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I.
RESUME : LES GRANDES LIGNES DE L’AVANT-PROJET
Le Département de la santé, des affaires sociales et de l’énergie (DSSE) vous remet ci-joint, en consultation, un avant-projet de révision partielle de la loi sur la santé. Sans perdre de vue la vision globale de la politique sanitaire, cet avant-projet s’inscrit dans un programme plus vaste de mise à jour complète du droit sanitaire valaisan (loi sur la santé de 1996) en trois étapes, à savoir :

1. Révision des dispositions sur la planification et les conditions générales de subventionnement des établissements et institutions sanitaires (titre 7ème de la loi sur la santé de 1996) avec en particulier l’évaluation, l’adaptation et l’inscription dans la loi des dispositions spécifiques sur le Réseau Santé Valais jusque là régi par un décret provisoire et limité dans le temps. Cette première étape a été réalisée avec l’adoption, le 12 octobre 2006, de la loi sur les établissements et institutions sanitaires (LEIS).

2. Révision des dispositions générales de la loi sur la santé (LS). L’avant-projet qui vous est soumis porte précisément sur ces dispositions générales indispensables à la mise en œuvre d’une politique de la santé équitable, rationnelle, moderne et performante, harmonisée autant que possible avec les législations sanitaires des autres cantons et compatible avec les textes de droit fédéral, européens ou internationaux.
3. Révision, à venir, des dispositions sur le financement, l’organisation et le fonctionnement des structures d’accueil médico-sociales (EMS) et des structures d’aide et de soins à domicile (CMS).
Les modifications apportées à la loi sur la santé de 1996 dans l’avant-projet de loi sur la santé (AP) brièvement présenté ci-après s’articulent autour de trois types de dispositions :

1. L’avant-projet de loi contient d’abord des modifications ponctuelles de la loi de 1996. Sous l’angle politique, les questions relatives à l’évolution de la santé de la personne humaine constituent, en ce début de siècle, des défis multiples et majeurs (allongement de l’espérance de vie, avancées de la médecine et des technologies, maîtrise des coûts y relatifs, inégalités sociales face à la maladie, etc.) dont les réponses échappent en grande partie aux Parlements cantonaux dans le cadre des lois sur la santé. Ces questions font l’objet d’un chantier législatif permanent au niveau de la Confédération. Les débats sur ces grands thèmes ont lieu d’abord aux Chambres fédérales qui multiplient les lois fédérales (cf. liste figurant en annexe) et tentent constamment de les adapter pour donner un cadre aux progrès médicaux et scientifiques sur des questions aussi fondamentales que la reproduction humaine (procréation médicalement assistée, interruptions de grossesse, stérilisations, santé sexuelle et reproductive), la génétique (analyse génétique et thérapie génique), la transplantation d’organes, de tissus et de cellules, la recherche biomédicale (essais cliniques de médicaments), la fin de la vie et la mort (euthanasie, soins palliatifs, constatation de la mort, sort du cadavre), les droits des patients, l’exercice des professions médicales universitaires, les produits thérapeutiques (médicaments et dispositifs médicaux), les stupéfiants, etc.. 

Les modifications ponctuelles apportées à la loi sur la santé de 1996 ne feront dès lors souvent que transposer dans le droit cantonal des principes qui découlent du droit fédéral en en précisant simplement les modalités d’application en Valais.

Mais ces modifications ponctuelles portent également sur des aspects qui peuvent ou doivent être réglés à l’échelle cantonale. L’avant-projet propose à cet égard des améliorations pour permettre aux autorités cantonales de disposer d’outils adaptés à la situation et aux besoins actuels et futurs s’agissant en particulier :

· de la qualité des soins et de la sécurité des patients,

· de l’organisation optimale des services de garde par les professionnels de la santé,
· de mesures de contraintes inévitables en présence de patients dangereux, 

· des rapports entre patients, professionnels de la santé et établissements sanitaires,

· des nouvelles modalités d’exercice des professions médicales (cliniques privées, sociétés gérant différentes activités dans les domaines de la médecine, la médecine dentaire, la distribution des médicaments ainsi que dans d’autres domaines de la santé),

· d’une priorité accrue a donner à la prévention des maladies et à la promotion de la santé. 
Il s’agit en définitive d’évaluer la loi de 1996 avec les différentes orientations et les instruments de politique sanitaire qu’elle prévoit pour y apporter les correctifs et les compléments nécessaires. 
2. La prévention des maladies et la promotion de la santé en Valais, malgré les bases légales solides crées en 1996, ne constitue pas encore, il faut bien le reconnaître, une priorité suffisamment affirmée dans le monde politique lequel a focalisé, depuis plusieurs années, principalement son attention sur la mise place du réseau hospitalier. Une récente étude du système suisse de santé réalisée par l’OCDE et l’OMS, à la demande de l’Office fédéral de la santé publique, publiée en 2006 l’a encore souligné. La Conférence des directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS) l’a admis en reconnaissant une disparité entre l’orientation préventive et curative de la politique suisse de santé et en décidant d’accroître des efforts et les moyens dans le domaine de la prévention.
Pourtant, on sait l’influence décisive des comportements individuels et de l’environnement (naturel, socio-économique, professionnels, etc.) sur la santé de la population. Pour tenter d’accroître la responsabilité des individus et de la collectivité dans ces domaines, l’avant-projet propose des mesures spécifiques concernant en particulier l’alcool et surtout le tabac portant sur la prévention de la fumée passive dans les établissements publics. De telles mesures, longtemps controversées, sont désormais souhaitées par une large proportion de la population suisse, au demeurant composée de non-fumeurs à près de 70%. L’interdiction de la publicité pour les boissons alcoolisées et les articles de tabac aux abords des institutions de formation ou des institutions sanitaires va de pair avec la mesure qui précède, en cherchant à protéger une catégorie de personnes particulièrement vulnérables.

3. L’avant-projet qui vous est soumis transcrit enfin dans le droit sanitaire valaisan le nouveau cadre législatif relatif aux produits thérapeutiques. Une nouvelle législation fédérale topique est entrée en vigueur le 1er janvier 2002. Elle remplace un régime fédéraliste qui donnait des signes d’essoufflement – les cantons, compétents pour cette question, s’étaient dotés d’une organisation intercantonale, l’Office intercantonal de contrôle des médicaments (OICM) - par une législation uniforme applicable dans toute la Suisse. Pour l’essentiel, la nouvelle loi transfert aux autorités sanitaires fédérales et à un institut fédéral (Swissmedic qui a remplacé l’OICM) les compétences en matière de contrôle lors de la fabrication, de la mise sur le marché et du commerce de gros de produits thérapeutiques; les autorités sanitaires cantonales veillent quant à elles au respect de la loi sur le plan de la vente de détail dont les modalités d’application ont été précisées et adaptées dans l’avant-projet.

II.
COMMENTAIRES 
Sont brièvement commentées ci-après les principales modifications ponctuelles de transposition du droit fédéral et celles qui laissent au canton différentes options et qui présentent un intérêt particulier dans le cadre de la consultation.
2.1
Transposition du droit fédéral

2.1.1
L’exercice des professions médicales

Avec l’entrée en vigueur prochaine de la loi fédérale sur les professions médicales universitaires (LPMéd) du 23 juin 2006, applicable aux professions de médecin, médecin-dentiste, chiropraticien, pharmacien et vétérinaire, l’énoncé des conditions posées pour la délivrance d’une autorisation d’exercice de ces professions échappera aux législateurs cantonaux (art. 36 LPMéd). Cette législation fédérale contient en outre des dispositions définissant certains « devoirs professionnels » (art. 40 LPMéd), par exemple en matière de publicité, désormais autorisée à certaines conditions, qu’il convient de transposer dans le droit valaisan (titre 4ème AP).

Par ailleurs, dans la perspective de l’entrée en vigueur de la LPMéd, le régime valaisan actuel d’autorisation des assistants exerçant une profession médicale n’est plus adéquat. Il constitue une exception au principe général contenu dans la loi valaisanne actuelle, selon lequel les professionnels de la santé exerçant une activité à titre dépendant sont dispensés d’obtenir une autorisation, la responsabilité de vérifier leurs diplômes et leurs aptitudes incombant à leur employeur. Cette exception, conçue à l’origine comme un moyen de surveillance spécifique, n’a pas démontré son utilité. Les assistants, en principe en formation, sont souvent présents pour des périodes assez courtes dans les établissements hospitaliers du canton. Soumettre leur activité à autorisation apparaît comme une contrainte administrative disproportionnée ; une telle formalité est au demeurant contraire au droit fédéral selon la LPMéd. L’art. 66 al. 2 AP dispense dès lors les assistants de ces démarches, mais contraint l’employeur à s’assurer que le professionnel de la santé dont il est responsable remplit les conditions d’octroi d’une autorisation, notamment mais non exclusivement s’agissant de la formation et de l’expérience requise.

2.1.2
Interruption volontaire de grossesse

Le régime juridique concernant l’interruption volontaire de grossesse a été modifié à la suite de l’adoption, en juin 2002, par les citoyennes et citoyens suisses, de nouvelles normes pénales relative à l’interruption de grossesse non punissable (art. 118, 119, 120 et 128 du Code pénal suisse).

L’art. 58 AP consacre la pratique suivie depuis 2002 en donnant la compétence au département (chargé de la surveillance des professionnels de la santé) d’édicter des directives concernant la mise en œuvre du droit fédéral. La forme des directives soumises à l’approbation du Conseil d’Etat laisse la souplesse nécessaire pour améliorer en permanence ces dispositions d’application en intégrant leurs dimensions juridique, éthique et médicale.
Dans ce contexte, il faut rappeler que l’art. 34 AP reprend une disposition, introduite en 1996, conférant aux professionnels de la santé le droit de faire valoir une clause de conscience. Ils ont ainsi le droit de refuser de fournir des prestations contraires à leurs convictions personnelles, de nature éthique ou religieuse. Sont réservés les cas où l’absence de traitement présente un danger grave et imminent pour la santé du patient
2.1.3
Transplantations d’organes

Les Chambres fédérales ont adopté en 2003 une loi fédérale sur les transplantations d’organes qui rend caduques toutes les dispositions cantonales qui tentaient de régler cette question complexe. Cette loi entrera en vigueur le 1er janvier 2007. Elle instaure un centre national de coordination des activités de transplantation, chargé de gérer les listes d’attente et d’attribuer les organes disponibles aux patients en attente d’une transplantation qui figurent sur ces listes. Elle précise également les modalités de consentement, en l’occurrence consentement exprès du donneur ou des proches, auquel tout prélèvement d’organe est subordonné. En outre, toutes les activités de transplantation sont désormais soumises à autorisation fédérale. 
L’art. 60 AP prévoit que le Département nomme le coordinateur local prévu dans la loi fédérale qui aura un rôle-clé à jouer dans la mise en œuvre des dispositions fédérales, en particulier lors la phase importante d’identification des donneurs potentiels au sein des établissements hospitaliers. 
La principale compétence qui reste au canton porte sur l’information et la promotion du don d’organes, que le législateur fédéral n’a pas souhaité intégrer dans la loi fédérale. Le DSSE a, pour sa part, la volonté de sauver des vies en s’engageant en faveur de la transplantation d’organes. C’est le sens de l’art. 46 AP.
2.1.4 
La nouvelle législation en matière de produits thérapeutiques et de dispositifs médicaux

Le 15 décembre 2000, le législateur fédéral a adopté la loi fédérale sur médicaments et les dispositifs médicaux (Loi sur les produits thérapeutiques, LPth), entrée en vigueur le 1er janvier 2002. La LPth remplace un régime fédéraliste concordataire, lent et difficile à remanier et qui avait atteint ses limites. Désormais, une législation uniforme applicable dans toute la Suisse règle les questions de contrôle des médicaments. Un institut fédéral, l’Institut suisse des produits thérapeutiques (Swissmedic), est chargé de l’essentiel de la mise en œuvre de la loi, à la place de l’Office intercantonal de contrôle des médicaments (OICM) qu’avaient créé les cantons. 

L’adaptation du droit cantonal valaisan, comme celui des autres cantons, s’est réalisée grâce notamment à un groupe de travail réunissant des représentants des cantons, de l’Office fédéral de la santé publique (OFSP) et de Swissmedic. En juin 2002, ce groupe de travail a rédigé à l’intention des cantons un rapport mettant en lumière tous les points nécessitant une adaptation de leur législation (art.109 à 119 AP). Ce rapport a servi de base aux travaux de rédaction de l’avant-projet. 
Plus spécifiquement, la LPth transfert aux autorités sanitaires fédérales les compétences en matière de contrôle lors de la fabrication, de la mise sur le marché et du commerce de gros de produits thérapeutiques. La vente par correspondance est autorisée à certaines conditions strictement délimitées. Les autorités sanitaires cantonales ne veillent plus, quant à elles, qu’au respect de la loi sur le plan de la vente de détail; toutefois, elles restent compétentes pour autoriser les spécialités de comptoir. Elles délivrent également les autorisations de stockage de sang et de produits sanguins. 
Selon la LPth la remise de médicaments ne peut en principe avoir lieu qu’en pharmacie ou, dans la mesure prévue par la législation fédérale, en droguerie, en dehors des cas d’urgence où les médecins et les dentistes sont aussi autorisés à remettre des médicaments à leurs patients. Le Conseil d’Etat pourra néanmoins, par voie d’ordonnance, édicter des règles permettant aux médecins de tenir une pharmacie (propharmacie). Dans ce contexte, il devra tenir compte des possibilités d’accès de la population à une pharmacie 
2.1.5
Recherche

Les normes concernant la recherche médicale sont un domaine particulièrement complexe relevant aujourd’hui encore des cantons, à l’exception de la recherche menée avec des produits thérapeutiques qui est régie par la LPth (art. 55 AP). La recherche médicale devrait prochainement faire l’objet d’une législation fédérale. Un projet élaboré par l’administration fédérale, comportant à la fois un article constitutionnel et un texte législatif, est à l’étude et a été mis en consultation. L’entrée en vigueur de cette loi fédérale de même que ses contours définitifs ne sont pas encore connus.

A ce stade, il a paru préférable de prévoir (art. 56 AP), pour ces questions délicates, une délégation législative en faveur du Conseil d’Etat. Dans une ordonnance, le gouvernement cantonal précisera le détail des aspects souvent très techniques des règles de fond et de forme entourant l’évaluation des projets de recherche par l’actuelle commission cantonale valaisanne d’éthique médicale. Il s’agit en particulier de déterminer les conditions que doivent remplir à la fois les sujets de recherche (c’est-à-dire les patients qui acceptent de participer à la recherche) et les investigateurs, de définir la nature et l’étendue de l’information livrée aux sujets de recherche ainsi que les règles applicables à la procédure devant la commission d’éthique.
2.2
Adaptations du droit cantonal

2.2.1
Mesures de contrainte envers des patients dangereux pour eux-mêmes ou pour autrui
Les dispositions du Code civil relatives à la privation de liberté à des fins d’assistance (art. 397a ss CC) permettent d’admettre dans des institutions appropriées des personnes qui ont besoin de soins, en se passant de leur consentement. La pratique médicale a développé un double critère souvent utilisé dans des circonstances où une telle admission est envisagée : la privation de liberté à des fins d’assistance peut concerner les personnes qui sont dangereuses pour elles-mêmes ou pour autrui, généralement parce qu’elles souffrent d’affections psychiques.
Conformément à une jurisprudence du Tribunal fédéral désormais bien établie, ces dispositions ne peuvent cependant pas servir de base légale pour procéder à des mesures de contrainte, en particulier pour soumettre des patients à des traitements médicaux contre leur volonté. Selon le Tribunal fédéral, de tels traitements non volontaires ne peuvent être administrés qu’en présence d’une base légale cantonale. La plupart des cantons voisins ont introduit ou sont sur le point d’introduire dans leur législation cantonale des normes permettant, à des conditions extrêmement strictes, de recourir à des mesures de contrainte en matière de soins. Les articles 30 et 31 AP reflètent cette évolution. Il s’agit en quelque sorte de droit uniforme, puisque le texte de l’avant-projet reprend la formulation du droit fribourgeois, vaudois ainsi que du droit genevois. 
En réalité, le but le plus souvent poursuivi est de permettre l’usage de mesures destinées à préserver l’intégrité corporelle des résidents d’établissements médico-sociaux, telles que la pose de barrières à leur lit, ou de tout autre équipement conçu pour empêcher que les personnes âgées ne chutent ou ne se blessent. On peut également envisager des situations où il faut éviter qu’un résident sorte de l’institution et s’égare, s’exposant ainsi au danger. Il n’est pas exclu, en outre, qu’à titre exceptionnel, cette disposition trouve une application dans le contexte des soins psychiatriques, lorsque le patient se trouve en état de crise aiguë. Dans tous les cas qui précèdent, une intervention de l’institution paraît aller de soi et correspondre à l’intérêt bien compris du patient ; cependant, elle peut  représenter une atteinte à la liberté personnelle. Pour qu’elle résiste à l’examen d’une juridiction, elle doit reposer sur une base légale. C’est l’objectif retenu par les art. 30 et 31 AP, qui l’autorisent si une autre mesure moins contraignante n’est pas possible, pour une durée limitée, dans le cadre d’une surveillance accrue et à condition qu’un protocole soit rédigé.

2.2.2
L’évaluation et la gestion de la sécurité des patients et de la qualité des soins 

De nombreuse études publiées ces dernières années ont révélé la fréquence des incidents dans les hôpitaux et autres établissements ou institutions de santé imputables parfois à des défaillances individuelles mais le plus souvent institutionnelles (défaillances du système, lacunes organisationnelles, mauvaise communication, etc.) en raison de la complexité croissante de l’organisation et du fonctionnement de ces institutions.
L’ampleur de la problématique a conduit les autorités à réagir, en Suisse comme dans les autres pays européens et de l’Amérique du Nord. Le Comité des Ministres du Conseil de l’Europe a ainsi adopté, le 24 mai 2006, une Recommandation sur la gestion de la sécurité des patients et de la prévention des événements indésirables dans les soins de santé. Dans notre pays, de nombreux hôpitaux, en particulier les hôpitaux universitaires de Genève et de Bâle ont introduit des systèmes de déclaration et de gestion des incidents dans le cadre de leur démarche institutionnelle d’assurance de qualité. 

En Valais, en s’inspirant des modèles développés dans les hôpitaux universitaires, un tel système a été mis en place au printemps 2005 dans le cadre du RSV parallèlement au développement, avec l’appui de l’Institut universitaire de médecine sociale et préventive de Lausanne (IUMSP), d’une série d’indicateurs de la qualité des soins. Il s’agit aujourd’hui d’ancrer dans la loi ces outils. C’est le sens des articles 41 à 51 AP.
Un rôle central est confié à la commission cantonale pour la sécurité des patients et la qualité des soins (CSPQS) chargée d’introduire et de développer, de façon coordonnée, les outils indispensables à l’évaluation et à la gestion de la sécurité des patients et de la qualité des soins (art. 42 AP). La CSPQS est en particulier chargée de mettre en place un système de déclaration et de gestion des incidents d’abord au sein du RSV étendu par la suite progressivement aux établissements médico-sociaux, aux centres médico-sociaux, au secteur des urgences pré-hospitalières, au secteur ambulatoire ainsi qu’à d’autres établissements ou institutions sanitaires du canton, publics ou privés, après consultation de ceux-ci. 

Le système valaisan distingue entre les incidents qualifiés de graves et les incidents simples. En substance, les premiers sont ceux qui entraînent le décès du patient ou une atteinte grave ou durable à sa santé, les seconds sont ceux qui, quoique potentiellement graves, ne causent qu’une atteinte légère et temporaire à sa santé.
Tous les incidents doivent être annoncés à une commission de qualité/sécurité, créée au sein du RSV. Les incidents simples peuvent donner lieu à des recommandations au service concerné ; si la déclaration d’un incident simple est signée par le déclarant, l’anonymat des personnes concernées est garanti, comme est garantie l’immunité du déclarant et des personnes concernées. Les incidents graves sont signalés par la commission à la direction du RSV, les personnes concernées étant dans un premier temps désignées par un pseudonyme. La direction du RSV détermine ensuite les suites qu’il convient de donner à l’incident grave, en particulier les déclarations obligatoires aux autorités pénales ou administratives prévues par d’autres dispositions légales. La personne lésée ou ses proches sont informés sans délais des événements survenus et renseignés sur leurs droits. Le cas échéant, la commission peut également émettre des recommandations à l’intention du service concerné.
Même si elles s’inspirent du système provisoire de déclaration et de gestion des incidents mis en place au RSV depuis le printemps 2005 ainsi que d’autres expériences faites ailleurs, les dispositions prévues aux articles 41 à 51 AP ne constituent pas forcément la seule solution possible. Sous plusieurs aspects, les propositions présentées fournissent une base de discussion mais d’autres options ou variantes peuvent être envisagées concernant, par exemple, la nature et la composition de la commission cantonale et de la commission qualité/sécurité du RSV, l’anonymat complet, partiel ou inexistant des déclarations, le caractère facultatif ou obligatoire des déclarations, l’immunité disciplinaire.
2.2.3
Le renforcement des dispositions sur le service de garde

Le service de garde, en particulier le service médical de garde assumé par les médecins installés en privé, doit répondre aujourd’hui à des exigences croissantes de la population alors même que son organisation se heurte à de plus en plus de difficultés (vieillissement des médecins de premier recours et problèmes de succession, accroissement du nombre de demandes de dispense, investissement en temps important, rémunération insuffisante, coordination manquante ou lacunaire des différents prestataires du service de garde et d’urgences, recours direct aux services d’urgences des hôpitaux au risque de les engorger, etc.).

Ce constat a été établi non seulement en Valais mais également au niveau suisse lors de la séance d’octobre 2006 du Dialogue de politique nationale de la santé. Les mesures proposées pour y remédier passent notamment par l’amélioration de la collaboration des médecins de garde avec l’hôpital, un meilleur tri des urgences avec la collaboration de la centrale d’appels d’urgences du 144 ainsi que par une meilleure rémunération.

Aujourd’hui, l’organisation du service médical de garde est confiée par délégation à l’association professionnelle, la Société médicale du Valais (SMV) laquelle travaille actuellement à la mise au point d’un nouveau concept qui ne pourra cependant passer dans les faits qu’avec un renforcement des dispositions légales en la matière. C’est pourquoi, l’art. 73 AP prévoit de renforcer l’obligation pour les professionnels de participer à la garde, permet au Conseil d’Etat d’intervenir plus efficacement en cas de manquements et prévoit une commission de coordination réunissant les principaux acteurs, SMV, RSV, centrale 144.

L’art. 73 AP vient compléter l’art. 30 LEIS adopté le 12 octobre 2006 qui permet au Conseil d’Etat de subventionner, dans le cadre de la planification et à certaines conditions, l’organisation, en collaboration avec les médecins installés et la SMV, d’un service médical de garde et d’un service d’urgences hospitalières 24h/24h. A cela s’ajoutent encore les dispositions de la législation spécifique sur les secours pour soutenir, par exemple, l’engagement de médecins régulateurs à la centrale 144. 
2.2.4
Un soutien accru à la prévention des maladies et à la promotion de la santé
Un récent rapport de l’OCDE consacré au système de santé suisse met en lumière les faiblesses des programmes de prévention des maladies et de promotion de la santé dans notre pays. Pourtant, de tels programmes permettent, à des coûts supportables, des améliorations notables de la santé des personnes qui y prennent part. Ils ont comme conséquence directe une amélioration de la qualité de vie de la population et comme corollaire indirect une pression moindre sur les coûts de la santé, dans la mesure où la population fait un usage moindre du système de soins.

Dès lors, la politique de santé valaisanne des prochaines années mettra notamment l’accent sur des programmes de prévention des maladies et de promotion de la santé, au sein de la population mais également à l’intérieur des institutions de santé telles que les établissements hospitaliers ou les établissements médico-sociaux. La loi actuelle prévoit déjà de telles actions, l’avant-projet de loi n’a pas modifié les dispositions pertinentes. Seul l’art. 94 AP, qui sert de base à leur financement, se trouve renforcé, pour vitaliser encore davantage les programmes qui seront mis en œuvre dans le canton en prévoyant annuellement un montant spécifique au budget de l’Etat pour des priorités de santé publique en plus des moyens provenant traditionnellement de la dîme de l’alcool ou du fonds pour la promotion de la santé et la prévention des maladies.
2.2.5
L’interdiction de la publicité pour l’alcool et le tabac dans les écoles et leurs abords

L’art. 106 AP interdit la publicité pour les produits du tabac, mais aussi pour les boissons alcoolisées et les médicaments dans les institutions d’enseignement et de santé, ou dans leur proximité immédiate. Il s’agit ici de protéger une catégorie de la population particulièrement vulnérable et qui est une des cibles privilégiées de la publicité pour le tabac. Cette mesure est complémentaire à l’interdiction de fumer dans les lieux publics prévue à l’art. 107 AP. En effet, interdire et simultanément faire de la publicité serait un non-sens.
2.2.6
La protection contre la fumée passive

L’art. 107 AP contient une disposition qui protège la clientèle et le personnel de tous les lieux publics fermés contre la fumée passive. Par lieux publics fermés on entend non seulement les administrations publiques, les hôpitaux, les EMS, les installations sportives, les écoles, les crèches, les garderies, les autres lieux de formation, les établissements culturels, mais également les hôtels, les cafés, les restaurants,les bars et les discothèques. 

De nombreux cantons étudient actuellement ou sont en train d’introduire dans leur législation sanitaire un article de cette nature. Pour l’heure, seul le Tessin a mis en vigueur une telle norme, après une acceptation par référendum à près de 80% en mars 2006. Le parlement cantonal bernois a également voté une interdiction de fumer dans les bars et les restaurants du canton, dont l’entrée en vigueur est prévue pour l’année 2008. Soleure vient d’adopter une loi antitabac qui devrait entrer en vigueur dès 2007 avec une période d’adaptation de 2 ans qui est jugée comme la plus « sévère » par les milieux qui y sont opposés et la plus « complète » par les milieux qui y sont favorables . D’autres projets sont en cours de traitement, à des stades relativement avancés.
Au niveau fédéral, l’initiative « Gutzwiller », mise en consultation cet automne par la commission de la santé du Conseil national, demande qu’un nouvel alinéa soit rajouté à la loi sur le travail pour protéger les travailleurs du tabagisme passif. L’interdiction s’appliquerait aux centres commerciaux, cinémas, restaurants et bars. De manière générale, on observe qu’une grande partie de la population, composée d’ailleurs de non-fumeurs à près de 70%, soutient des normes de cette nature ; de nombreux fumeurs y sont eux-mêmes favorables.
Le projet valaisan s’inspire des textes tessinois et soleurois. Il prévoit une interdiction de fumer dans les lieux publics, mais autorise l’aménagement de fumoirs, soit d’espaces fermés et suffisamment ventilés pour les fumeurs, pour autant qu’aucune boisson ou nourriture n’y soit servie.
Il va de soi que, lorsqu’il fixera l’entrée en vigueur de la loi, le Conseil d’Etat devrait prévoir une période transitoire, de deux ans par exemple, pour permettre aux propriétaires des lieux publics concernées d’aménager en conséquence leurs locaux. 
III. 
EVALUATION DE LA LOI DE 1996 
Le titre 7ème de la loi de 1996 concernant la planification et le subventionnement des établissements et institutions sanitaires d’intérêt public a été revu en profondeur dans le cadre de la loi sur les établissements et institutions sanitaires (LEIS) adoptée le 12 octobre dernier, sous réserve de la révision à venir des dispositions concernant le financement des EMS et des CMS.
Les Titres premier (principes généraux), deuxième (organisation et autorités de la santé), cinquième (établissements et institutions sanitaires), neuvième (police sanitaire : maladies transmissibles, lutte contre les toxicomanies) et dixième (sanctions et recours) de la loi de 1996 sont inchangés ou ne subissent que des modifications mineures d’ordre rédactionnel. Ces titres qui avaient été complètement remaniés en 1996 sont encore tout à fait d’actualité, pour l’essentiel. Le fait qu’ils ne soient pas modifiés ne préjuge évidemment en rien de l’importance de ces dispositions et des ressources à consacrer à leur mise en œuvre.
Pour le reste, avec les modifications proposées dans l’avant-projet telles qu’elles ressortiront de la consultation et de leur examen par le Parlement, la Loi sur la santé constituera ainsi un cadre légal adéquat pour une politique valaisanne de la santé moderne et répondant aux besoins nouveaux de la population.
IV.
CONCLUSIONS
Les remarques et propositions de toutes les personnes et institutions consultées expressément ou qui se prononceront de manière spontanée ainsi que l’examen attentif, par le Parlement, de toutes les dispositions de l’avant-projet de loi qui vous est soumis sont essentielles pour la qualité et le caractère démocratique de la future loi sur la santé.

Pour faciliter le dépouillement de la consultation, le Département a extrait quelques questions spécifiques figurant sur la formule de réponse qui, à ses yeux, méritent d’être débattues. Il s’agit des dispositions sur :

· les mesures de contrainte (art. 30 AP),

· le développement des outils d’évaluation et de gestion de la qualité des soins et de la sécurité des patients (art. 41 ss AP),
· le renforcement des dispositions sur le service de garde (art. 73 AP),
· le renforcement des dispositions sur le subventionnement des programmes de prévention et de détection des maladies (art. 94 AP),
· l’interdiction de la publicité pour l’alcool et le tabac dans les écoles et leurs abords (art. 106 AP),

· la protection contre la fumée passive (art. 107 AP). 
Les personnes et institutions consultées sont évidemment invitées à se prononcer sur d’autres questions générales ou plus spécifiques qui les intéressent. Elles pourront s’orienter plus facilement dans la centaine d’articles de l’avant-projet en se référant à la table des matières qui lui est jointe. 
* * * * *

Annexe

Liste des lois fédérales récentes relatives à la médecine humaine
et à l’encadrement des nouvelles technologies médicales
En vigueur :

· Loi fédérale du 17 décembre 2004 sur les conditions et la procédure régissant la stérilisation de personnes (RS 211.111.1)

· Loi fédérale  du 18 décembre 1998 sur la procréation médicalement assistée (RS 810.11)

· Loi fédérale du 19 décembre 2003 relative à la recherche sur les cellules souches (RS 810.31)

· Loi fédérale du 15 décembre 2000 sur les produits thérapeutiques (RS 812.21)

· Modification des art. 118 ss du Code pénal suisse relatifs à l’interruption de grossesse, selon la Loi fédérale du 23 mars 2001

Adoptées :

· Loi fédérale du 23 juin 2006 sur les professions médicales

· Loi fédérale du 8 octobre 2004 sur l’analyse génétique humaine

· Loi fédérale du 8 octobre 2004 sur la transplantation
En consultation :

· Projet d’article constitutionnel sur la recherche sur l’être humain

· Projet de loi fédérale sur la recherche sur l’être humain
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