proposition d’amélioration (..) réaffirmation de la notion de santé au détriment de celle, plus réductrice, de soins. [p.139] L’activisme des malades militants (..) nombreuses associations de militants depuis une vingtaine d’années. [p.140] Autour d’un projet transversal (..) un véritable champ d’expertise (..) véritable reconnaissance de leur expertise, de leur action. [p.141] toutes les pathologies ne bénéficient pas des mêmes conditions favorables (..) le monde associatif est bien loin de constituer une photographie de la situation sanitaire réelle. [p.142] Nous devons sortir de l’idéalisation du travail associatif. [p.143] Ouvrir au maximum le dialogue. [p.144] la prise de parole publique ne se décrète pas, elle s’apprend. [p.145] Nous ne pensons pas que le « trou » de la sécurité sociale appelle à réduire le niveau de la prise en charge. (..) Les ressources liées à la santé devront augmenter. [p.146] Quand des emplois se créent, les ressources sociales augmentent (..) la taxe sur l’industrie pharmaceutique [p.147] est aujourd’hui trop faible. [p. 151] Choisir « un hôpital avec vue sur la mer » (..) mais soyons réalistes (..) véritables déserts médicaux (..) plus d’un an pour prendre un rendez-vous chez un spécialiste. [p.152] En sillonnant les routes des zones rurales. [p.153] Le développement d’internet et des nouvelles technologies de communication et d’archivage (..) une rationalisation du système. [p.155] La figure du médecin roi. [p.156] Lutter contre la pénurie des médecins (..) avoir un quelconque effet sur la géographie médicale. [p.157] Un bricolage caractéristique des difficultés (..) profonde rénovation des pratiques de la médecine. [p.158] Vivre sans lunettes pour une personne souffrant de myopie (..) est particulièrement handicapant. [p.159] Les usagers étaient « pris en otages » par les assurances et (..) les mutuelles (..). Ces dernières (..) ont  vocation de financer des centres de soins et des actions de prévention.
-p.160 : Médicaments censés tout soigner : du petit bobo à la dépression en passant par les cancers les plus douloureux (..). La dimension curative de la médecine est omniprésente, au détriment de la prévention, pourtant essentielle (..). S’il est important de soigner, il est encore plus important d’éviter aux gens de tomber malade (..). Nous ne militons pas pour une prévention uniquement axée sur la lutte contre les comportements à risque.
-p.161 : Des professionnels de santé proposeraient conseils, écoute, assistance et premiers diagnostics (..) cette stratégie n’est pas de créer des ghettos. [p.162] La prévention, si efficace qu’elle puisse être, ne constitue toutefois pas une solution miracle. [p.164] La création des agences régionales de santé (ARS) (..) un vrai progrès. [p.166] Le droit à la santé. [p.167] Garantie de la libre circulation des professionnels de santé dans toute l’Union (..) il ne suffit pas à l’Europe de rappeler son attachement (..) à « l’universalité »

-p.169 : La culpabilité des malades relève d’un leurre (..), une réappropriation citoyenne des questions de santé est primordiale. [p.170] De cette capacité à formuler des propositions qui englobent les dimensions de prévention, de soins et de meilleure qualité de vie dépend notre système de solidarité.
Copier/coller à la recherche de tout ce qui concerne la prévention des cancers sur le site de l’INCa : 
Prévention : Le risque de développer un cancer dépend pour beaucoup de notre mode de vie : tabagisme, sédentarité, obésité... Il est possible de se prémunir contre de nombreux facteurs de ce risque. Ainsi, les experts considèrent que 4 cancers sur 10 pourraient être évités en modifiant certains de ces comportements. La majorité des Français semblent plutôt bien connaitre les principaux facteurs de risque avérés de cancers, comme le tabac et l’alcool. Pourtant, ils relativisent souvent leur impact par rapport à d’autres causes perçues, telles que l’environnement ou le patrimoine génétique individuel, et n’adoptent pas des comportements plus favorables à la prévention. Il est ainsi recommandé de ne pas fumer, de modérer sa consommation d’alcool, d’avoir une alimentation diversifiée et équilibrée, de surveiller son poids, de pratiquer une activité physique régulière et d’éviter l’exposition aux rayonnements UV. Par ailleurs, les autorités sanitaires et l’Etat ont mis en place des mesures de prévention collective sur l’exposition à d’autres facteurs environnementaux.
L'Institut national du cancer est l’agence sanitaire et scientifique de l’État chargée de coordonner les actions de lutte contre le cancer. Créé par la loi de santé publique du 9 août 2004, il est placé sous la tutelle conjointe du ministère des Affaires sociales et de la Santé et du ministère de l'Enseignement Supérieur et de la Recherche. L’Institut national du cancer est constitué sous la forme d’un groupement d’intérêt public (GIP) qui rassemble en son sein l’État, les grandes associations de lutte contre le cancer, les caisses d’assurance maladie, les organismes de recherche et les fédérations hospitalières.
Directeur général (21.08.14) : Thierry Breton. L’Institut national du cancer a pour ambition de jouer un rôle d’accélérateur de progrès, en apportant une vision intégrée de l’ensemble des dimensions sanitaire, scientifique, sociale, économique liées aux pathologies cancéreuses ainsi que des différents champs d’intervention (prévention, dépistage, soins, recherche). Ceci, au service des personnes malades, de leurs proches, des usagers du système de santé, de la population générale, des professionnels de santé, des chercheurs et des décideurs. L’Institut national du cancer a pour principales missions de coordonner les actions de lutte contre les cancers. L’Institut agit en partenariat avec les principaux acteurs associatifs et institutionnels de la lutte contre le cancer.

Il anime des réseaux (..) dans tous les champs de la recherche, de l’organisation des soins et de la santé publique. Il assure le suivi des projets ainsi sélectionnés et financés. Il lance aussi des appels à projets conjoints avec les grandes associations comme les programmes d'actions intégrées de recherche (PAIR) avec la Ligue nationale contre le cancer et la Fondation ARC pour la recherche sur le cancer. L’Institut gère, par ailleurs, pour le compte de la direction générale de l'offre de soins (DGOS), le PHRC-K (programme hospitalier de recherche clinique en cancérologie), le PRME-K (Programme de Recherche Médico-Economique en Cancérologie) et le programme de recherche translationnelle en cancérologie (PRT-K). L’Institut agit sur l’organisation des dépistages, des soins et de la recherche à travers la définition de référentiels, par des procédures de reconnaissance ou de labellisation, par du suivi d’activité et de l’évaluation. L’Institut national du cancer produit des expertises sous forme de recommandations nationales, de référentiels, de rapports et d’avis en réponse notamment aux saisines du ministère chargé de la santé. Ces travaux sont destinés à éclairer les décideurs, à guider les professionnels ou à informer les personnes malades et la population générale sur les cancers.
L’Institut développe l’observation des cancers par des outils de veille, des études, du recueil, de l’analyse et de la diffusion de données dans tous les domaines de la cancérologie. 
Outils de formation, campagnes d’information, organisation de colloques, publications scientifiques, présence dans les salons, site internet, réseaux sociaux : l’Institut utilise tous les moyens disponibles pour favoriser l’appropriation des connaissances et des bonnes pratiques par les personnes malades, les usagers du système de santé, la population générale, les professionnels de santé et les chercheurs.

Recherche :

-Soutenir les domaines de pointe : étude du génome, modèles expérimentaux d’étude, biologie, immunologie.

-Traduire plus vite les découvertes fondamentales en avancées au bénéfice de la population et des personnes malades : outils diagnostiques, traitements personnalisés, qualité de vie.
-Augmenter la mise à disposition de ressources biologiques et cliniques pour les chercheurs.
-Développer les essais cliniques pour trouver des traitements efficaces.
-Faire de la recherche française une référence internationale.
-Éclairer les connaissances relatives aux facteurs de risque des cancers.
-Favoriser l’adoption de comportements de nature à réduire les cancers évitables.
-Définir et adapter les stratégies de dépistage en fonction des niveaux de risque des personnes face aux cancers.
-Optimiser en continu l’organisation des dépistages, en fonction de leur évaluation et en intégrant les progrès scientifiques et techniques.
-Mettre à disposition une information fiable et synthétique sur les données relatives aux cancers.

-Améliorer la coordination de la prise en charge autour de la personne malade, dans le cadre d’un parcours de soins personnalisé. 
-Garantir l’égalité d’accès à une prise en charge de qualité.
-Développer des modalités de prise en charge spécifiques pour les personnes atteintes de cancers rares, les personnes porteuses de prédispositions génétiques, les personnes âgées, les enfants et adolescents.
-Accompagner l’évolution des métiers de la cancérologie.
-Favoriser l’amélioration de la qualité de vie pendant et après la maladie.
Afin de répondre aux engagements du contrat d’objectifs et de performance 2011-2014 entre l’INCa et l’État et de prendre en compte les évolutions du paysage sanitaire et scientifique, l’Institut a finalisé, au cours du premier semestre 2012, l’élaboration de son projet d’établissement et de nouvelles orientations stratégiques pour la période 2012-2015. Le conseil d’administration de l’INCa est composé des représentants des membres constitutifs du GIP et de huit personnalités qualifiées. Il s’appuie sur un conseil scientifique international et sur trois instances consultatives : un comité de déontologie et d’éthique, un comité d’audit et un comité des usagers et des professionnels. L’INCa dispose d’un budget annuel d’environ 100 millions d’euros. Les recettes sont, en majeure partie, constituées des subventions des ministères en charge de la santé et de la recherche, complétées des contributions des autres membres du GIP et de ressources issues de partenariats avec des organismes publics et privés. Un peu plus de la moitié de ce budget est allouée au financement de la recherche. Le reste est dédié, notamment, aux actions de soins, à la santé publique et à l’information des publics. L’INCa compte environ 150 salariés et mobilise chaque année plusieurs centaines d’experts externes pour concourir à ses travaux.

Adresse : 52 av. André Morizet 92513 Boulogne-Billancourt cedex

