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Selon l’OMS la santé se définit comme étant : 
« La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité ».
Déterminants sociaux de la santé…..:
· Le revenu

· Le statut social

· L’emploi

· Conditions de travails

· L’accès aux services de santé

· L’environnement physique

· Éducation

Rudolf Virchow

Affirme que le système politique prévient ou cause les problématiques de santé;
Il met en évidence qu’une épidémie est causé par un manque de politique et d’économie, qui augmente la transmission et la propagation de maladie.

*N’incluent pas les facteurs biologiques
Triptyque de la santé

1. Biologie : génétique, médecine…
2. Déterminants de la santé : revenu, inégalités socio-économiques…
3. Mode de vie : tabagisme, alimentation, obésité…
Ces trois secteurs influencent les prises de décisions politiques et économiques (va même justifier le budget) légitimer les politiques publiques.
Le gouvernement du  Canada actuel individualise la santé, et accuse:

1. Le mode de vie des populations : l’obésité, tabagisme, manque d’activité physique…
Oublie volontaire au niveau des déterminants de la santé (pauvreté, les inégalités, etc.)
Deux façons de mesurer les inégalités dans la santé : 

1. Mortalité (mesure de fin de vie)
2. Conséquence de certains facteurs durant la vie (mesure du vécu individuel); 

Mode de vie individuel. Maladies qui affectent la vie de l’individu…
Le gouvernement a tendance à blâmer le mode de vie des populations sans tenir compte des déterminants sociaux de la santé (inégalités sociales) en oubliant volontairement l’importance du facteur du revenu dans le calcul de la santé.
Pourquoi le gouvernement se concentre sur le mode de vie individuel et oubli les aspects sociaux ?

· Ne coute pas cher au gouvernement

· Plus simple d’individualiser les causes et les problèmes : il s’en lave les mains

· Plus simple de blâmer l’individu que le système de santé en entier
Historique du système de santé 

Au Canada, il y a présence d’un sentiment général partagé que le système de santé ne va pas bien. 

Existence d’un paradoxe en un:

· Sentiment d’insatisfaction;
· Sentiment de fierté du système; gratuit et public;
*Aux États-Unis, le système de santé ne couvre pas l’entièrement de la population du pays, mais est intimement lié à l’emploi ou à la volonté de l’employeur d’assurer ou non l’assurance-santé.
Au Canada, l’emploi importe peu. L’assurance-santé n’est pas lié à l’emploi.
· En général, la Constitution canadienne établit les pouvoirs des gouvernements fédéraux, provinciaux et territoriaux. En vertu de la Loi constitutionnelle de 1867, il incombait aux provinces d'ouvrir, d'entretenir et de gérer des hôpitaux, des asiles et des établissements de bienfaisance, tandis que le gouvernement fédéral devait s'occuper des hôpitaux de la marine et des mesures de quarantaine. Le gouvernement fédéral avait également le pouvoir d'emprunter, de prélever des impôts et de dépenser les sommes ainsi générées, à condition de ne pas empiéter sur les pouvoirs des provinces. Entre 1867 et 1919, année de la création du ministère de la Santé, c'est au ministère de l'Agriculture que revenaient toutes les responsabilités relatives à la santé. Les responsabilités des deux ordres de gouvernement ont évolué au fil des ans.

· Avant la Seconde Guerre mondiale, les soins de santé au Canada étaient en grande partie financés et offerts par des organismes privés. En 1947, le gouvernement de la Saskatchewan a instauré un régime public universel provincial d'assurance-hospitalisation. En 1950, la Colombie-Britannique et l'Alberta se sont dotées d'un régime similaire. En 1957, le gouvernement fédéral a adopté la Loi sur l'assurance-hospitalisation et les services diagnostiques, aux termes de laquelle il offrait de rembourser ou de partager la moitié des coûts assumés par les provinces et les territoires pour des services hospitaliers et diagnostiques particuliers. La Loi prévoyait une couverture universelle, gérée par le secteur public, pour un éventail de services précis offerts selon des modalités uniformes. Quatre ans plus tard, toutes les provinces et tous les territoires acceptaient de financer à même les fonds publics les services prodigués aux malades hospitalisés et les services diagnostiques.

(Au début du XXe siècle, le système de santé n’est pas public mais privé. Laisse les pauvres de côté.)
· Première Crise économique (krach boursier de 1929): a augmenté le nombre de pauvre au Canada. La crise accélère le processus de mise en place d’un système de santé public au pays. 
Penseurs qui réfléchissent au rôle du gouvernement dans l’économie :

John Maynard Keynes:

· Le gouvernement doit intervenir dans le marché (le principe du laisser-faire économique n’est pas efficace)

· En temps de crise, le gouvernement doit augmenter ses dépenses et investir. Avoir un plus grand rôle dans l’économie, face à sa population. 
Deuxième Guerre mondiale : provoque un double impact
1) Le nombre de fonctionnaire va augmenter : l’État va avoir la charge de s’occuper des soldats qui se retrouvent sous tutelle de l’État (assurance-santé)

2) Innovation : la médecine va évoluer avec la guerre (les soins) et il va avoir plus de fond a allouer au domaine de la santé

Ce qui va s’appliquer à l’échelle sociétale par la suite.
Après Deuxième Guerre mondiale :
· Présence d’un sentiment de renaissance, de solidarité internationale; les populations ne veulent plus la guerre
· Il y a émergence de valeurs communes au niveau interne, mais aussi à l’échelle internationale

Tommy Douglas :
· Premier Ministre de la Saskatchewan qui veut et vas mettre en œuvre le premier système de santé public en 1947 qui inclus :

· Soins de santé publique
· Gouvernement fédéral en charge de payer les médecins 

· En 1962, la Saskatchewan a mis sur pied un régime d'assurance-maladie universel provincial afin d'offrir des services médicaux à tous ses habitants. 

Les avancées de Douglas vont créer une opposition :

1) Exploitation des riches : ils ont plus de fonds, donc vont payer plus que les autres pour le système de santé;
2) Médecins avaient peur de perdre de leur rémunération et leur indépendance;
3) Les hôpitaux provinciaux avaient peur de perdre leur indépendance;
4) Les provinces les plus riches vont tenter de résister car elles craignent de perdre de leur pouvoir (non seulement à l’intérieur des provinces, mais aussi à l’intérieur du Canada);
Propositions de Douglas : 

· Les provinces gardent leurs compétences en matière de santé tout en recevant du financement de la part du fédéral (plus ou moins la moitié);
Loi de 1962 :
Rend officiel le nouveau système public et permet aux hôpitaux et aux médecins de garder leur indépendance
La question du coût en deux points :

*Certaines provinces comme le Québec dépensent la moitié de leur budget fédéral en santé
1) Les extras : Certaine province vont faire payer des « extra » aux patients (chambre, alimentation, crème…)

2) La forme de l’établissement de santé : hôpitaux, cliniques, coopératives 
· En 1966, le gouvernement fédéral a adopté la Loi sur les soins médicaux, qui prévoyait le remboursement ou le partage de la moitié des coûts assumés par les provinces et les territoires pour les services médicaux offerts par un médecin à l'extérieur des hôpitaux. Au cours des six années suivantes, toutes les provinces et tous les territoires se sont dotés d'un régime d'assurance universel qui s'appliquait aux services offerts par les médecins.

· De 1957 à 1977, la contribution financière du gouvernement fédéral aux soins de santé représentait un pourcentage (environ 50%) des dépenses des provinces et des territoires pour des services médicaux et hospitaliers assurés.

· En 1977, aux termes de la Loi sur les accords fiscaux entre le gouvernement fédéral et les provinces et sur le financement des programmes établis, le partage des coûts fut remplacé par un mécanisme de financement global, soit une combinaison de versements en espèces et de points d'impôt. Le financement global consiste en un montant d'argent fourni par un ordre de gouvernement à un autre à des fins précises. Il y a transfert de points d'impôt lorsque le gouvernement fédéral réduit ses taux d'imposition et que les gouvernements provinciaux et territoriaux augmentent simultanément les leurs d'un montant équivalent. Cette nouvelle modalité de financement donnait aux gouvernements provinciaux et territoriaux la latitude nécessaire pour investir les fonds des soins de santé selon leurs besoins et leurs priorités. Les transferts de fonds fédéraux pour l'éducation postsecondaire se sont aussi ajoutés au transfert en santé.

LOI DE 1984 – 1985 : 
Le gouvernement Trudeau, en partenariat avec la Ministre de la santé du moment Monique Bégin, propose une loi complète qui englobe l’entièreté du système de sante public, en énonçant ce qu’est et ce que devrait être le système de santé canadien. 

En 1984, le gouvernement fédéral a adopté la Loi canadienne sur la santé. Cette loi a remplacé les lois fédérales sur l'assurance-maladie et l'assurance-hospitalisation tout en consolidant leurs principes en établissant des critères concernant la transférabilité, l'accessibilité, l'universalité, l'intégralité et la gestion publique. Elle contenait également des dispositions interdisant la surfacturation et l'imposition de frais modérateurs pour la prestation de services assurés.
LES CINQ CRITÈRES DE LA LOI CANADIENNE SUR LA SANTÉ
	Administration publique : Le régime public d’assurance santé doit être géré sans but lucratif par une autorité publique qui relève du gouvernement provincial.

Intégralité : Le régime provincial d’assurance santé doit couvrir tous les services de santé assurés fournis par les hôpitaux et les médecins.

Universalité : Tous les résidents assurés d’une province ont droit aux services de santé assurés dispensés dans le cadre du régime.

Accessibilité : Prévoir un accès satisfaisant des résidents, sans obstacles financiers ou autres, aux services des hôpitaux et des médecins; prévoir une rémunération raisonnable des médecins et le versement de montants raisonnables aux hôpitaux.

Transférabilité : La couverture du régime public d’assurance-santé demeure inchangée lorsqu’un résident déménage ou voyage au Canada ou voyage à l’extérieur du pays (la couverture à l’étranger se limite à celle de la province où réside l’individu).


Éléments manquants/oubliés : 
- Le remboursement complet des médicaments sous ordonnance au niveau (entre dans la caractéristique #4 de la loi de 1985 : le système qui se doit d’être complet…) 

Contexte de crise – Année 2000
Différents éléments de la crise 

1 - Les coûts: la question du financement
· Système lourd administrativement et couteux collectivement.

· Si on jette un regard historique, nous sommes passés  d’un système orienté sur le contrôle des coûts individuels à un système où le problème se retrouve dans les coûts collectifs. 
· L’avantage du système public est qu’en collectivisant le système, nous avons collectivisé le problème. 

· Il est vrai que le système est dispendieux. Cependant, en le comparant avec d’autres pays, on remarque que son coût se situe dans la moyenne;

·  Le Canada possède une espérance de vie très élevée, ce qui laisse percevoir une bonne efficacité du système. 
· Les États-Unis possèdent un système de santé très couteux par capitas, et une espérance moyenne inférieure à celle du Canada.

· Les coûts globaux du système de cesse d’augmenter;

· Une grande part (30%) des fonds vont aux hôpitaux, puis aux médicaments ainsi qu’au personnel médical. Son administration n’occupe que 4% des coûts totaux. Le coût des médicaments de prescription ont largement augmenté à travers le temps. 

· Au niveau de l’accessibilité géographique concernant certaines communautés au Canada comme les communautés des Premières Nations.
2 - Débat public/privé :
· Confusion des rôles des organismes publics versus privés;

·  Sommes-nous encore dans un système public gérer publiquement? 
· Qu’est-ce que le système public? Que peu on permettre au niveau de l’insertion du privé dans notre système public?
· Accords de libre-échange vient de nouveau problématiser la distinction entre le rôle du public et du privé. 

Conclusions

En résumé, la crise est majoritairement politique et économique. Le problème se retrouve à l’intérieur de la conception de la santé elle-même et dans l’importance qu’on accorde à certains aspects plutôt qu’à d’autres (aspect biomédical, médicaments et la question du financement). Qu’est ce qu’est la santé pour nous, les canadiens? Grande insistance au niveau de la logique biomédicale. 
· On s’éloigne de la conception de la santé promu par l’OMS et de sa définition de la santé : la santé est un « état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité » (fait référence au déterminants sociaux de la santé).

· Le terme santé publique fait référence à l'ensemble des mesures organisées (publiques ou privées) prises pour prévenir les maladies, favoriser la santé et prolonger la vie de l'ensemble de la population. La bonne santé pour toutes les populations est un objectif de développement admis au plan international et constitue l'un des piliers du développement économique durable, objectif vers lequel tendent aussi bien l'OMS que l'OMC. 
La perception canadienne de la santé
Cinq grandes caractéristiques:
1. On concevoit les déterminants sociaux de la santé comme étant principalement biologiques, d’où la surprescription de médicaments;
2. Modèle relativement mécanique du corps humain (Armstrong & Armstrong);
3. Oubli de l’aspect psychologique, et social;
4. Aucune place aux médecines alternatives, on considère uniquement la médecine scientifique;
5. Le médecin représente l’autorité suprême, le maître absolu (qui a le pouvoir de prescrire beaucoup de médicaments); 

La surprescription de médicaments

Un litige au niveau :

· Des médecins; entités qui prescrivent les médicaments;

· Des compagnies pharmaceutiques; qui fabriquent, testent et vendent les médicaments 

Le processus d’accréditation des médicaments au Canada

Évaluation des médicaments :
· C'est la compagnie pharmaceutique qui est chargée de faire les tests sur les médicaments.
· La compagnie fournie par la suite un rapport au gouvernement canadien au sujet des effets secondaires ainsi que toutes les informations pertinentes. Le tout est ensuite évalué par Santé Canada. 
· Une relation de confiance s’établie ainsi entre la compagnie pharmaceutique et Santé Canada. 
· Problème au niveau de la transparence : La compagnie pharmaceutique est-elle complètement transparente dans les informations qu’elle fournit à Santé Canada? Car il n’y a pas de véritables tests indépendants effectués par Santé Canda.
* Gardons en tête que l'industrie pharmaceutique est la 2eplus grande au monde en termes de profit, après le l’industrie pétrolière. Son but premier n’est pas de nous soigner, mais du faire des profits. Une étude récente a révélée que seulement 8% des nouveaux médicaments apportaient un effet bénéfique réel. 
Quatre dilemmes au niveau du processus d’accréditation des médicaments :
1. Création d’une relation de dépendance au niveau de l'obtention de données et d'informations sur les médicaments :

Les années 1990 marquent le début dans la réduction de l’allocation gouvernementale à Sante Canada. Depuis, le Canada s’en remet complètement au secteur privé (compagnie pharmaceutique) en ce qui concerne les tests effectués sur les médicaments. Le Canada a développé une relation de dépendance au niveau de l’acquisition d’informations sur les médicaments envers des pays fournisseurs de donnés  comme les États-Unis et l'Europe. → Attente auprès d’autrui 
2. Les compagnies pharmaceutiques s'émissent jusque dans la formation et l’éducation des médecins :
Une influence dans les subventions de recherche, dans le long terme. 

3. Problème au niveau de l’obtention de données et d’informations sur les médicaments par les médecins :
Les médecins sont très occupés. Ils ne peuvent que reposer leurs choix de médicaments sur de simples rapports et autres documents informatifs → souvent non-objectifs
4. Au niveau du marketing :

Inversement de la relation médecin-médicament avec la venue du marketing télévisuel visant directement les consommateurs (patients) où le médicament passe par le patient avant de passer par le médecin.

Médicament → Médecin → Patient
Médicament → Patient → Médecin

*Rappelons une forte augmentation à partir des années 1990, au niveau de la dépense par capitas en termes de médicaments. Parallèlement, on assiste également à une augmentation de la consommation des médicaments au Canada.

Responsabilité de la santé au Canada
Deux tendances:
1- Transition de l’importance mise sur la prévention;
2 - Question du pouvoir des médecins qui n'a véritablement pas été régler et reste en suspens;
1- LE FÉDÉRALISME
Qu'est-ce que le fédéralisme?
Le fédéralisme canadien est un des trois piliers de l'ordre constitutionnel canadien (Constitution 1867), avec le gouvernement responsable et la Charte canadienne des droits et libertés. Il signifie que le Canada possède deux paliers d'autorité politique distincts (État décentralisé) : le Parlement canadien central (fédéral) et les dix assemblées législatives provinciales et territoriales. Chaque palier est souverain en ce qui concerne certaines compétences législatives, alors que d'autres compétences sont partagées (ex: agriculture et immigration). Même structure pour l'exécutif, et le judiciaire, dans l'optique d'une collaboration, conciliation.
Création de points de tension/friction entre les deux paliers de gouvernement, se qui affecte le système de santé, puisque l'on s'attarde sur les conflits en tant que telles plutôt que sur les politiques sociales. 

D'où proviennent les compétences? 

Historique de la santé publique du Canada & répartitions des compétences au niveau de la santé
· En 1867, la Grande-Bretagne a édicté l’Acte de l’Amérique du Nord britannique (deviendra plus tard la Loi constitutionnelle en 1982). Cette loi a été utilisée pour créer la fédération canadienne et a entraîné la séparation des pouvoirs entre les provinces et le gouvernement fédéral. En vertu des articles 91 et 92, le nouveau Dominion du Canada était chargé de la création de postes de quarantaine et hôpitaux de la marine et les provinces étaient responsables de la création, de l’entretien et de l’administration des hôpitaux et des asiles. Cependant, la santé reste considérée du ressort du domaine individuel, domaine privé plus que public. 

· On intègre la santé dans le domaine public : 
Les activités en santé publique se sont accélérées lorsque les soldats canadiens sont rentrés au pays après la Première Guerre mondiale, ramenant alors la grippe espagnole en 1918 et 1919. Selon les estimations, environ 50 000 Canadiens sont mort des suites de la maladie. Consciente de la nécessité d’administrer les fonctions fédérales en matière de santé, l’Association canadienne de santé publique a joué un rôle déterminant en faveur de la création d’un ministère de la Santé en 1919. Le ministère a conservé les fonctions relatives à la mise en quarantaine et à l’établissement de normes pour les aliments et les médicaments, mais il a également acquis de nouvelles responsabilités, notamment la mise en œuvre de campagnes pour lutter contre les infections transmissibles sexuellement (ITS) et la tuberculose et pour promouvoir le bien-être des enfants. Le domaine de la santé est de responsabilité provinciale, toutefois, le fédéral conserve une immense influence dans la capacité de financer (ressource financière). Le fédéral possède tout d’abord un pouvoir de taxation, ainsi que la responsabilité de la santé pour certaines catégories de personnes au Canada (militaires et soldats, étrangers, populations autochtones...). La responsabilité de la sécurité publique (épidémies...) part de la Constitution canadienne...
· Loi canadienne sur la santé a été adoptée en 1985 et appliquée à partir de 1986. Cette loi assure des services de soins de santé assurés accessibles, universels et complets à tous les Canadiens sans coût ou discrimination fondée sur l’âge, l’État de santé ou la situation financière. 
· Au cours de cette décennie, le Canada a approfondi le concept de la promotion de la santé en publiant le document intitulé La santé pour tous : Plan d’ensemble pour la promotion de la santé déposé par le ministre de la Santé de l’époque, Jake Epp. Le « rapport Epp » a accordé beaucoup d’importance aux déterminants de la santé, a cerné particulièrement les inégalités en matière de santé liées au revenu comme étant des priorités auxquelles s’attaquer et a reconnu que les comportements liés à la santé ne résultent pas seulement d’un choix personnel, mais découlent aussi de l’environnement. 
· La même année, le Canada a répondu au mouvement grandissant pour la santé publique en organisant la première Conférence internationale sur la promotion de la santé. La Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé, présentée à la conférence, a appelé les dirigeants de tous les pays à établir des stratégies et des programmes de promotion de la santé par l’élaboration de politiques publiques axées sur l’amélioration de la santé, la création d’environnements favorable à la santé, le renforcement des mesures communautaires, le développement habiletés personnelles et la réorientation des services de santé.

Conclusion
Le cadre inter-gouvernemental a une influence sur le type de services offert ainsi que sur leur nature.
De manière générale, le système de santé public canadien est somme toute efficace (bonne accessibilité, pas trop de frais)… 
Le problème se trouve au niveau décisionnel, on fait face à des tensions qui perdurent entre le fédéral et le provincial. 

Climat de tensions : 
· On a souvent tenté de réformer le système de santé au Canada après la Loi canadienne sur la santé (1985). 
· Malheureusement, vaines tentatives puisque jusqu’ici, l’attention est orientée uniquement sur les conflits, au lieu du système de santé. 
QUI PAYE QUOI POUR QUI?
· Concentration de l’attention sur l'aspect financier et la question des compétences, au lieu de ce qu’est la nature de la santé en elle-même.
· On transfert la responsabilité de l'administration des soins uniquement aux provinces, ce qui affecte la caractéristique de l’accessibilité aux soins (Loi canadienne sur la santé - 1985) : On reconnait la santé comme un droit associé a la citoyenneté provinciale, et non un droit humain. Lien symbolique au niveau des provinces. Il subsiste une problématique pour les provinces les plus pauvres (Ex: Nunavut, Territoire du Nord-Ouest et Yukon) qui crée des débalancements, voir des inégalités. 

Le Fédéralisme fiscal 

· 1962


Le fédéral s'engage à payer 50% du salaire des docteurs pour toutes les provinces.
· 1970 et fin 1980
Le système ne fonctionne pas. Les coûts sont trop importants pour que le 
gouvernement puisse assumer 50% des dépenses. 
· 1977 


L’arrivée du financement des programmes établis : financement de certains blocs du 
secteur des activités sociales soit, (1) l’éducation, (2) la santé et (3) les services sociaux. Le fédéral donne un montant fixe aux provinces qui ont la responsabilité d'allouer elle-même les montants aux trois secteurs. Désengagement du fédéral vs. expansion de la liberté des provinces. Le fédéral a toutefois la visible intention de réduire ce montant plus tard, dans une optique néo-libérale. On assiste à un désengagement de l'État fédéral dans tous les secteurs. Le fédéral met en place des formules de calcule des points d'impôt, se qui réduit le montant alloué aux provinces...
· 1985-1986

Loi canadienne sur la santé a été adoptée en 1985 et appliquée à partir de 1986. Cette 
loi assure des services de soins de santé assurés accessibles, universels et complets à tous les Canadiens sans coût ou discrimination fondée sur l’âge, l’État de santé ou la situation financière.
Conclusion
Les tentatives de reformes sont orientées uniquement sur la question du financement (débat unique). Se traduit par une inertie, un immobilisme au niveau des politiques de santé canadienne. 
Phénomènes découlant du fédéralisme fiscal 
· 1e Phénomène : régionalisation
Mise en place d'un nouveau niveau de décentralisation dans les provinces : la régionalisation des soins de santé (Régis régionales de santé et des services sociaux, Agences régionales qui gèrent des secteurs particuliers dans la province, etc.). Élément additionnelle qui vient complexifier le fédéralisme, puisqu’il décentralise une fois de plus, le pouvoir cette fois provincial. Le niveau identitaire (particularité linguistiques...), permet de mieux encercler les besoins, permet un accès plus direct aux soins, permet d'alléger la structure bureaucratique niveau provinciale, transférer des coûts aux régions, au niveau régional (région). Double conséquence : Intégration de la société civil et décentralisation du pouvoir.
· 2e phénomène : judiciarisation
Certaines décisions sont prises par le système juridique. Est-ce que de telles actions sont constitutionnelles (ou Charte des droits et libertés)? On assiste à un phénomène de dépolitisation de la santé qui consiste à la prise de GRANDES décisions juridiques pour juger de la pertinence d’une action. Ex: Décision Eldrige (1997) en Colombie-Britannique, service de traduction pour les malentendants. Pose problème au niveau de l'accessibilité des soins. C'est grâce au système juridique que la Colombie Britannique s'est vue forcer de rétablir son service de traduction dans les hôpitaux puisqu’elle fut jugée comme étant anti-conditionnelle. 

· 3e phénomène : Situation de statisme

       Focus sur un seul aspect du problème, la fiscalité.
· 4e phénomène : Décentralisation 
Décentralisation progressive de la gestion du système vers plus petit

Fédéral → provincial → régional → municipal
· 5e phénomène : Dépolitisation
Dépolitisation de la santé vers l'espace juridique (utilisation de la Charte canadienne des droits et  libertés) 

Charte canadienne des droits et libertés
Rôles : 
1- S'impose au législateur, peu importe le niveau de pallier de gouvernement (fédéral, provincial, régional, municipal) 
2- S'impose peu importe le partage des compétences
3- Ne peut être utilisé pour changer qui a la compétence (ne change pas le système de gouvernance) 

On peut utiliser ces trois principes ci-haut pour faire appliquer des lois.

*La Charte canadienne ne prône pas le droit à la santé : on ne peut donc pas l'utiliser pour faire appliquer le principe général du droit à la santé, mais bien pour faire appliquer des décisions particulières. Potentiel de changement restreint, mais potentiel d'application immense. 

Objets :
1 - Question de la rémunération des médecins et le type de prestation des soins de santé;
2 - Pour contester certains aspects du système de santé: la place du privé;
3- Pour ouvrir ou limiter certains services du système financer par le santé public;
4- Pour imposer certains soins de santé aux parents dans le cadre de la santé infantile: témoins de Jehova;
5- Pour imposer certains traitements à des patients qui refusent: traitements psychologiques, drogués; (question de la sécurité public)
6- Question du suicide assisté;
7- Limiter la possibilité et le droit de certains traitement: question de l'avortement;
8- Pour gérer les relations de travail entre l'État et les professionnels de la santé;
         - Pour baliser l'activité des professionnels, salaires, etc... 

Fondements constitutionnels des compétences provinciales selon la Loi de 1867
Quatre grandes compétences :
1- Gestion des hôpitaux, asiles, etc. par les provinces;
2- Gestion des matières de nature locale et privées par les provinces; les enjeux locaux font appellent à l'aspect local de la santé. Décision Schnyder en Colombie-Britannique au sujet de l'imposition d'un traitement obligatoire pour les héroïnomanes
3- Questions des propriétés et du droit civil par les provinces; question de la sécurité sociale attribuée aux provinces (question du chômage, etc.), où on y inclut la santé. L'application des contrats (question de droits privés), relations patient-médecin (relations contractuels) = question provinciale
4- Question de l'éducation par les provinces; éducation des médecins, recherche = question provinciale
On ne retrouve ainsi pas une seule compétence de la santé dans la loi de 1867, mais un ensemble de compétences CONSTRUIT à travers ces quatre principes, avec le temps. 

Compétences du fédéral selon la Loi de 1867
Trois grandes compétences :
1- Question de la quarantaine attribuée au pouvoir fédéral lors d'épidémie; hôpitaux de la Marine canadienne 

→ sécurité publique et militaire
2- Question du droit criminel; on utilise le droit criminel pour limiter la circulation de certains produits nocifs/dangereux → question des médicaments, gestion des médicaments par Santé Canada
3- Lorsque la paix, l'ordre ou le bon Gouvernement est en jeu; mise en place de certaines procédures lorsqu'il est question de la sécurité publique. Reconnaissance de diplôme de médecine de certains pays seulement.
On voit que cette séparation de compétences est complexe, et ne se résume pas à une seule réglementation, mais à plusieurs. 

Commission Romanow (2001) sur la nature du système de santé
En avril 2001, le gouvernement fédéral crée la Commission sur l'avenir des soins de santé au Canada pour examiner le régime d'assurance santé du Canada, qui est financé par les deniers publics et accessible à tous les Canadiens, et recommande des politiques ainsi que des mesures afin d'en améliorer la qualité et la viabilité à long terme.
Réflexion sur les nombreux problèmes du système de santé public sur le financement, le partage des responsabilités, l'implication du privé et etc. En ce qui concerne le financement, les coûts du système (autour de 30%) sont partagés  entre le fédéral et le provincial. La Commission inclut le % adéquat que le fédéral devrait payer. Le rapport fait état de 47 recommandations et précise des délais pour leur mise en œuvre. 
Trois thèmes sous-tendent les recommandations :
1. Il manque quelque chose au Canada: un leadership, une gouvernance efficace dans le système de la santé au sujet de la prise de décisions. Il faut un leadership solide et une gouvernance améliorée afin que l’assurance-maladie demeure une ressource nationale;
2. Il faut un système mieux adapté aux besoins des canadiens et canadiennes: système trop général et uniforme (type de soins). Le système de santé devrait être mieux adapté, plus efficace et plus responsable envers les Canadiens;
3. Pas n'importe quel type de financement, un financement à long terme: distinction du financement à court terme vs. long terme. Il faut faire des investissements stratégiques à court terme pour régler les problèmes prioritaires, ainsi que des investissements à long terme pour accroître la viabilité du système;

Recommandations :

Parmi les recommandations du rapport, soulignons :

1. Établir un Pacte canadien sur la santé, qui énoncerait la vision commune des Canadiens en ce qui concerne les soins de santé, et actualiser la Loi canadienne sur la santé. (Cette loi porte sur la portabilité, l’universalité, l’intégralité, la gestion publique, l’accessibilité des soins.) 

2. Favoriser la collaboration entre les gouvernements, les dispensateurs de soins de santé et les citoyens dans le cadre d’un nouveau conseil de la santé au Canada. 

3. Assurer un financement adéquat, stable et prévisible : 

· en établissant un seuil de financement fédéral (budget) en espèces (25 % du coût des services de santé). Pour ce faire, il faudrait accroître le financement fédéral en matière de soins de santé; 

· en établissant cinq nouveaux fonds ciblés pour donner suite aux priorités immédiates jusqu’à ce que le seuil minimal de financement fédéral soit atteint.

Fonds ciblés

i. Fonds d'accès des collectivités rurales et éloignées;

ii. Transfert lié à l’impact catastrophique du coût des médicaments;

iii. Transfert en matière de soins à domicile;
iv. Fonds des services diagnostiques;

v. Transfert en matière de soins primaires; 

Quels aspects furent appliqués?
· Pacte Canadien sur la santé: vision commune de la santé 
· Établir les valeurs canadiennes 

· Actualiser la loi canadienne sur la santé (1984-1985)
· Identifier les grands traits du système de santé :

· Système réciproque: dans la relation médecin-patient, il y a une responsabilité collective qui inclue le patient individuellement, les patients collectivement. 
· Réaffirmation que le système de santé est un BIEN PUBLIC. Restriction du privé. 
· Remettre l'individu, le patient au centre du débat, et non plus la question du financement. Les soins, les types de soins à donner.
· On demande une plus grande imputabilité, transparence du système de santé. On reconnait que le problème se retrouve peut-être au sein de la gérance, l'administration du système (lourd et mal géré). 

La Commission Romanow modifie la Loi canadienne de la santé (1984-1985) en concevant les 5 grands principes fondamentaux (universalité, accessibilité, intégrabilité, portabilité et administration publique) toutefois, on y propose l'idée de la transférabilité internationale (inclusion de la couverture de l'assurance-santé même à l'extérieur du pays. Garant d’un nouveau modèle,  ceux qui prennent les décisions doivent être ceux qui sont responsable des conséquences de ces décisions. 

· Inclure de nouveaux éléments dans la couverture de l'assurance-santé: les soins à domicile.
· Institutionnaliser un mécanisme de règlement des différents: conflits entre médecins et administration... etc.
· Création d’un Conseil de la santé du Canada qui a pour objectif d’unifier et harmoniser l’information (centraliser l'information).

Conseil de la santé du Canada

Trois grands mandats:

1. S'assurer que la cueillette d'informations soit analysée de manière objective; 

2. Donner des conseils stratégiques au Ministre, et sous-ministres;
3. Inclure la part du public (feed-back) des travailleurs publics qui œuvrent dans les hôpitaux et des   

associations de patients (rapports) 

en plus de tenter de rendre le tout un peu plus transparent
Le Conseil met en place la création d’un budget à travers les fonds ciblés (5) :
· Favoriser la création d’un système national de dossiers de santé personnels électroniques, et protéger la sécurité et la confidentialité des renseignements personnels sur la santé des Canadiens (bande de données pancanadienne : informatisation du système de santé, au niveau de la communication des dossiers)
· Le conseil propose de limiter la part financière du fédérale a 25%
Conclusions

Le Fédéral ne fera pas grand chose de la Commission Romanow:
· Projet ayant plus ou bien fonctionné;
· Manque de force;
· Provinces très réticentes;
· Tensions fédérales et provinciales toujours présentes;
· Il re-divisera l'administration des fonds en deux blocs: 
1- soins de santé

2- éducation et services sociaux

· Le Fédéral y voit une opportunité d’exercer une plus grande emprise sur les provinces.

· Les provinces riposteront par la mise en place du Conseil de la Fédération pour, entre autre, discuter dans enjeux de santé.
· On reste toujours prit avec la question de qui décide quoi pour qui? malgré les différentes réformes. 
· Points de tension qui bloque l'avancement et la progression du système .
Perspective de la santé au Canada
Quelles sont les lacunes au niveau de notre perspective de la santé?
Quelle est la place de l'État providence dans le système de santé? 

Historique de la perspective de la santé au Canada :
- Hygiène;
- Système de soins;
- Responsabilité individuelle de la santé (individualisation de la santé); responsabilisation de l'individu, il doit payer ses soins 


Rapport Lalonde 

Le document traçait les grandes lignes d'un cadre conceptuel pour la santé appelé la « Conception globale de la santé » comprenant quatre éléments principaux : 

· la biologie humaine, 

· l'environnement, 

· les habitudes de vie et 

· l'organisation des soins de santé. 

Objectif :
Il tente de changer le perspective de la santé qu’on des canadiens. À l'époque, le système public vient d'être instaurer. Les gens se fi complètement sur le nouveau système de santé et associent bonne santé à bon système de santé. Le Rapport veut briser ce rapport (SYSTÈME DE SANTÉ ≠ SANTÉ). Le Rapport Lalonde tente de renverser la situation, changer les mentalités en plus de s’attaquer au phénomène de la glorification exagérée des médecins.
Le système de santé universel ne règle pas tout : Double-mouvement
- Remettre en cause l'emphase mit sur le biomédicale; il existe d'autre aspects importants
- Transférer la responsabilité de la santé sur l'individu 

Le transfert des responsabilités:
· Les risques auxquels s'expose délibérément l'individu : il existe des facteurs de risque individuels comme la prise de drogues et autres dépendances, la suralimentation, le manque d’exercice physique, etc.
· C’est la première fois qu'on identifie les risques individuels à travers les années de vie perdues.

· Dans le contexte de néo-libéralisme montant, il s’agit d’une remise en question de l'État-providence.
· Les changements sociaux et environnementaux sont liés à la sante d'une population.
· Question du mode de vie et des valeurs qui entre en question : Le stress joue un rôle déterminant
· Perte de valeurs traditionnelles comme la religion en perte de popularité.
Quatre éléments interdépendants 

1) La biologie humaine:
2) L'environnement* : aspect novateur, demande l'intervention des gouvernements, couteux
3) Les habitudes de vie:
4) L'organisation des soins de santé: 
· Existence de problèmes sociaux qui ne peuvent pas être prit en charge par le système : Inégalités sociales affectent la santé à l’intérieur des institutions traditionnelles comme l’hôpital

· La création de la santé sociétale : Santé liée à la société (la santé des populations et non plus individuelle)
· Il faut rééquilibrer le débat : Enlever l’emphase mit sur le financement et sur la santé individuelle pour la reconcentrée sur les 4 facteurs


Critiques du Rapport Lalonde
Problème # 1: Trop grand focus sur la santé individuel
Problème # 2 : Au niveau décisionnel, pose problème au niveau de la complexité de la réalisation des objectifs
Problème # 3 : Au niveau de la question du partage des compétences,  comment départager ce qui sera du ressort fédéral ou provincial?
Problème # 4 : On laisse de côté l’aspect environnemental 

Problème # 5 : Au niveau de la mise en pratique systémique pratiquement impossible
Problème # 6 : Au niveau de la légitimité de l’intervention du gouvernement dans le mode de vie individuel, solutions axées sur le long terme. Qu’en est-il du court terme? On a négligé l’aspect de l’environnement en mettant une trop grande emphase sur long terme. 

Conclusion
· On peut maximiser nos chances d’être en santé, mais on n’a pas de contrôle sur notre santé. 
Le Rapport laisse entendre que les individus ont un contrôle sur leur sante. 

· Au niveau de la prévention légitime ou non-légitime: utilisation du Marketing Sociale (MS) dans le domaine de de la santé pour faire la publicité sur le mode de vie sain, ou pour vendre tel ou tel produit garante d’une CONFUSION entre la prévention légitime et le MS.
· Le non-intérêt porté à l’aspect environnemental du milieu dans lequel nous vivons, lié à la structure économique du Capitalisme. Le Capitalisme cause du stress (le STRESS, aspect fondamental du système Capitaliste)
Retour aux valeurs canadiennes et leurs impacts sur le système de santé au Canada.

Les valeurs canadiennes
- Difficulté d’identification des valeurs communes à cause; multiculturalisme, diverses provinces, etc.
- Liberté (libre-arbitre individuel) vs. contrôle gouvernementale qui tente de nous mettent sur le droit chemin
- Lacune au niveau de la définition d'une valeur; perception (subjective) individuelle qu'on tente de collectivé, reproduit et produit dans le temps (changent) Donc, le système peut et doit changer!
- Politisation des valeurs; les politiciens utilisent les valeurs 
- Le caractère contradictoire des valeurs; On vient utiliser les faits pour venir contredire certaines valeurs, pour venir mettre en place d’autres valeurs
- La difficulté d’établissement d’un système de valeurs; pour convaincre les gens que leurs projets correspondent aux valeurs ; utilisation populiste (problème méthodologique; entre relation entre valeur et la pratique - aucun lien)
- Comment être certain du caractère universelle d’une valeur au Canada?

En résumé…

Deux problèmes méthodologiques : 

1- Le lien entre la valeur et la pratique politique
2- Comment mesurer le degré d’universalité de la valeur canadienne
Des valeurs collectives :
· Idée nouvelle
· Valeurs individuelles vs. valeurs collectives 

Où retrouve-t-on les valeurs?
1. Les discours : ensembles de textes et de documents, oraux ou écrits qui reflètent l’expression de préférences
2. Paradoxe (utilisation particulière des valeurs) : soit on individualise les valeurs ou on fait abstraction de certaines valeurs, volontairement. 

· L’universalité du système est une valeur canadienne assumée;
· La Commission Romanow a mit en lumière le problème de la possible disparition de secteur qui représente certaine valeurs ;
Mais quelles sont les valeurs canadiennes?
- Utilisation de la rhétorique
- Influence indirecte en éliminant certaines valeurs au profit de d'autres
- Utilisation partisane des valeurs : notre système politique est un système électoral partisan à un tour ce qui favorise un nombre restreint de valeurs seulement
- On utilise les sondages d’opinions pour évaluer l’importance d’une valeur:
Si on observe les schémas de l’évolution des valeurs au fil du temps on remarque :
- Que les canadiens croient que le système de santé va de plus en plus mal, et accordent une importance grandissante aux soins de santé;
- Accordent également une plus grand important à la question environnementale des changements climatiques (interagit avec l’aspect de la santé);
- L'enjeu du temps d'attente et l’avenir des soins pour personne âgés préoccupent de plus en plus les canadiens (changement conscient au niveau de la démographie de la population)
- À l'intérieur même du système, des groupes divergent d’opinions au sujet des frais « extras » pour un accès plus rapide  
De manière générale, la santé reste primordiale pour les canadiens.
Les questions éthiques
L'éthique est une nouvelle valeur qui est entrée en compte depuis quelques années. Interaction entre santé et éthique peut facilement soulever des débats et créer des dérapages.
Ex: Un nouveau vaccin contre le VIH SIDA est testé sur l'homme à Marseille 

Qu'est-ce que l'éthique?
· Tourne autour de valeurs partagées jugées par une communauté;
· L'éthique établit les critères pour agir librement dans une situation pratique et faire le choix d'un comportement dans le respect de soi même et d'autrui;
· La finalité de l'éthique fait donc d’elle-même une activité pratique;
· Il ne s’agit pas d’acquérir un savoir pour lui-même, mais d'agir avec la conscience d’une action sociétale responsable;
· L’éthique vient répondre aux problèmes liés aux caractères particuliers des situations;

· Lié aux moyens utilisés pour faire quelque chose (objectifs, finalités);

· Rapport moyens/fins;

· Agit dans le but de créer un sentiment de justice (même si elle est fondamentalement subjective);

· Branche de la philosophie occidentale;

· Les règles de conduites propres à une société qui vont permettre la justification de certaines pratiques;

· Employé comme un adjectif, il fait référence au jugement de la légitimité de certaines actions;

· La morale fait référence a quelque chose de plus fermée;

· L’éthique permet de prendre en considération le changement, l’évolution des valeurs, elle permet donc une pensée actualisée, pour participer aux dialogues, aux compromis au niveau des enjeux de santé; 

Différents niveaux d'éthique
Elle est considérée de nos jours, comme la discipline au fondement de:
1. L’éthique individuelle: jugement subjectif individuel 

2. L’éthique professionnelle: se confrontent aux problèmes normatifs de domaine particulier dans ce cas-ci, la 
santé 

3. L’éthique sociale/collective/sociétale: partage d'un jugement subjectif d'une manière collective, évoluant au 
sein d'une communauté 

Six approches philosophiques de l’éthique
1. Le conséquencialisme: ce qui est important c'est les résultats/conséquences du jugement éthique

2. L'utilitarisme: a pour but de maximiser le bien-être, l'utilité du plus grand nombre
3. La déontologie: se concentre sur l'ensemble des règles, lois, raisons pour laquelle on fait quelque chose
4. Le libéralisme: Droits, obligations, liberté 

5. Le communautarisme: se concentre sur les valeurs présentent dans les communautés pour juger si le comportement est éthique ou non
6. L’égalitarisme: traitement juste dans les pratiques 

Toutes ces approches apportent différents jugements de ce qu'est l'éthique. 

Le lien entre éthique et pratique
· Historiquement, la logique dominante était l'exclusion des malades (bien et mal/Société saine et malades). Il était tout à fait éthique pour les communautés d'enfermer les malades.
Dans ces travaux, John Snow un médecin britannique, cartographie les zones où les malades se retrouvent en plus grand nombre et réussit à identifier la source d’une épidémie (source d'eau). À l’instar d’enfermer le problème, on identifie ces sources et on les neutralise. L'éthique évolue, il devient de moins en moins éthique d'enfermer les malades et de plus en plus éthique de neutraliser la source du problème.

· Louis Pasteur développa le premier vaccin qui avait pour première volonté de guérir.
· Plus récemment dans l'histoire, lors de la Deuxième Guerre mondiale, les médecins nazis s’adonnent à des expériences douteuses sur des cobayes juifs et abolissent ainsi l'éthique médicale. Donnes lieu à la frontalisation (imposition de barrières) de l’éthique dans le domaine médical. 

· Le développement des médicaments entraine la surmédicalisation. → Est-ce éthique? 

· L’attention de plus en plus grande porter aux relations de pouvoir, notamment entre le médecin et son patient. 
· L'évolution des nouvelles technologies médicales (greffe, transplantation d'organes, etc.) → Enjeux éthiques intrusives
· Augmentation de l'attention apportée à trois nouveaux phénomènes qui viennent s’ajouter au débat:
1. L'avortement

2. Le suicide assisté

3. La question de la place du privé en santé
4. L’enjeu de la mondialisation. Ex: Internationalisation des organes 
Les questions éthiques et les jugements qui tente de lui apporter réponses modifie le champ de la santé publique.
L'éthique en pratique
Éthique en santé publique (ensemble des enjeux qui touchent le domaine de la santé) 
VS.
Bioéthique (application concrète de l'éthique dans le domaine médicale. Très limitée et circonscrite).
- Niveaux biologique (corporel)
- Niveau de la vie
- Niveaux du consentement du patient 

Que cela soit en éthique de santé publique ou en bioéthique, l'objectif général est d’améliorer la pratique dans le domaine de la santé publique, en plus permettre une évaluation de la légitimité de certaines pratiques. 

L'application de l'éthique au Canada
Dans ces travaux, Lawrence O. Gostin, un professeur américain spécialisé en droit de la santé public dénote quatre valeurs importantes pour l’éthique: 
1. Transparence;
2. Protection des populations vulnérable;
3. Justice sociale;
4. Équité; nécessité de mettre en place des solutions les moins restrictives possibles (respect de la liberté individuelle)
La question des épidémies
· Situation d'urgence où s'opposent des problématiques individuelles (soigner l'individu) et des enjeux collectifs (ne pas favoriser la contamination). Sécurité individuelle vs. sécurité de l'État entendue comme institution fondamentale. 
· Demande la prise de décisions rapidement, processus de priorisation (établissement de priorités par rapport a qui doit être soigner en priorité). Rendre explicite de nouvelles normes. Limitation des libertés individuelles. 
· Potentiel éthique important: quarantaine? Restriction liés au commerce, restriction des rassemblements publics, intervention de l'armée nationale, garanties de la sécurité au travail pour le personnel infirmier, par exemple. Essai de nouveaux vaccins, allocation des ressources en contexte épidémique, et etc.
· Comment garantir la sécurité de fonctionnaires qui travaillent dans des domaines fondamentales. Allocation des ressources équitables

Après la crise du SRAS, le Canada s’aperçoit qu'il doit mettre en place un plan de lutte anti-pandémique plus concret. 

Le plan anti-pandémique du Canada
Objectifs:
- Réduire le taux de mortalité;
- Réduire le taux de morbidité;
- Réduire au minimum les changements sociaux;
En plus de …

· Promouvoir et protéger la santé publique
· Assurer l'équité et la justice distributive en contexte de pandémie
· Assurer la dignité des individus
· Avoir recoure à des mesures qui sont le moins restrictives possibles
· Optimiser le rapport entre le risque et des avantages
· Travailler de façon responsable et transparente 

Plus concrètement...
- Demander et obtenir les symptômes associés aux maladies
- Surveillance globale
- Déclaration obligatoire des cas
- Implication du secteur privé (compagnies pharmaceutiques)
- Limitation de la liberté de mouvement 

Mécanisme de surveillance globale 

WARFS est le groupe de travail, à l’échelle mondiale, de l’Union Internationale de Promotion de la Santé et d’Éducation pour la santé (UIPES), chargé de la surveillance. Comme son nom l’indique, il s’intéresse à la surveillance des facteurs de risque comportemental (SFRC) comme outil favorisant des mesures de santé publique fondées sur des données probantes et reconnait l’importance de cette source d’information pour éclairer, surveiller et évaluer les politiques, les services et les interventions en matière de prévention des maladies et de promotion de la santé. Les trois objectifs de WARFS sont : 
1) intégrer la surveillance des facteurs de risque social et comportemental au cœur des démarches de promotion de la santé ; 
2) mettre au point une définition et un cadre conceptuel de la SFRC, qui puissent être diffusés et analysés partout dans le monde ;
 3) servir de référence aux chercheurs, aux professionnels de la SFRC et aux pays qui développent des systèmes de SFRC ; 
4) partager avec le réseau de l’UIPES et les praticiens dans le domaine de la santé publique, les découvertes, les résultats et les expériences, afin de faciliter les discussions sur le rôle de la SFRC.

Surveillance épidémiologique
Quoi :
C’est un processus continu de collecte, de compilation et d’analyse des données, ainsi que leur diffusion.

Elle implique plusieurs conditions :

· Ce processus doit être continu et systématique

· Le traitement et la diffusion de l’information utile doivent être rapides

Qui :

S’articule autour de trois grands axes : la définition

· Des cas retenus,

· De la population surveillée,

· et des modalités d’enregistrement.

Comment :

En avril 2000, l’OMS a créé le réseau mondial d’alerte et d’action en cas d’épidémie : Global Outbreak Alert and Response Network (GOARN). Un mécanisme de surveillance épidémiologique capable d’assurer que les flambées de maladies émergentes sont rapidement détectées et contrôlées.
Les procédures pour l’alerte et la réponse aux épidémies

Quatre phases :

1. La collecte systématique de rapports ou de rumeurs sur de nouvelles flambées

2. La vérification de ces évènements

3. La communication des évènements confirmés au réseau des partenaires, puis au monde en général

4. La coordination de l’aide internationale lors des opérations de contrôle si une intervention internationale est nécessaire

Procédures pour l’alerte et la réponse aux épidémies

[image: image1.emf]
Pourquoi? :
· De recueillir toute les informations pertinentes sur les maladies infectieuses

· De détecter rapidement les flambées

· Et de coordonner la collaboration internationale des opérations de contrôle

La Santé comme un droit
· Tenter de réfléchir aux conséquences de la santé en termes de droits humain.

· Date du milieu du XXe siècle, l’après-Deuxième Guerre mondiale, la santé commence à être associée à un droit.

· Déclaration des droits de l'homme où on vient y inclure l’aspect de la santé. Dans l’idéologie socialiste, on collective les coûts. 
· L’objectif est d’établir un cadre de justice au niveau national qui inclut la santé. 
· Droit comme cadre de justice (établir des règles d’avances) vs. judiciarisation (juge qui décide cas par cas). 
· Le Canada ne reconnait pas explicitement le Droit à la santé au Canada. Cependant, mais plutôt d’une manière implicite à l’intérieur de son droit interne. L’Article 7 de la Charte des Droits et Libertés reconnait le droit à la vie de chacun, ainsi que son droit à la liberté et à la sécurité. Droit à la vie au sens large : comprend le droit à la santé. On essai de mettre en place un droit positif. Droit à la santé, droit associé à la fonction de citoyen plus qu’un droit humain. La majorité des revendications par rapport a la sante, ne se font PAS sur la base du droit a la santé, mais par rapport à la question du financement.
Le droit À LA SANTÉ vs. le droit d’ACCÈS AUX SOINS DE SANTÉ
Le droit à la santé 
Il fait référence à l’ensemble des facteurs, socio-culturels et économiques qui affectent la santé :
· Déterminants sociaux de la santé

· Élimination maximum des effets de l’environnement social qui affectent la santé

· Dans la pratique, les individus peuvent revendiquer les droits complètement contradictoires, opposés et conflictuels
· Priorisation des valeurs... 

Le droit d’accès aux soins de santé 
Il est limité par le droit à l’accès aux soins médicaux. Un droit lié :

· aux coûts
· à l’égalité...
Qu'est-ce qu'on entend par droit?
Combinaison de trois éléments: 
1. Règles, lois, obligations

2. Communauté

3. Évaluation, respect 

· Demande aux États une intervention précise et particulière;

· Interdépendance entre les différentes lois : interaction entre santé et droits humains;

· L'OMS reconnait la santé comme un droit fondamental;

· Au niveau international, les États sont tributaires du droit à la santé. La Déclaration universelle des droits de l'homme (en plus de l’OMS) reconnait le droit à la santé ainsi que le Pacte internationale relatifs aux droits économiques sociaux-culturels, la Convention relative aux droits de l'enfant… de la femme… 
L'Observation générale numéro 14 du Conseil économique et social des Nations Unies
Il reconnait le droit au meilleur état de santé susceptible d'être atteint :
· Il a le statut de Traité;

· Emploi les déterminants sociaux de la santé sur lequel les États doivent agir en se responsabilisant à l’endroit de plusieurs facteurs :

1. Eau
2. Assainissement
3. Alimentation
4. Logement
5. Hygiène

6. Éducation 

Principes généraux:
· Disponibilité des structures des soins de santé;

· Accessibilité des structures des soins de santé;

· Acceptabilité des pratiques médicales et des politiques sociales;

· Qualité des soins médicalement et socialement acceptables; 

Problématique principale au niveau international
· On ne peut pas forcer un État à obéir car aucune autorité supérieure à l'État et aucune possibilité d’acceptation universelle des lois;

· La question de santé pour les femmes est le plus bafouée au niveau international;

· Les questions liées aux handicaps physiques, mesures d’accessibilité…

· Droit d’accès aux médicaments pour le SIDA; 

Arguments contre le droit à la santé
· Le droit positif comme droit de la santé : on hypertrophie le gouvernement
· Il ne faut pas se concentrer sur le droit à la santé, mais permettre un cadre économique sain, permettre aux individus de travailler pour ensuite se payer des traitements.
· Comment payer le médecin? 

· Va contre le libre-marché 

Les déterminants sociaux de la santé

Définition 

Les déterminants sociaux de la santé sont l’ensemble des facteurs socio-économiques et politiques voir culturels qui influencent indirectement notre santé. C’est également la répartition des RESSOURCES et des OPPORTUNITÉS dans la société. Ex: L’éducation, permet d’avoir la même opportunité que tout le monde.
 « Les déterminants sociaux de la santé sont les circonstances dans lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent ainsi que les systèmes mis en place pour faire face à la maladie. 

Ces circonstances qui reflètent des choix politiques, dépendent de la répartition du pouvoir, de l'argent et des ressources à tous les niveaux, mondial, national et local.

Les déterminants sociaux de la santé sont l'une des principales causes des inégalités en santé, c'est à dire des écarts injustes et importants que l'on enregistre au sein d'un même pays ou entre les différents pays du monde. » 

Source : OMS

Déterminants de la santé :

1. le niveau de revenu et le statut social;

2. les réseaux de soutien social;

3. l'éducation et l'alphabétisme;

4. l’emploi et les conditions de travail;

5. les environnements sociaux;

6. les environnements physiques;

7. les habitudes de santé et la capacité d'adaptation personnelles;

8. le développement de la petite enfance; 

9. le patrimoine biologique et génétique;

10. les services de santé;

11. le sexe;

12. et la culture. 

Source : Agence de la santé publique du Canada
· Couvre les enjeux beaucoup plus larges comme l’éducation, l’environnement, le revenu, etc.
· Conception systémique de la santé : Lorsque l’on considère que notre santé est influencée par une multitude de facteurs.
· La question des politiques sociales influencent la santé, et non seulement juste l’aspect biomédicale. 
· Les déterminants sociaux mettent en lumière des facteurs sur lesquels l’individu commun n’a pas beaucoup de contrôle sinon aucun pouvoir à titre individuel. 
· Cherche de savoir comment agir sur ces facteurs à titre de société? 
· Ces facteurs dépendent des décisions prisent par le gouvernement (politiques publiques). 
· Idée que les mauvaises conditions de santé sont toujours le résultat d’aspects politiques mal gérés

· Les déterminants sociaux-économiques ne sont pas liés aux COMPORTEMENTS, ni aux habitudes de vie et à l’aspect génétique, médicale... 
Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé (1986) 

Conditions préalables de la santé (ancêtres des déterminants sociaux de la santé). Tente de faire évoluer les pensées, les conceptions de se qu'on identifie comme pouvant influencer la santé. 
On réalise qu’une grande banque de données s’est accumulée au fil des siècles avec laquelle on peut tracer une tendance en identifiant des sous-groupes à l’intérieur d’un pays (selon le genre, le revenu..). On peut observer des tendances et identifier des facteurs (années 1960-1970). 
→ Les pauvres meurent plus tôt
→ Les hommes meurent en premier

Différentes mesures trouvées démontrent un problème au niveau de la répartition des maladies, du taux de mortalité et de morbidité, inégal au sein de la société. Si on analysait l'ensemble de l'évolution de l’espérance de vie. On observe un bond de 20 ans et seulement 10% à 15% était dut à l’aspect biomédical s'étant amélioré. Les responsables étaient l’amélioration de l’hygiène, l'allocation des ressources, etc. Le développement de l’analyse statistique nous a démontré que la science sociale était capable de prédire l’espérance de vie selon le facteur du revenu, ainsi que d'autres facteurs... mais surtout le revenu, l’éducation...

Quelles seraient alors les recommandations à faire?
Mise à part le fait qu'il ne faut pas fumer, et qu’il faut avoir une diète saine (facteurs individuels), le secret de la santé se trouve à travers des facteurs sociaux, économiques, environnement, politique et culturels :
· Fait appel à une grande action de la part du gouvernement :
· L’environnement social joue un rôle important : l’environnement dans lequel l'individu grandit, évolue. 
On pousse un peu plus loin la réflexion.
· L'individualisme affecte également la santé : Relations des individus dans la société (l’échelle microsociale).
Comment on a fait pour comprendre et mesurer ces facteurs?
Trois approches pertinentes qui expliquent l’importance des déterminants sociaux de la santé : 

1. Approche matérialiste : Facteurs matériel (revenu, ressources, environnement matériel, etc.) ont une grande influence sur la santé.
2. Approche néo-matérialiste : Les facteurs matériels sont importants, mais encore plus c’est la DISTRIBUTION de ce matériel dans la société. Les INÉGALITÉS dans la société affectent la santé.
3. Approche de comparaison sociale : La santé est influencée par les facteurs matériels, mais surtout par la PERCEPTION que les gens ont des HIÉRARCHIES SOCIALES dans la société (principale cause d’un stress, tensions, garant de mauvais comportements, effets psychologiques négatifs, etc.) qui affecte la santé. Perspective individuelle de la hiérarchie sociale.
Dépendamment de l’approche choisit, les différents modèles se forment autour des facteurs favorisés par cette approche. Au Canada, nous nous sommes plus concentrés sur l’aspect des inégalités.
Aspects :

· Collectivité
· Capitale sociale (relations sociale, participation citoyenne) 
· Collusion sociale 

· Inégalités sociales
Comment intervenir concrètement au niveau de ces déterminants?
Au Canada, nous avons catégoriser les déterminants sociaux de la santé pour permettre une meilleure intervention ciblée :
1 - Facteurs environnementaux: physique, naturelle, etc.
2 - Facteurs horizontaux: environnement individuel, alimentation, loisirs, logement, travail, tous ce avec quoi l’individu interagit
3 - Facteurs verticaux: l’ensemble des facteurs liées a l’économie ou au système sociale: structure politique et économique qui influencent la sante (difficulté d’intervention) niveau culturel... 

Conclusion
- Plus les liens sociaux sont faibles, plus la probabilité de mourir dans les années suivants l’étude est grande (importance des liens sociaux pour la santé);
- Relation positive entre la participation citoyenne et le taux de mortalité d'une société;
- Plus la participation civique est importante, plus le nombre de mort par crise de cœur est faible;
- Plus les liens sociaux sont grands, plus l’efficacité est grande au niveau de l’intervention-prévention de la santé
- Plus le capital social est élevé, plus le niveau de santé général est élevé. 
…Incorporant une nouvelle génération de facteurs liés aux liens sociaux. 

Facteur explicatif
Au niveau des politiques sociales, on a laissé de côté l’économie politique de la santé (interaction entre économie, politique & santé).
L'économie politique de la santé
Définition :
L'étude des relations sociales, en particulier des relations de pouvoir ainsi que l’étude de l'aspect de la distribution et de l'utilisation de certaines ressources dans le domaine de la santé.

Impact du système économique capitaliste de marché
Relation de pouvoir créés au niveau du système. La production d'inégalités créées par ce système. 

1. Le système économique (capitaliste) est créateur d’inégalités, difficiles à saisir puisqu'on ne la prend pas en compte

2. L'interaction entre les différents déterminants sociaux; comprendre la complexité des déterminants sociaux entres eux à travers les théories féministes; jamais les déterminants qui affecte l’exclusion agissent seuls. Prendre en considération, l’interaction entres les déterminants sociaux de la sante pour comprendre le niveau de sante générale d'une population. Permet d'identifier une mesure homogène pour régler une problématique.

Approche de l'intersectionnalité: Pour comprendre l'effet cumulatif des déterminants sociaux

Même chose avec la question du revenu (relations de pouvoirs dans une famille, question du travail, alimentation, etc.) produit des effets négatifs sur la santé.

Ex : Communauté des Premières Nations. Identification d’un seul facteur, associé à une communauté particulière. Contribue à l’homogénéisation d’un problème associé à une communauté. Les communautés des Premières Nation sont malades. FAUX. Plusieurs facteurs rentrent en compte. Cumulation de facteurs. 

Problèmes qui se posent avec les déterminants sociaux de la santé

1- Lié à la mesure; Comment mesurer les déterminants ? Tellement multiple et variés

2- La question hiérarchique entre les différents déterminants sociaux de la santé ; être capable de hiérarchiser les déterminants

3- Difficulté à transformer la compréhension des déterminants de la santé en politiques publiques ; Cela demanderait une implication intrusive de la part du Gouvernement à l'intérieur de la vie des individus.

La question de l'inégalité - Déterminant social de la santé le plus important (juste, précis)

À partir des années 1970, le PIB canadien a augmenté, paradoxalement aux inégalités économiques qui ont, elles aussi, augmentées.

On peut traduire ce paradoxe à travers le niveau de santé d'une population.

Ex: Le % de familles qui ont un revenu inférieur à la moyenne sont plus enclin à avoir des problèmes de santé. Sachons également que la santé des parents affecte les enfants, donc toute la famille

Donc, interaction entre inégalités et santé

A-t-on tenté de prendre ces deux facteurs interalliés en compte?

Le Rapport Lalonde avait seulement gardé l'aspect du mode de vie (déterminant social de la santé)

Le Rapport ontarien Wealth and Health, Health and Wealth identifie deux propositions claires:

1- On doit mettre en place des politiques sociales pour réduire la pauvreté;

2- On doit mettre en place des politiques sociales pour réduire les impacts de la pauvreté sur la santé;

Reconnaissance de l'enjeu des déterminants sociaux

- Seulement 50% des programmes sociaux canadien intègre les déterminants sociaux de la santé

- 6% des programmes sociaux canadiens se concentrent sur ces déterminants sociaux de la santé

Impacts réels des déterminants sociaux de la santé sur la santé: Statistiques

Déterminant social de la pauvreté

- Plus on est pauvre, plus le nombre de décès est grand

- Peu importe le problème de santé, les pauvres sont de plus en plus affectés de ces maladies, dans le temps (problème lié à l'éducation, reproduction... effet multiplicateur)

Facteurs primordiaux non prit en compte politiquement

- Programmes sociaux qui tentent de limité l'impact de la pauvreté, sans réfléchir a se qui cause la pauvreté (racine)

- Lié à la communication: malgré toutes les statistiques, ce n'est pas quelque chose que l'on entend parler dans les médias. Difficulté de sensibilisation de la population

- Une trop grande emphase sur l'individualisation des risques: difficulté au niveau du changement des politiques sociales qui se doivent d'être homogène (ne peuvent changer de direction facilement)

Participation citoyenne dans le processus décisionnel

Quels sont les raisons valables pour inclure le public dans la santé?

· Améliorent la légitimité des décisions prises;

· Favorisent les accords sociaux;
Dans les faits, y-a-t-il une véritable influence de la part de la société civile à l’intérieur du mécanisme d’efficacité des structures de gouvernance?

· Ni bon, ni mauvais (pas d’impact réel);

· Cependant, cela améliore l’obtention de la qualité de l’information;

· Permet la création d’un sentiment d’appartenance, d’engagement dans leur communauté (bon pour la santé);

L’engagement démocratique de la société civile dans les mécanismes de gouvernance occasionne :

Un sentiment général d’échec de la participation du public

Quatre grandes tendances qui favorisent ce sentiment d’échec de la participation :

1. Pouvoir des médias qui mettent l’accent sur les dérives (aspects négatifs) de la participation et sur le processus de déresponsabilisation

2. Idée d’absence de processus de délibération légitime : Le public est inclus, de manière abstraite (manque de délibération concrète)

3. Absence de participation réelle des citoyens : en dernières instances, ce sont toujours les instances décisionnelles qui vont avoir le mot de la fin

4. Manque de transparence : Qui participe? Quelle information est donnée? À qui?
Aspect négatifs de la participation citoyenne

· Peu accentuer des conflits, voir des confrontations

· Peu utiliser des ressources qui auraient pu être mieux utilisées ailleurs

· Peu empêcher de suivre certaines grandes lignes directrices

· Peu entrainer une certaine forme de déresponsabilisation des décideurs qui font porter le blâme sur le public
Conclusions

· Utilisation des informations données par le public lorsqu’elles coïncident avec la décision prise (légitimise les décisions)

· Tendance d’utilisation de la participation citoyenne pour faire miroiter la diminution des coûts monétaires 

· Lorsqu’on observe qui participe dans les processus démocratiques, on observe que c’est toujours les mêmes individus (inégalité de participation). Élite citoyenne participante.

· Les gens ont une perception cynique concernant la participation citoyenne
Mouvements sociaux de contestation

Historiquement, de nombreux mouvements de contestation sociale sont nés de débat concernant la santé (tendance générale née dans les années 80)

La santé comme un lieu de contestation

1. La santé interagit avec une multitude de facteurs sociétaux
Caractéristique des  mouvements sociaux : 

· Pour une meilleure justice sociale;

· Pour une meilleure redistribution des ressources;

· Partage de valeurs;

· Destins communs;

· Réseau formels ou informels;

· Communauté de valeurs qui se mobilisent pour des raisons politiques;
Mouvement social de la santé

Mouvement social traditionnelle se centrant sur un ou plusieurs enjeux de santé, et vont remettre en question plusieurs aspect comme la science, la médecine et à leur pratique. Perception des individus (qui vivent le problème de santé) vs. les experts (qui possèdent les connaissances).

Ils peuvent prendre différente formes et différente intensité

Groupes de revendications classiques
· Exercent le lobbying et désirent ont désireux d’obtenir des ressources, à l’intérieur du système

Groupes de revendications militants

· Actifs à l’extérieur du système, ils revendiquent le changement de certains aspects du système, remettent en question
La question identitaire

Fondamentalement, la santé (ou la maladie) est inclus dans le vécue des individus et s’inscrit dans leur identité.

Paradoxe :
· Incite le regroupement des individus partageant une même maladie

· Incite la stigmatisation, victimisation de la part de la population et on tente de la ↓
La maladie sert de lieu de convergence et incite la création de mouvements sociaux

Problème de la récupération

Parfois, l’industrie (marketing) profite d’un mouvement social dans le but de s’enrichir.
Ex : Pink rubbans inc. (L’industrie du ruban rose). Vente de produits avec étamper du ruban rose qui sont en fait mauvais et causent eux-mêmes le cancer du sein. 

· Besoin de départager le marketing (profit) et l’essence du mouvement social ;
C’est pourquoi il est important de comprendre les types de mouvements sociaux

1- Mouvements axés sur les soins et les médicaments : accessibilité

2- Mouvements axés sur les inégalités : atténue les inégalités liés au sexe, race, etc.

3- Mouvements axés sur le patient : remettre en question la science et la pratique de la science et de la médecine au profit de l’expertise du vécue du patient
3 – Mouvement qui utilise comme intermédiaire du corps biologique du patient que se fondera le mouvement social, de par son expérience personnelle

Le cas du VIH Sida

La pandémie de VIH. Apporter le vécue des patient souffrants du VIH sur la place publique. À l’époque, il n’y a aucune connaissance médicale au niveau de ce virus. Ce sont les infirmières qui se sont occupés des souffrants.

Plus tard, l’industrie pharmaceutique est venu s’en mêler dans les coûts de la trithérapie, toujours en mettant de l’avant le vécue des patients en avant, dans le but de sensibiliser le public.

Ce qui intéressants par rapport à ce genre de mouvements, c’est que l’on va mettre le débat hors du système.

Grand apport de ce mouvement :
Il a réussi à faire reconnaître les personnes affectées du SIDA et à mettre les personnes souffrantes de ce virus comme sujets pour constituer la première grande bande de donnée. 
ACT UP mouvement revendicateur qui dénonce l’inaction du système face à ce problème. Ils désirent attirer l’attention sur la problématique en faisant des actions/démonstrations de grandes ampleur. Il utilise l’attention des médias pour faire passer leur message et attirer l’attention médicale. Au Canada, Vancouver et Montréal sont les villes les plus affectés, en raison hypothétique de la grande communauté gai de Montréal, et dans le quartier DownTown East-Side de Vancouver, dont ¼ personne ont le SIDA et ou la drogue est injecté par intraveineuse. 

Au Canada, le mouvement ACT UP s’est transformé en l’Organisation canadienne du SIDA (transport du mouvement de manifestations en un mouvement organisationnel basé sur les inégalités, l’accès aux soins et etc.) Partenaires locaux. Logique commune et cohérente ayant 4 principaux objectifs : 

· Favoriser l’éducation et la sensibilisation

· Mobiliser les communautés

· Intervenir auprès du gouvernement fédéral et provincial dans le but d’obtenir du financement

· Fournir des ressources à personnes touchées par le VIH SIDA
Apports :

· Institutionnalisation du mouvement et est maintenant bien encadré

· La plus grande victoire fut celle de basé les connaissances sur le vécue des patients

· On a réussi à fonder le système de traitements sur ceux qui vivaient la maladie

· Au niveau de la sensibilisation de la problématique : au fait que ce n’est pas juste les gais qui vivent cette problématique, mais aussi n’importe-qui comme les femmes (communauté ayant des besoins particuliers)

· À travers l’acquisition des ressources financière requise pour traiter le problème
Tenter de comprendre le financement (du système de santé) comme un acteur à part entière :

Le financement comme acteur

· Toujours au centre du débat;

· Possède une influence, de polarisation;

· Rôle majeur;
L’Économie de la Santé

Pourquoi on doit financer publiquement la santé?
La logique derrière le financement public de la santé est la mise-en-commun du coût global de la santé très élevé pour que ça coûte moins chère individuellement et assure l’universalité et l’accessibilité du système.

Faire en sorte que le système soit viable, économiquement et financièrement.

Le coût du système de santé au Canada est approximativement de 207 milliards de dollars (10% du PIB). On observe une ↑ progressive des coûts dans le temps.

Qu’est-ce qui est inclus (dépenses) concrètement dans ces 207 milliards de $?

· Soins médicaux traditionnels;

· Soins médicaux post-traitements;

· Médicaments;

· Salaires des spécialistes;

· Frais administratifs;

· Frais liés aux installations de santé (hôpitaux…);

· Recherche sur les médicaments;

· Salaires du personnel non-médical (concierge…);

· Transport hospitalier;

· Poursuites en justice;

· Question de corruption (fausses réclamations, etc.);
En termes d’importance :

1. Frais administratifs : fonctionnement des hôpitaux (30$)

2. Médicament (20%) : où les dépenses augmentent le plus rapidement

3. Salaires des médecins (15%)
Problématique : Mythe de l’insoutnabilité

Aspect économique :
· Si on regarde uniquement le coup du système public, on remarque une stabilité (4 ou 5% du PIB) : stabilité=soutenabilité

· Si on regarde au niveau provincial, nous atteint le 35% ou 40%, donc presque que ½ du budget allant uniquement dans le domaine de la santé, depuis que le fédéral avait décidé de diminuer sa contribution, ce qui augmenta la responsabilité du provincial : insoutnabilité
Qui paye quoi et pour qui?

↑de l’apport du secteur privé : une partie des dépenses reposent sur le secteur privé. On doit prendre en compte le rôle de ce secteur sur l’augmentation des coûts du système public

↑de l’apport du secteur pharmaceutique : coût des médicaments

 Comment comprendre l’économie de la santé?

Forme d’investissement, stimuli économique?

1. Création d’emploi, stimuler les entreprises (argent reste à l’intérieur du Canada) : 
stimuler la croissance économique (forme d’investissement)
2. Système public représente un avantage compétitif (entreprises n’ont pas à fournir une assurance-santé privé pour leur employés), le fait de produire au Canada donne un avantage aux entreprises : 
avantage compétitif qui attire les entreprises (Ex : Chrysler) 
Problèmes :
· Limite l’activité de certaines entreprises : médecine privé, entreprises fournissant des soins médicaux, assurance-privé de santé

· Corruption : système parallèle dans le système public (incitatif à contourner le système pour recevoir certains soins)

Secteur privé

· Les acteurs privés sont fondamentaux au système de santé canadien, et aussi partout dans le monde

· Il faut reconnaitre que le secteur privé actuel occupe 30% de la place

· Au Canada, on ainsi pas à faire avec un système 100% public

Types d’acteurs privés :

1. Compagnies pharmaceutiques; coûts des médicaments, lobbying (tente d’influencer les acteurs politiques, pour orienter en leur faveurs, au travers de l’organisme RX et D, au niveau de l’approbation des nouveaux médicaments)

2. Dentistes, optométrie, avortement, MRA…

Question des soins :

3. Médecins qui quittent le système public; ou permission d’une forme d’activité privé; au Québec, il y a environ 150 médecins qui se sont désengagé du système public
Avantage du recours aux acteurs privés :

· Économiser certains montants : Dans le cadre du débat de  Comment fait diminuer le coût global de la santé? (210 milliards de $)

· Réforme du secteur médicale dans les années 90. 

· Le gouvernement fédéral réduit son intervention, ce qui augmente la responsabilité économique des provinces

· On coupe dans les dépenses (sans affecté les soins) : raccourcir les séjours à l’hôpital, structure de soins à la maison payable par le patient, diminuer le nombre de lit disponibles dans les urgences, diminuer le personnel non-essentiel, limiter le système de management → intervention du privé ?

· Débat public / privé (idéologique) – Débat sur la privatisation du système

Privatisation : transfert de la charge du secteur privé au secteur public

Affaiblissement de l’État providence

PPP – Partenariat public/privé : Construction des hôpitaux

Incompatibilité entre secteur public / privé :

· Au niveau des objectifs disparates des deux secteurs : Profits vs. acteurs ayant une structure budgétaire essayant de contraindre ces dépenses
Paiement directe :
Médecins facturant le patient directement

Assurance-privé :

Dans 6 provinces, on interdit ce genre d’assurance;

Tous ce qui n’est pas couvert par le système public peut être remboursable par une assurance privé

Les « extras » :
Services non-essentielles à la procédure, mais payable par le patient : peut être intéressant au niveau de la rentabilité du médecin, voir l’hôpital

Pas permis par la Canada Health Act, mais est tacitement permis dans certaines provinces

Arguments en faveur du secteur privé en santé

· ↑ concurrence sur le marché : Pour favoriser la concurrence entre les différents acteurs qui influencent la qualité et l’innovation en termes de médicaments, techniques médicales, soins, etc.

· Aucune limitation des salaires des professionnels de la santé (super-infirmière, médecins…)

· Désengorgement du système public gratuit : qui est abusé par certaines personnes: Prévenir la surutilisation des ressources

· Allègement du système global : Permet d’alléger le système, libéré des ressources pouvant être utilisé de meilleure façon 

· Permet l’individualisation et la spécification des soins

· Stimuler l’investissement étranger

· Potentiel d’efficacité intéressant : Puisque ressources financières illimitées

· Favorise l’esprit d’entreprises : Développement des PME / ↑ économique

· ↑ qualité des soins

· Meilleure rentabilité du système

· Le choc démographique : ↓ enfants / ↓ gens sur le marché du travail / ↑personnes requérants + soins 

Idée d’efficacité, meilleur qualité, favorise la liberté individuelle, responsabilisation de l’individu, recherche d’une diminution des coûts du système

Le cas des États-Unis est intéressant, indicateurs de santé négatifs, coûts des soins très élevés.

Arguments en défaveur du secteur privé en santé

· Inégalités de faits : certaines personnes n’ont pas les moyens de se payer des soins privés, alors sont obligés de se tourner vers le système public (n’ont pas de choix)

· Problématique a niveau de la qualité des soins : Attirance plus favorable pour les médecins vers le système privé, pourrait affectés la qualité des soins, au niveau des personnes qui ne peuvent pas se payer cette qualité

· Influence politique potentiel négatif : Lobbying, influence de certains acteurs privés au niveau politique au détriment de d’autres

· Logique commerciale incompatible avant le domaine de la santé : Compagnies privés désirant toujours ↑profit en ↑ ventes/prix. 

· Application empirique : Plus hauts coûts au niveau des frais bureaucratiques (double système de facturation)

· Problématique au niveau des connaissances du public sur la qualité des soins

· Problématique au niveau de l’imputabilité/transparence : À qui les entreprises doivent rendre des comptes? Ex : Impact environnemental ou la responsabilité de la santé du public (Compagnie privé a plus de ressources que le patient en cas de procédure juridique pénale)

· Impact négatif sur la cohésion sociale : L’intervention du système privé encourage une certaine forme d’individualisme (chacun pour soi) voir un désintéressement individuel envers la santé d’autrui
LES ENJEUX DU DÉBAT PUBLIC/PRIVÉ
1. L’utilisation du marketing et de la publicité : Conséquences dans le domaine de la santé au niveau financier. Occasionne une augmentation des coûts des produits. Ex : médicaments génériques Tylenol vs. Acétaminophène coûte 10 à 20% moins chère puisque n’utilise pas de marketing/publicité

2. Le droit de propriété et les brevets : Création d’un monopôle sur un produit durant une certaine période de temps pour les brevets et les droits de propriétés (monopole permanent ou acquis monétairement) qui limite la concurrence Ex : Chirurgie au laser pour les yeux

3. Professionnels de la santé : Fuite des professionnels du système publique vers le privé (salaire sans limite).  Cependant, pas si rentable que ça d’ouvrir une clinique privé puisque les individus ne sont pas tous prêts à payer pour certains soins

4. La question des listes d’attente : Le système privé permet un système à double vitesse et le possible désengorgement des hôpitaux. Il n’y a pas plus de médecins ni plus d’heure, il ne s’agit que d’un simple transfert de professionnels public →privé, aucun effet sur les listes d’attente moyen. ↓Ressources si volonté d’augmenter le nombre de professionnels

Conclusion

L’intégration du système privé dans le système public n’est pas bon n’y mauvais. La question se pose plus au niveau du rôle du gouvernement et de la structuration du système. Qui fait quoi? Quels sont les rôles des acteurs? Le débat est idéologique puisqu’il se situe réellement au niveau individuel, de la liberté individuelle.

La question de la liberté individuelle & la décision Chaoulli
La décision Chaoulli, Cour Suprême du Canada (2003-2005) s’appliquant au Québec concernant une pratique. 

· Moment clé et fondateur au niveau du débat public/privé;

· À fait entrer en collision la Charte canadienne des droits et libertés / Charte des droits du Québec (droits individuels) vs. système public de santé universel (droit collectif à la santé)

· A-t-on le droit de limiter le recours au système privé des individus (liberté individuelle) à cause des fondements du système public universel?

· Having suffered in the past from numerous health problems including a hip replacement, 73-year-old salesman George Zeliotis became an advocate for reducing waiting times for patients in Quebec hospitals. George Zeliotis désire recourir à une assurance privé pour bénéficier d’une opération à la hanche plus rapidement dont il se voit refusé. Élément d’accès aux soins privés.

· Jacques Chaoulli is a doctor who provided home appointments to patients. He attempted to get a licence to offer his services as an independent private hospital but was rejected due to provincial legislation prohibiting private health insurance. Sa volonté de vouloir réussir dans le domaine privé en région se voit contraint par le manque d’assurance-privé des individus qui sont incapables de se payer les soins privés. Éléments de business/entreprise.

Together, the two men sought a motion for a declaratory judgment to contest the prohibition.

· Three separate opinions were written. The first is by Deschamps who found only a violation of the Quebec Charter. A second opinion was written by McLachlin C.J. and Major J., with Bastarache J. concurring, on the violation of section seven. A dissenting opinion was given by Binnie and LeBel JJ. with Fish J. concurring in dissent.

· Après avoir été refusé par les Cours du Québec, la Cour Suprême du Canada reconnait que la limitation de l’assurance-privé aux soins qui ne peuvent pas être exécutés par le système public, niveau de la Charte canadienne des droits et libertés, entrave le droit individuel à la vie et à la sécurité.
· Arguments des parties : 
· Limitation de la liberté individuelle : Loi québécoise sur l’assurance-maladie (Article 15) vs. Assurance hospitalisation (Article 11). On contrevient à la liberté individuelle en refusant l’accès à une meilleure qualité de soins. La Cour Suprême du Canada reconnait la limitation de la liberté individuelle uniquement lorsque les temps d’attente sont déraisonnables et que la qualité des services reste à désirer. Le gouvernement provincial se doit d’offrir des bons soins. Investissement public pour la réduction des temps d’attente vs. la place du système privé se trouve dans les lacunes déraisonnables occasionnés par le système public.
· Critique : Les 3 juges dissidents (contre les 4 juges en faveur)
Nous ne sommes pas aptes à prendre ce genre de décision
Le recours au système juridique pour prendre des décisions concernant la santé : Ce n’était pas à des juges de décider e la place du privé dans le système public, mais bien aux politiciens qui doivent rendre des comptes. Les juges ne sont pas soumis à des élections, ils ne doivent rendre de compte à personnes. D’où le terme, tyrannie de la magistrature.

· Nature contradictoire de la logique juridique : Le Droit à la vie/ sécurité/accès à des soins raisonnables et efficaces existe uniquement à l’intérieur du système public. La contradiction se trouve à l’intérieur de l’argumentation : Utilisation de l’argument de la volonté de vouloir l’accès au système privé en défendant avec un argument créer par le secteur public. 
Aspect contradictoire entre le droit de tous et chacun pour le droit à l’assurance privé et le droit à la santé :

1. Si tout le monde revendiquerait le droit à l’assurance-privé sous couvert du droit à la santé, il n’existerait plus de soit à la santé.

2. Problème du temps d’attente → enregistrement

3. Comparaison avec l’étranger

Enjeux globaux de la santé et le positionnement du Canada

Le cas des États-Unis

· Pas de système de santé universel public

· Système plus couteux par capitas

· Moins bonne espérance de vie, donc moins bonne santé

Similarités :

1. Poursuite du modèle libéral de développement de l’État-Providence

2. Inclusion du secteur privé

Différences :
1. Système fondé entièrement sur un système privé lié à l’emploi

2. Au niveau administratif, 

· Guichet unique au Canada (non aux É-U) :

· Toutes les factures sont envoyées et payées par le provincial

· Complexité administrative aux É-U due aux guichets multiples (↑faramineuse des coûts administratifs (assurance-privé, public, paiement direct, extras, etc.) tous à la fois

Système à double vitesse

1- Medicaid & Medicare :
· Medicaid est un programme créé aux États-Unis qui a pour but de fournir une assurance maladie aux individus et aux familles à faible revenu et ressource1. Il est géré par les États qui le subventionnent conjointement avec le gouvernement fédéral. Parmi les types de personnes qui sont susceptibles de bénéficier de ce programme, on retrouve : les parents à faible revenu, les enfants, les personnes âgées et les personnes handicapées. Medicaid est la plus importante aide financière en matière de services médicaux ou liés à la santé pour les personnes à revenu limité. En 2014, la couverture publique Medicaid sera étendue aux citoyens américains disposant de revenus juste au-dessus du seuil de pauvreté (jusqu'à 133 % de celui-ci), 16 millions de personnes pourraient en bénéficier.
· Medicaid et Medicare n'ont de proche que le nom. Medicare est un programme dont bénéficient tous les Américains de plus de 65 ans après avoir cotisé, alors que Medicaid est une forme de sécurité sociale (social welfare). L'un des critères pour bénéficier de Medicaid est d'avoir des ressources inférieures aux directives du programme, alors que cela n'est pas pris en compte pour Medicare.

Même si certains groupes bénéficient à la fois de Medicaid et de Medicare, d'importantes différences existent entre les deux programmes. Par exemple, Medicaid couvre une plus large série de services de santé que Medicare, et n'a pas de primes d'assurance, ni de franchises. En 2001, environ 6,5 millions d'Américains étaient inscrits à la fois à Medicare et à Medicaid, ce qui est plus connu sous le nom de Medicare dual éligible.
· Ces deux types d’assurance sont interprétés comme étant de la catégorie de programmes d’aide –sociale

· Deux paliers de gouvernement : l’État et les États

· Chacun a le droit de payer pour l’accès au secteur privé

*Difficulté de payer pour les plus pauvres

2- Enregistrement

· Malgré les grandes dépenses, 40% des américains sont hors du système

· Pourquoi les États-Unis n’ont pas été en mesure de mettre en place un système adéquat?

Les É-U ont de la difficulté à s’entendre sur les réformes

ObamaCare

ObamaCare is the unofficial name for The Patient Protection and Affordable Care Act which was signed into law on March 23, 2010. In a more general sense ObamaCare and The Health Care for America Plan or any such name is a reference to the ongoing health care reform under President Obama.
· The Affordable Care Act contains over a thousand pages of reforms to the insurance industry and the health care industry in order to cut healthcare costs and to provide affordable health insurance to all Americans.

· There are around 44 million Americans who currently are unable to get health insurance. One of the major things ObamaCare does is help these individuals to get health insurance through expanding Medicaid and Medicare and offering assistance to Americans who cannot currently afford healthcare… 
· à travers des plans d’assurances, ↑ de la fiscalité dans l’obtention de Medicaid et des subventions aux familles les plus démunies.
Le cas canadien

Le système canadien permet l’innovation. Les provinces disposent d’une liberté qui a permis de développer un système adapté à tous les canadiens et canadiennes. Le gouvernement possède un pouvoir législatif qui à donner les grandes (cadre de régulation).
La gouvernance globale pour la santé

La santé n’a jamais été un domaine neutre, sans rebellions de pouvoirs. La santé un domaine objectif, le politique étant très influant.
On a souvent utilisé la santé pour soit inclure ou à l’inverse, exclure des individus de l’État-Nation. À l’échelle internationale, on a utilisé la santé comme à la fois une arme ou une mesure de ségrégation.

· La situation de santé à l’échelle mondiale étant assez catastrophique : VIH Sida, manque d’eau potable, malaria tuberculose, ainsi que de nouvelles maladies émergentes comme de nouvelles formes de grippes (H1N1) et des menaces de pandémies touchant les pays en développement.

· Inégalités importantes au niveau international

· Situation paradoxale surgissant à cause de ces politiques gouvernances globales pour la santé

Règlement sanitaire international (RSI)

Destinées à renforcer la sécurité sanitaire nationale, régionale et mondiale.  
Deux étapes principales sont définies pour les pays: 
1. Évaluer leurs capacités en matière de surveillance et d'action d'ici juin 2009

2. Établir et mettre en œuvre des plans d'action garantissant que leurs capacités essentielles seront opérationnelles d'ici 2012
· Équivalent à un Traité international.

· Résultat des discussions depuis 1850.

·  Contient le processus à suivre en cas d’épidémie dépassant les frontières d’un État.

Critiques

Les mécanismes mis en place ne sont plus tellement à jour à cause du phénomène émergent de la mondialisation (échanges internationaux, migrations, agriculture, pesticides, etc.

Le Canada a pensé un moyen pour prévenir la propagation de maladies infectieuses (mécanismes de surveillance) qui cadrerait plus avec la mondialisation (technologies) en partenariat avec l’OMS pour développement d’une nouvelle réglementation sanitaire internationale. 
2005 → Nouveau règlement sanitaire internationale

En réponse au développement exponentiel des voyages, du commerce international et de l'émergence de maladies et d'autres risques pour la santé, 194 pays à travers le monde ont convenu de mettre en œuvre le Règlement sanitaire international (2005). Cet instrument contraignant de droit international est entré en vigueur le 15 juin 2007. 
L’objet et la portée du RSI (2005) consistent à «prévenir la propagation internationale des maladies, à s’en protéger, à la maîtriser et à y réagir par une action de santé publique proportionnée et limitée aux risques qu’elle présente pour la santé publique, en évitant de créer des entraves inutiles au trafic et au commerce internationaux».

· Le Règlement sanitaire international (RSI) est un instrument juridique international qui a force obligatoire pour 194 pays, et notamment pour l'ensemble des États Membres de l'OMS. Il a pour but d'aider la communauté internationale à éviter les risques aigus pour la santé publique susceptibles de se propager au-delà des frontières et de constituer une menace dans le monde entier, en prenant les mesures qui s'imposent.

· Les maladies peuvent se propager partout à la faveur des voyages et des échanges commerciaux internationaux qui se sont intensifiés avec la mondialisation. Une crise sanitaire dans un pays peut avoir des répercussions sur l'activité et l'économie dans de nombreuses parties du monde. Elle peut résulter d'une infection émergente comme le syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) ou d'une nouvelle pandémie de grippe humaine. Le RSI peut aussi s'appliquer à d'autres urgences de santé publique comme le déversement, le dégagement ou le rejet de substances chimiques, ou la fusion du cœur d'un réacteur nucléaire. Le RSI vise à restreindre les limitations apportées aux déplacements et aux échanges commerciaux internationaux en évitant la propagation des maladies. 

· Le RSI, qui est entré en vigueur le 15 juin 2007, prévoit que les pays doivent notifier à l'OMS certaines flambées de maladies et certains événements de santé publique. Fort de l'expérience unique de l'OMS en matière de surveillance, d'alerte et d'action, le RSI définit les droits et obligations des pays concernant la notification d'événements intéressant la santé publique et met en place différentes procédures à suivre par l'Organisation dans la défense de la sécurité sanitaire mondiale.

· Les pays sont également tenus de renforcer leurs capacités actuelles de surveillance et d'action en faveur de la santé publique. L'OMS collabore étroitement avec les pays et ses partenaires afin de fournir des recommandations et un appui techniques pour mobiliser les ressources nécessaires à l'application du RSI.
Cette deuxième édition contient le texte du RSI (2005), le texte de la résolution WHA58.3 de l’Assemblée mondiale de la Santé, la version actualisée des questions sanitaires de la Déclaration générale d’aéronef ainsi que des appendices dont la liste des États Parties, leurs réserves et autres communications.
Les crises politico-sanitaires au Canada 
Les pandémies du SRAS et du H1N1

La crise du SRAS

Caractéristiques intéressantes :
· Sentiment de panique générale

· Contexte de mondialisation paradoxal :

· Contexte accélérateur : les pandémies modernes sont intimement liées au développement de la mondialisation (vols internationaux, etc.)

· Est vue comme la réponse à la crise

· 438 cas canadiens dont 44 morts ; parmi les victimes, ½ personnels de la santé

· Problématique au niveau de la mise en quarantaine des hôpitaux ; les patients qui ne souffrent pas du SRAS sont pénalisés (et meurt parfois)

· Incohérence au niveau de la communication : Aucune hiérarchie adéquate, confusion au niveau de l’information (Ministère des affaires étrangères et Santé Canada par exemple)

· Aucune hiérarchie au niveau décisionnel

· Phénomène social de racisme : On associée les asiatiques comme étant directement lié au SRAS

· Pas encore de système de gouvernance globale

La crise du H1N1

· Première fois que l’OMS utilise son pouvoir pour déclarer l’état d’urgence pandémique au niveau international

· Directrice générale monte le niveau d’alerte pandémique 5 à 6 (niveau ultime)

· L’OMS transmet son message dans tous les pays (pouvoir de communication uniquement)

· Les pays cadrent les plans de luttes anti-pandémiques selon les informations fournis par l’OMS

· Interrelation entre l’identification de la pandémie par l’OMS et la décision des pays d’orienter leur plan anti-pandémique selon cette information

· Les conséquences sanitaires furent relativement faibles notamment en termes de victimes : Efficacité du plan de lutte anti-pandémique?

· États-Unis : 43 à 89 millions de cas répertoriés 

· Canada : 40 000 cas répertoriés dont environ 10 000 ? (fut l’un des pays les plus touchés)

· Ajout d’un niveau de gouvernance : GOUVERNANCE GLOBALE / OMS (+fédéralisme canadien)

Rapport canadien à la crise 

Le Canada fut l’un des premier pays à identifier :

· La séquence génomique du virus;

· La source comme se trouvant au Mexique (États-Unis); grâce au mécanisme de la surveillance globale née en 2005 (GPHAN)

· L’évolution et la propagation du virus ;

· Ces découvertes canadiennes placent le Canada dans une position stratégique par rapport à la crise ;  le Canada n’a cependant pas su profiter de son positionnement stratégique

· Double-gouvernance multi-niveaux : Complexité au niveau de la gouvernance interne avec le Fédéralisme et complexité externe avec le mécanisme de gouvernance globale
Réaction et évaluation de la crise 

En 2010, processus de révision : Deux organismes sont chargés d’analyser la réaction du Canada (l’Agence de santé publique du Canada et le Comité sénatoriale permanent des affaires sociales de la science et de la technologie)

· La gouvernance canadienne fut en générale un succès;
Observations :
· Au niveau des évaluations étrangères, par exemple, celui de la Commission européenne, conclut à un échec total (le Canada n’a pas analyser les même éléments que les autres commissions – BLOUIN GENEST)
· Le Canada analysa 4 grandes catégories 
1. Coordination et Gouvernance; lacune au niveau de la coordination liée au fédéralisme, uniformisation latente, pas mise en place 
2. Communication et Informations; Communication des risque, interférences entre les informations médiatiques et gouvernementales, problème au niveau de la communication des informations aux hôpitaux (actions)
3. Vaccins et soins médicaux; lacune au niveau de la distribution des vaccins, au niveau de l’identification des groupes cibles de vaccination
4. Recherche; Problème au niveau de l’intégration des résultats de recherche sur le terrain
Les éléments non-pris en compte par le Canada lors de l’analyse post-crise

1) Réaction exagéré de la part du gouvernement dans sa logique de vaccination globale même si la pandémie s’avérait moins dangereuse que prévue (Problème au niveau de la communication de l’hémisphère Sud à l’hémisphère Nord). Donne lieu à la création d’un sentiment de méfiance sociale

2) Informations médiatiques vs. informations gouvernementale : Le gouvernement désire contrôler l’information en plus de créer des liens avec les personnes d’opinions importantes pour qu’ils deviennent leurs porte-voix (au lieu de s’intéresser à la qualité de l’information).

3) La stratégie de vaccination de masse : Vaccination du plus grand nombre (environ 75% de la population). Le Canada achète une grande quantité de vaccins (50 millions de doses). Le gouvernement canadien n’avait pas pris en compte certaines critiques adressées à l’OMS (problème de conflit d’intérêt puisque des membres de l’industrie pharmaceutique à l’intérieur de l’OMS).

4) Donne lieu à des politiques d’exceptions (à l’extérieur du cadre législatifs, cadre légal) : la Ministre autorise l’accélération de la vente de Tamiflu (sans qu’il passe par Santé Canada). Cependant, le vaccin aurait eu besoins de test fait par Santé Canada, qui aurait permis d’amenuiser les coûts de beaucoup (deux doses requises – dans les faits, une dose suffit). 

· Les études européennes ont démontré par la suite, l’inefficacité du vaccin face au virus H1N1. 

· Le Canada avait passé un contrat d’avance avec une seule compagnie pharmaceutique GSK. Lorsque l’on fait un appel d’offre et qu’il n’y a qu’une seule qui à répondue (problème de collusion, d’éthique entrepreneurial). 

· Une des conséquences de ce système de contrat d’avance, les pays en développement n’ont pas eu accès au médicament (problème d’inégalité). 

Conclusion
Objectif du gouvernement canadien lors de la crise : Stratégie d’accumulation du médicament des gouvernements : Campagne massive de vaccination de la population

Dérives :

· Bodybags envoyé à certaines communautés plutôt que des médecins et des médicaments

· Usage de certaines politiques d’exceptions : Difficulté d’évaluation du médicament

· Achat de 2x la dose de vaccins nécessaire (dépense excessive de 300 M de $)

· Un seul fournisseur de vaccin : Situation propice à la collusion

· Usage d’ententes d’achats anticipées avec GSK : Manque de médicaments pour les pays les plus pauvres (situation de non-équité)
Rôle du secteur privé dans le contexte de crise sanitaire du H1N1

Les crises sanitaires ne sont pas bonnes pour l’économie; Secteur du commerce et touristique ainsi que d’autres secteurs d’activités affectées, grandes dépenses…

Intervention d’acteurs privés dans la crise, puisqu’ils sont les premiers acteurs à être touchés.

Utilisation du secteur privé dans une structure publique

RX Canada (Groupe d’intérêt) : Fonde un réseau de surveillance dans 2500 pharmacies

Ces pharmacies doivent transmettent des informations à Santé Publique Canada en ce qui concerne les données de ventes de médicaments/consultations antigrippaux pour se constituer une bande de donnée.

L’économie politique des crises sanitaires/Gouvernance

Critiques :

1- Coût très élevé: (500M de $ pour achat de vaccins + 500M de $ pour le personnel administrant le vaccin + 1 Milliard de $ au Canada) Sachant que la crise mondiale couta 18 Milliards de $ en tout.
2- Surévaluation de la sévérité de la pandémie malgré les informations disponibles (l’hémisphère sud avait déjà été touché par l’épidémie) : Le GPHAN contrôlé par le Canada n’a pas été en mesure de bien utiliser les informations acquise par cette structure d’information (Manque de personnel d’analyse?). Quantité d’informations incroyable = difficulté d’analyse - Rôle paradoxale du Canada*EXAMEN –
3- Rôle néfaste des médias : Difficulté d’analyse des informations viables et non-viables, à travers les différentes perspectives des experts/non-experts (Tous le monde se prétend expert du H1N1) Qualité de l’information touchée. Perspective subjective
4- Conflit d’intérêt à l’OMS : Comité responsable dont certains membres font partie de compagnies pharmaceutiques (Objectivité touchée). Informations fausses sur la gravité de la crise transmise par l’OMS aux pays. Finalement, déclaration de l’état de pandémie anticipée (Avant même qu’une personne ait été toucher)
Conclusion

Le Canada a mal interpréter le rôle du secteur privé. Mécanisme de responsabilisation perdu à travers une hiérarchie exhaustive d’acteurs. Trop d’agents impliqués. Trop grande déresponsabilisation de la part des acteurs. Dynamique entres les acteurs mal comprises, rôle du secteur privé mal comprit.

Santé et Premières Nations 

Qui sont les premières nations?

· Appellation problématique : Indiens, autochtones, etc. (Métis, difficulté de classification). Pour les reconnaître, le gouvernement a créé une certification officielle;
· Organisation en bandes et en nations éloignées des grands centres urbains; problème au niveau de l’accès aux ressources
· Possèdent un niveau de santé générale largement inférieur à la moyenne canadienne; décès prématurés 2x plus important causé par le diabète et l’obésité 4x plus important, espérance de vie à 64 ans pour les hommes (versus 83 ans au niveau de la moyenne canadienne)
· Beaucoup d’inégalités;

· Culture et religion qui ne favorise pas la médecine modernes (hôpitaux…) et favorise les médecines alternatives;

Inégalités de souche
Provenance :

1. Colonialisme : Maladies parasitiques et infections transmises par les Européens (couverture infectés, grippes) causent 1/2 de décès chez ces peuples, en plus de leur conversion en main-d’œuvre aux services des européens
2. Lié au mode de vie : Habitudes individuels malsaines ayant pour conséquences le diabète, cancer, obésité et haute pression. .

Inégalités perdurent même si les maladies changent
La conceptualisation de la santé  dans les communautés des Premières Nations
Ces communautés disposent d'une compréhension différente de la santé :
· Conception spirituelle: Ensemble des éléments environnementaux qui influencent la santé (vision systémique de la santé avec la nature) Ex: Si la terre est malade, les individus vont être malades également…

· Concept de holisme: la santé est reliée également aux différents niveaux de bien-être : physique, psychologique, spirituelle, interrelationnelle (conception intégrante de la santé - programmes communautaires) 

Ces deux conceptions issues des communautés des Première Nations entre en conflit d'intérêt avec la perception occidentale de la santé. 

1. En conséquence, les membres de ces communautés ne sont pas enclin à utiliser les institutions hospitalière et autres services de la santé, préfèrent se tourner vers les médecines alternatives;

2. Au niveau de la formation du personnel médical, l'intérêt de ces membres pour les professions médicales ne sont pas intéresser à occuper ces fonctions;

3. Cette conception s'articule beaucoup plus dans les services communautaires que dans les services de santé;

 La question de l'individualisation des risques, MAIS:
· Amène des inégalités encore une fois 

· Problème au niveau des ressources de base : eau… 

 La complexité de la question des compétences

Premier niveau de complexité :
De juridiction fédéral, MAIS:

1. Populations hétérogènes;

1. La question des métis: ils ne vivent pas tous dans des réserves et utilisent les services du système public provincial comme tout le monde;

1. L'ascendance des membres des communautés; certains groupes ont historiquement toujours été (entente historique) sous la tutelle de provinces

2. Lieux de résidence: les territoires disposent d'une population majoritairement autochtones et sont gérer par le fédéral, mais système public

Rôle important du fédéral (financement, gestion, administration…), mais nombre important d'exceptions.
 Deuxième niveau de complexité :
· Problème de gouvernance voir, de compétition entre le gouvernement fédéral/provincial/Conseil de bande (= Gaspillage des ressources). Programmes particuliers pour les autochtones qui s'attardent à des enjeux de santé particuliers: dans les Réserves, le gouvernement fédéral instaure des programmes de dépistage de cancer. En plus de programmes provinciaux. Problème de gouvernance et de compétition : 

L'accès à l'eau

En 2012, rapport sur la santé des Premières Nations
· 1/4 n'a pas accès à l'eau potable;

· 1/4 maisons n'a pas l'eau potable courante;

· 3/4 du système d'aqueduc pose problème au niveau de l'assainissement de l'eau

Problème de sensibilisation, communication. Même si les problèmes sont connus, le gouvernement tarde à agir.

Le Canada fut l'un des seuls deux pays à voter contre la reconnaissance du droit humain à l'eau! Le gouvernement avait peur de donner son eau aux États-Unis pour leur développement économique… 

En 2006, la déclaration des peuples autochtones aux Nations Unies : le Canada a fut l'un des deux seuls pays à refuser de signer. Signé en secret quelques années plus tard.

On reproduit ainsi la situation inégalitaire en refusant le droit humain à l'eau et non-reconnaissances des peuples autochtones. 

L'obésité 

Concept construit à partir de normes sociales construites à travers le temps, les époques, l'histoire, les sociétés…

 L'obésité vs. Surpoids 

Pour les hommes : 20% supérieur au poids santé

Pour les femmes : 25% supérieur au poids santé

Calculer à partir de l'indice de masse corporelle (IMC) égale ou supérieur à 30.

« Épidémie d'obésité »
↑obèse à l'échelle internationale, mais aussi au niveau national. 

À l'échelle internationale, l'OMS s'est intéresser à cette situation : 1 milliard de personnes souffrent de surpoids, et 300 000 M sont obèses. Déjà en 1997, l'OMS avait constitué un groupe de travail pour identifier le problème de l'obésité comme étant le problème de santé le plus important au monde.

 Situation paradoxale 

Les pays producteurs de matières premières souffrent de famine tandis que les pays importateurs de matières premières souffrent d'obésité. 

 Cependant…

· La Chine, l'Inde commence à souffrir de plus en plus de l'obésité. 

· Le Canada est le 6e pays souffrant d'obésité selon des donnés datant de 2009.

1. États-Unis

2. Mexique

3. Nouvelle Zélande

4. Australie

5. Grande-Bretagne

6. Canada
Situation canadienne actuelle

Par l'entremise de sondages ou d'enquêtes de terrain, il est possible d'évaluer la situation actuelle :
Sondages: 

· 17%

Enquêtes sur le terrain:

· 25 à 30%

 

· Ou… 7 M de canadiens obèse et 7 M de canadiens en surpoids 

· 1/2 de la population ayant des problèmes de poids 

· ↑ du taux d'obésité et de surpoids chez les jeunes

· Presque x2 chez les communautés des Premières Nations

 *La richesse n'a rien à voir avec l'obésité ou les inégalités de revenus 

 Conséquences sur le système de santé

1. Coûts:
Coûts directs (intrants): Coûts en ressources

Coûts indirects (extrants négatifs, dégradation des conditions de vie): Temps perdu pour mauvaise santé, perte de productivité 

1997 : 2 milliards de dollars pour l'ensemble des coûts liés à l'obésité

2005 : 4,5 milliards de dollars (2 milliards de $ de coûts directs et 2,5 milliards de $ liés aux coûts indirects)

2010 : 6 milliards de dollars

Tendance :    ↑constante des coûts

Production de stéréotypes, de préjugés à travers un processus de normalisation dans le but de produire des politiques de santé public. 

 Utilisation des ressources;

2. Santé psychologique :

L'impact du discours sur l'obésité

Discours : tous types de messages repris dans les médias, ou par les politiques, admin. Publique qui met l'emphase sur l'obésité. De multitudes acteurs (public et privés) reprennent ce discours à des fins politiques ou récréatives et pharmaceutiques. 

Élément central: Conception mécaniste du corps humain, c'est-à-dire une conception lié à un lien de causalité entre inactivité physique, mauvaise alimentation et obésité. Vision limité du corps humain, vision simpliste (corps humain = machine), physique, emphase mis sur l'apparence. 

Conséquences:

· Représentation négative des obèses, responsable de leur propre sort. : paresseux… 

· Biopolitique : tentative de contrôle de la nature biologique (caractéristiques biologiques) d'une population (espérance de vie, taux de naissance, mort). Transfert de la responsabilité à l'individu. Exemple d'individualisme moderne (forme de libéralisme : responsabilités viennent avec la liberté). Facteur de risques vs. lien causal.

Processus de normalisation :
· Production d'un corps normalisé;

· Contrôle individuel, restriction imposés à nous-même;

· Affecte la représentation individuelle, l'état psychologique de l'individu;

· Mise en place d'une forme d'anxiété collective par rapport au poids, peu collective; 

· Concentration des politiques publiques sur l'obésité;

Critiques:

1. Qualification de l'obésité comme étant une épidémie: à la place d'un phénomène sociale historique (en lien avec une norme sociale)

1. Priorisation de l'obésité au niveau des politiques publiques canadiennes: fait porter la responsabilité uniquement sur les individus
2. Contradictions entre les causes et les réponses à l'obésité: les causes de l'obésité sont généralement connus comme étant collectives (étalement urbains, les grandes banlieues, présence de pistes cyclables et de fast food….) par rapport aux réponses identifiés comme étant individuels
3. La médicalisation de l'obésité: la vision mécaniste du corps humain amène le traitement de l'obésité par l'entremise de médicaments (rôle important des compagnies pharmaceutiques dans la production d'un médicament contre l'obésité). 
Études canadiennes sur les conséquences de la concentration des politiques publiques sur l'obésité et de la structure de la santé publique:

· Chez les jeunes femmes, ↑ de l'insatisfaction corporelle;

· Augmentation de la discrimination et de l'exclusion par rapport au corps;

· ↓de l'estime personnel individuel; santé physique  et santé psychologique

 Conséquences :

· Marketing social → Responsabilisation des individus →Échec

· Incapacité de modification des taux d'obésité qui continue d’↑

· Difficulté d'évaluer les impacts positifs des politiques sociales et les impacts négatifs (égalité?)

RÉFORME

Le Canada a-t-il besoin d’une réforme en santé?

Somme toute, les Canadiens sont relativement satisfaits de leur système de soins de santé.

Enjeux de réforme :

· Suicide assisté :

· Difficulté de positionnement;

· Pas payant politiquement;

· Coût et du financement : Augmentation de certains coûts (↑du coût des médicaments)

· Temps d’attente :

· Accès : région rural ou éloigné

· Médecine de première ligne : Médecin de famille

· Vieillissement de la population :

· Judiciarisation de la santé : utilisation du juridique pour la prise de décision

· Réforme qui repolitiserait le domaine de la santé. Politiciens, place publique, élection…

· Médecine multidisciplinaire : éducation, prévention, long terme…

· Débat public/privé :
Retour à la Commission Romanow (2002)

· Proposition d’une réforme : Système intégré 

· Dentiste, ophtalmologie, etc. inclut dans la gouvernance de la santé = ↓coûts globaux
Problème :
Fédéralisme → Immobilisme 

Examen 
Une Question générale : 

1. Expliquez le débat les conséquences pratiques du débat public et privé au Canada?

Ainsi que des sous-questions :

· Quels sont les arguments pour le privé en santé et quels sont les arguments contre de l’intégration du privé en santé au Canada?

· Quels sont les conséquences pratiques de l’intégration du privé en santé?

· Quels est l’historique du débat public/privé au Canada?

· Donnez un exemple du processus d’accréditation des nouveaux médicaments en santé au Canada (cas concret)?

· Comparez le système canadien public avec celui des États-Unis semi-public;

· Impacts du fédéralisme :

Lectures obligatoires

Concepts généraux :

Ex : Concept des déterminant sociaux de la santé – Texte Armstrong et Armstrong 
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