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Madame la Présidente de l’Association, madame Louise Chartier,


Madame la Rectrice, madame Luce Samoisette, 


Collègues professeurs retraités, 




Mesdames et messieurs,

Merci de cette invitation! Au cours des années, j’ai souvent pu admirer l’esprit d’innovation de votre Université. Je profite de l’occasion pour féliciter votre ancien Doyen de Médecine, le Dr. Réjean Hébert, de son élection à l’Assemblé nationale et lui faire mes meilleurs vœux de succès comme nouveau Ministre de la Santé et des Affaires sociales du Québec!

Je ne sais pourquoi un souvenir de conférence à Sherbrooke parmi d’autres m’est venu à l’esprit alors que je commençais ce texte : nous sommes probablement début 1978 et je suis encore relativement nouvelle Ministre de la Santé nationale et du Bien-être social. Invitée d’honneur d’un banquet de levée de fonds pour le PLC pour la région de l’Estrie, à "x" centaines de dollars du couvert, j’avais décidé de parler du scandale de la pauvreté au pays.  Seul  le journaliste parlementaire chevronné Doug Fisher, lui-même ancien député CCF, stupéfait d’un discours aussi incongru, couvrit mon discours d’un océan à l’autre.

Si cette mémoire m’est revenue, c’est parce qu’encore une fois, j’ai l’impression d’être en porte-à-faux par rapport à vos attentes. 

Je m’explique. La vie après la politique m’a amenée à continuer d’explorer l’univers des politiques publiques en santé et tout particulièrement celui des systèmes de santé, forcée de laisser quelque peu de côté les politiques sociales. Mais je ne serai jamais une experte de tel ou tel problème du système, ayant choisi de ramer à contrecourant de l’extrême spécialisation académique et de me définir comme "généraliste".    

Sans nier l’importance des défis du système de santé canadien incluant celui du Québec, et j’en cite ici quelques-uns:

· sa viabilité financière,

· son adaptation au vieillissement de la population, 

· son apprentissage de la santé publique, 

· le coût énorme du système pour la couverture réelle qu’il offre (nous sommes constamment depuis plus de 20 ans l’un des cinq pays investissant le plus en santé, à plus de 11% du PDB, plus ou moins à égalité avec la France, la Suisse, la Suède et l’Allemagne, exception faite bien sûr des États-Unis, mais quel écart entre la panoplie de services couverts par ces quatre autres pays et notre concentration sur le strict médical!), 

· la lourde bureaucratie et la micro gestion de la santé par les gouvernements provinciaux,

· l’absence d’un plan de "pharmacare" canadien sous une forme ou sous une autre (au moins les provinces ont-elles décidé à leur Conseil de la Fédération de juillet d’acheter les médicaments génériques en gros à travers un seul bloc homogène – sauf le Québec), 

Donc, malgré ces défis d’importance, ce qui m’inquiète beaucoup, c’est la résistance au changement du monde médical en général.  Dans son discours d’adieu comme président de l’Association médicale canadienne, en août 2011, le Dr. Jeff Turnbull disait ceci en s’adressant à ses collègues médecins:

Malheureusement, les choses ont changé, mais pas nous. (…) Nous permettons des inefficiences renversantes, des processus de gestion inefficaces, une prise de décisions incohérente et des variations de la pratique qui minent la qualité et la sécurité. 

Je demeure perplexe devant la pauvreté du nombre de réussites exemplaires au Canada. On sait pourtant comment réduire certains coûts du système, on connaît les modèles de collaboration interdisciplinaire qui ont fait leurs preuves ailleurs, on compte nombre d’exemples de la bonne organisation des soins aux personnes âgées, et ainsi de suite. De façon générale, aucune de ces avenues ne requiert de législation nouvelle − au plus certains réaménagements budgétaires, d’habitude à l’interne, peuvent s’avérer nécessaires. Un exemple : la semaine dernière, le Globe & Mail publiait un article percutant sur le prototype MyChart, développé en 2005 et en usage à l’hôpital Sunnybrook de Toronto, lequel donne aux patients accès à tous leurs dossiers médicaux de l’hôpital à partir de n’importe quel ordinateur où que ce soit dans le monde. Ce projet s’est fait à partir des ressources internes courantes et sans gros budget. 
J’ai cité en premier lieu le défi de la viabilité financière de notre système de santé, problème de tous les pays industrialisés, problème universel à vrai dire. (Le budget global du Québec pour la santé en 2011 atteignait un peu plus de 30 milliards $, environ 50% du budget québécois.)  Le concept de "budget optimal" pour les soins de santé d’un pays, d’une province, n’existe pas. Je revois la réaction profondément scandalisée de Kathleen Kennedy Townsend, alors Lieutenant Gouverneure du Maryland, jeune politicienne passionnée ayant accompli d’importantes réformes durant son mandat, et qui m’avait interrogée sur le coût optimal d’un système de santé lors d’une conférence à Washington. J’avais répondu qu’un budget optimal dans ce secteur n’existait pas et que, comme pour la recherche médicale, il s’agissait à vrai dire, pour toutes sortes de bonnes raisons, "d’un baril sans fond". Pour cette politicienne intéressée aux politiques publiques, il s’agissait tout simplement d’un problème auquel les sciences administratives devaient apporter la réponse.  

Sur ce sujet, et gardant en tête le fait que les décisions sur les orientations de notre assurance-santé sont éminemment politiques, je retiens cette définition formulée en 2009, à Prague, lors d’une conférence ministérielle sur la santé organisée par la présidence tchèque de l’Union européenne, sous les auspices de l’Observatoire européen de l’OMS :  

" the 'right' level of spending would be the point at which the benefit of spending further on health care would be less than the benefit to be gained from spending on something else (that is to say, it is right to spend on health care up to the point at which the allocation in question would be better spent elsewhere). Since most health care costs are borne by government (at least in the EU), it is the government that bears the greatest share of the responsibility for making this assessment, based on the performance of the health system and on the values of the population as a whole. (…) Not all health care spending results in the same degree of benefit. "

Quiconque est familier d’une approche articulée autour des déterminants sociaux de la santé reconnaîtra l’intérêt de cette affirmation, du moins au plan théorique. J’y ajoute en guise de conclusion, du même texte :  “the debate over health care is less a pure macroeconomic issue than an exercise in the political economy of sharing”. 

Dans une démocratie, on prend pour acquis que les gouvernants sont informés des valeurs dominantes de leur public et que les politiciens choisissent de les privilégier. De par leur nature, ces décisions sont toujours idéologiques. De la même façon, les vues exprimées par les chercheurs et reprises par les média relèvent des valeurs de leurs auteurs. Les rapports de recherche scientifique peuvent sembler complètement neutres et objectifs, et nombre de chercheurs visent cette neutralité en toute bonne foi, mais la science n’a jamais été complètement neutre et objective.

Pour résumer cette trop longue entrée en matière, je m’élève donc contre le nombrilisme des débats publics sur notre système de soins de santé curatif et sur la partisannerie des intérêts en place, en vue de "changer la conversation" comme on dit en anglais, et ouvrir la discussion sur ce qui rend les gens malades dans nos sociétés, sur les causes des causes. En d’autres mots : À quoi bon traiter les maladies des gens si c’est pour les renvoyer dans les conditions qui les ont rendus malades? En cette année 2012 qui marque les 50 ans de la couverture publique universelle des soins hospitaliers et des soins médicaux au Canada, il est grand temps que notre assurance-maladie devienne une assurance-santé! 

 Déjà dans les années ‘90s je faisais référence dans mes présentations publiques à la violence faite aux femmes, à l’exclusion sociale, à la pauvreté ou à d’autres contraintes de leur vies en les nommant des "déterminants sociaux de la santé". Comme beaucoup, je savais d’intuition sinon de gros bon sens, voire de sens commun, que le concept s’appliquait. Ce que la Commission internationale de l’OMS sur le sujet – la Commission Marmot, 2005-2008, sur laquelle j’ai siégé – m’a appris, ce sont les fondements scientifiques de la dynamique entre ces facteurs sociaux, culturels, économiques, environnementaux, et leur rôle sur la santé collective des sociétés et de leurs membres.

La célèbre recherche de Whitehall (la rue de Londres où se retrouvent les ministères et la fonction publique), dont le chercheur principal, Sir Michael Marmot, présidait notre Commission, a démontré dès les années ’80 que c’est la population du bas de l’échelle sociale qui a le plus haut risque de crises cardiaques et non les grands patrons – contrairement à la croyance populaire. La même évidence s’applique à toutes les causes majeures de décès : les troubles gastro-intestinaux, les maladies du rein, les ACV, les morts accidentelles et violentes, les cancers non reliés au tabagisme aussi bien que ces derniers, en gros, toutes nos maladies chroniques telles le diabète (30% des Québécois de 12 ans et plus), l’obésité, l’arthrite ou l’asthme.  De bas en haut de l’échelle sociale, une gradation s’établit qui nous concerne tous.

Le rapport Black, les études de Whitehall I et II, et les nombreuses recherches récentes ou en cours que certains d’entre vous connaissez nous ont donc enseigné : 

· Les déterminants sociaux de la santé: des facteurs autres que les facteurs génétiques/ biologiques déterminent de façon importante l’état de santé des peuples.

· Le fait d’un écart : plus ou moins marqué entre le haut et le bas de la pyramide sociale. 

· La théorie des gradients: les "classes sociales“ (chaque tranche de 20% de la population par strate socio-économique) prédisent l’état de santé des sous-groupes de toute société selon leur place dans la hiérarchie.

Ces observations s’appliquent partout sur la planète. Considérons un indicateur de base : l’espérance de vie à la naissance. En Occident, nous nous réjouissons de ce qu’elle s’allonge avec les années dans chacun de nos pays, avec un bémol nécessaire pour les pays d’Europe de l’Est. Mais si une petite fille qui vient au monde aujourd’hui au Canada, en Europe ou au Japon peut s’attendre à vivre quelques années au-delà de 80 ans, cette même fillette vivrait moins de 45 ans en Afrique subsaharienne. L’espérance de vie à la naissance est même en recul sur le continent africain. 

Il n’y a pas de raison innée que la situation soit ainsi. Pas plus qu’il n’est prédéterminé que le petit garçon vivant dans le West Island, Montréal-Ouest ou Hampstead, à Montréal, ait une espérance de vie à la naissance de 79 ans tandis que celui qui habite le quartier Hochelaga-Maisonneuve ne puisse s’attendre qu’à seulement 68.6 années et le bambin du centre-ville, qu’à 66 années – plus de 10 ans de moins! Dans la ville de Québec, ville de gouvernement relativement aisée, ce même petit garçon peut compter vivre jusqu’à 77 ans, tandis qu’à Gatineau (Hull), il perd déjà trois ans de vie probable.  En Colombie britannique, un jeune garçon a en moyenne une espérance de vie de 78.2 ans tandis que celle-ci tombe à 67.2 années au Nunavut. Une fillette membre des Premières Nations née en 2000 dans une de nos 600 réserves indiennes pouvait compter vivre 76.6 ans alors que la fillette de nos villes ajoutait 5 ans de plus à cette espérance de vie.

Prenons un autre exemple, chez nos voisins du sud cette fois-ci. Si vous prenez le Maryland Rail Commuter Service, le train de banlieue, à 5h. de l’après-midi à Union Station au centre-ville de Washington, retournant chez vous dans votre quartier résidentiel au Maryland, l’espérance de vie autour de vous est de 57 ans au début de votre voyage. Elle est montée à 77 ans en bout de ligne. Ceci veut dire qu’il y a une différence de 20 ans de durée de vie entre les Noirs pauvres du centre-ville et les Blancs aisés des banlieues, ceci dans le pays le plus riche du monde.

Les plus pauvres des pauvres ont une bien plus mauvaise santé que la majorité d’entre nous et ils meurent prématurément. Cela se retrouve entre pays riches, pays émergents et pays pauvres, mais cela se retrouve aussi à l’intérieur de chaque pays, pauvre ou riche. Plus on est au bas de l’échelle sociale, moins on a accès à une bonne qualité de vie, plus on est malade et plus on disparaît avant le temps. La Santé publique de Montréal a produit il y a quelques années une carte de la prévalence du diabète par CLSC pour l’île de Montréal. Le message visuel est frappant, passant de l’orange foncé pour une prévalence maximum dans la quasi-totalité de la moitié est et sud de l’île (Villeray, St-Michel, St-Léonard, Verdun, LaSalle, Plateau Mont-Royal, La Petite Patrie, etc.) contre une prévalence minimum dans la moitié ouest (Pierrefonds, Île St-Louis, Côte-des-Neiges, Ahuntisic, etc.), les CLSCs St-Laurent, Rosemont, Mercier-Est, Anjou et Pointe-aux-Trembles se tenant dans la moyenne.

Le rapport 2006 de la Banque mondiale établit qu’au El Salvador, pour prendre un autre type d’exemple – l’éducation comme déterminant social − si les mères n’ont pas été à l’école, leurs bébés ont 100 chances sur 1000 de mourir durant leur première année; si les mères ont au moins une éducation secondaire le taux de mortalité infantile tombe à 25 sur 1000.

On voit donc avec ces exemples pris au hasard de la littérature épidémiologique que notre bagage biologique/génétique à la naissance joue un rôle limité – on parle de 15-20% - dans ce que sera notre vécu. De la même façon, notre système de soins de santé universel et accessible, bien que lui-même un déterminant essentiel de la santé, ne joue aussi qu’un rôle relatif. La médecine, si développée soit-elle, ne crée pas la santé. Au mieux, elle la répare. Traiter des individus à haut risque ou malades n’a guère d’impact sur la santé de la population alors que réussir à modifier un facteur de risque dans une population ne serait-ce que par un mince niveau (souvent insignifiant cliniquement parlant) a un impact collectif. 

Les autres déterminants sociaux de la santé, les facteurs qui la définissent, sont ceux que vous rencontrez dans votre travail quotidien : le revenu, le logement, les conditions de travail, l’éducation, les systèmes d’aide, les réseaux de soutien de voisinage ou de famille, l’environnement,  la sécurité, et ainsi de suite. D’intégrer les déterminants sociaux de la santé m’apparaît offrir un défi particulier et de taille au monde médical.  

La couverture médiatique courante minimise ou dramatise l’écart entre le haut et le bas de l’échelle sociale. Avant la crise financière de l’automne 2008, soit en 2006, Statistiques Canada avait établi que le 20% de la population au sommet de la pyramide sociale avait vu ses avoirs augmenter de 16% dans les derniers 25 ans alors que le 20% de la population au bas de l’échelle perdait en moyenne 20% de ses salaires.  Cette constatation est choquante à plus d’un titre. Cet écart s’accentue maintenant d’année en année, ici comme ailleurs. Il nous offense d’abord parce qu’au Québec, au Canada, voire dans toute l’Amérique du Nord, nous croyons fermement être une société égalitaire. Nous allons même jusqu’à nier que nous ayons, comme toutes les sociétés, des classes sociales. L’écart des revenus entre le haut et le bas de la structure sociale nous offense aussi car elle évoque spontanément une notion d’injustice et, probablement, de pauvreté.

D’aucuns veulent changer les choses en faisant valoir l’argument économique. Le Conference Board of Canada a publié un excellent document sur le sujet. D’autres aussi. Personnellement, et dans notre rapport de Commission, nous avons choisi d’asseoir nos recommandations et notre appel aux réformes nécessaires sur une valeur de société fondamentale: celle de l’équité. L’équité en santé peut être définie comme l’absence de différences injustes, ou évitables ou remédiables en santé des populations ou des groupes, définis par leur statut social, leurs revenus, la démographie, la culture ou la géographie, etc.

En connaît-on assez pour agir? Tous ces exemples ne se réduisent-ils pas à de l’anecdotique?  Réaction bien légitime. Sceptiques ou gens de bonne volonté ont le droit de se demander si le problème est suffisamment étudié pour passer à l’action. C’est sûrement la première réaction d’un/e universitaire, c’est aussi celle d’un/e fonctionnaire. De même, c’est celle d’un/e agent/e de planification. C’est une première réaction très saine quand on pense aux ressources limitées et aux erreurs de politiques et programmes du passé qui ne nous ont pas éclairés parce que non évalués. La réponse pourtant est clairement positive.  Oui, nous en savons assez pour aller de l’avant et commencer à changer les choses. Et il y a urgence à agir car la justice sociale est affaire de vie ou de mort. L’injustice sociale tue à grande échelle, comme nous l’avons écrit. 

Le cadre théorique de la dynamique des déterminants socio (socio-économiques) quant à la création des inégalités et, partant, de l’iniquité en santé est établi depuis certainement 20 ans, travaillé et retravaillé, raffiné, clarifié, épuré.  Il en existe de nombreuses expressions, du cadre conceptuel de Fraser Mustard (vers 1988) à celui de Dahlgren et Whitehead (1991) fréquemment cité, en passant par celui de Michael Marmot, ou la version donnée dans le rapport de notre Commission (p. 43 du rapport en français), essayant de remonter aux causes des causes des conditions de santé et de maladie. Notre cadre conceptuel démontre qu’un premier jeu d’influences se fait sentir dans les circonstances de la vie quotidienne, tandis qu’à un autre niveau il s’agit de s’attaquer aux structures sociales.
Visualisons une figure faite de cercles concentriques autour d’un petit cercle central où se trouve une personne. Les inégalités sociales en santé sont les résultats d’interactions entre ces cercles représentant des catégories de causes ou de facteurs. L’individu au centre est défini par son âge, son sexe et son bagage génétique. Le premier cercle qui l’affecte est fait des styles de vie et du comportement adopté.  Le cercle suivant est celui des influences sociales et communautaires: l’influence des réseaux, des pairs, des services offerts ou non, de l’environnement et ainsi de suite. Puis viennent les facteurs du logement, des conditions de travail, des revenus. Finalement, c’est le tour des forces structurelles socio-économiques, politiques, culturelles et environnementales au sens large du mot. 

Il reste qu’il faut poursuivre la recherche pour combler des trous dans la  connaissance surtout quant à la situation dans les pays d’économies émergentes et dans les pays pauvres.  Il ne s’agit pas tellement d’essais cliniques randomisés et contrôlés, devenus la règle d’or en médicine, mais de nombreuses autres approches méthodologiques, quantitatives et qualitatives, tout aussi rigoureuses et valables.  Quelquefois il s’agit de développer des banques de données de base ou de les standardiser ou de les traduire de langues singulières à des langues plus utilisées internationalement. S’il n’existe pas de données de base, on conclut inévitablement qu’il n’y a pas de problème! Personnellement, j’ai été proprement stupéfaite de découvrir le nombre de naissances (ou de décès) qui ne sont enregistrés nulle part. Chaque année, une cinquantaine de millions de naissances ne sont pas enregistrées, soit plus de 30% du chiffre estimatif des naissances annuelles pour l'ensemble du monde. Ces enfants non enregistrés sont presque toujours nés dans des familles pauvres, marginalisées ou déplacées ou dans des pays où les systèmes d'enregistrement n'existent pas ou ne fonctionnent pas bien. Ils sont ainsi privés d'une identité officielle, d'un nom reconnu et d'une nationalité. Ils ne peuvent s’inscrire à l’école et ne peuvent voter.  Les enfants non enregistrés constituent aussi une proie de prédilection pour les trafiquants d'enfants, les réseaux d'adoption illicite, les abus et l'exploitation, et j’en passe.

Nous avons regroupé nos recommandations spécifiques sous trois principes d’action:

1. Améliorer les conditions de la vie quotidienne – les circonstances dans lesquelles les gens naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent.

2. S'attaquer à la répartition inéquitable du pouvoir, de l'argent et des ressources - les causes structurelles de ces conditions de vie.

3. Mesurer le problème, évaluer l'action, former des intervenants et susciter l'implication du public.

Les recommandations détaillées de notre Commission internationale couvrent un vaste éventail d’actions pratiques et faisables, du local au supranational. Quelques-unes peuvent paraître coûteuses, d’autres le sont moins, mais dans tous les cas il faut se demander ce que sont les coûts futurs assurés si nous ne faisons rien maintenant. 

La stratégie québécoise anti-pauvreté et exclusion sociale et sa Loi 112 (2002) devraient continuer de faciliter des politiques publiques d’équité sociale. J’aimerais nous voir nous pencher sur le modèle nordique d’aujourd’hui − Suède, Norvège, Finlande, Danemark, Islande – des pays qui ont quelque peu sabré dans leurs célèbres états-providence dans les années ‘80s, mais qui les ont sauvés de la tourmente monétariste tout en atteignant des développements économiques réussis. (Olle Lundberg, Monica Åberg Yngwe, Maria Kölegård Stjärne, Lisa Björk, Johan Fritzell. The Nordic Experience: Welfare States and Public Health, 2008). 
Si j’ajoute mes observations personnelles sur le changement social dans notre société, je dirais d’abord que le grand plan intégré: chez-nous, ça n’existe pas. Ce n’est pas ainsi qu’arrive le changement social, mais plutôt à petits pas continus. Il s’agit d’abord de créer un espace neutre, minimisant les idéologies et la recherche du pouvoir par une communication ouverte. Surtout, il ne faut jamais oublier "le pouvoir des faibles"! Le changement social ne peut se faire sans les gens de la base. C’est là qu’il commence. Au moment voulu, il faut Identifier un-e champion-ne au sommet. Et bien sûr, on doit se rappeler qu’il faut non seulement créer et articuler la demande, mais s’assurer qu’elle soit perçue des décideurs publics. Et qu’elle soit CONTINUE!... En parallèle, l’action intersectorielle doit être développée en brisant l’isolement des silos et des cloisonnements par des mécanismes horizontaux de collaboration. 


La combinaison toxique de politiques sociales inadéquates, d’arrangements économiques injustes et de politique partisane bornée sont, en large mesure, responsables de ce qu’une majorité de gens dans le monde ne jouisse pas de la bonne santé biologiquement possible.   


Je sais comme tout le monde que nous n’avons pas d’argent en plus d’importants déficits. Mais je ne peux m’empêcher d’ironiser en me remémorant comment la crise économique de novembre 2008 a su mobilisé rapidement 5 billions US $ (en anglais: “trillion”) de nos gouvernements (incluant le Canada) pour secourir l’incompétence et la corruption. Nos études ont démontré que la réhabilitation globale des bidonvilles du monde – systèmes d’eau potable, canalisation d’égouts et logements salubres – coûterait seulement: 100 milliards US $ (100,000,000,000 US $), soit 2.2% des sauvetages de banques, GM, Chrysler, etc. …


On peut instaurer l’équité en santé en l’espace d’une génération ; il le faut et c’est maintenant qu’il faut agir. 

Ce n’est ni pour les timorés, ni pour les petites natures.

http://www.who.int/social_determinants/fr/index.html
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