Document generated on 08/05/2025 8:09 p.m.

Nouvelles pratiques sociales

nouvelles
pratigues

Démocratisation des institutions et des pratiques en santé SOClales
L’exemple historique des cliniques populaires

Anne Plourde

Volume 26, Number 1, Fall 2013
URI: https://id.erudit.org/iderudit/1024990ar
DOI: https://doi.org/10.7202/1024990ar

See table of contents

Publisher(s)

Université du Québec a Montréal

ISSN

0843-4468 (print)
1703-9312 (digital)

Explore this journal

Cite this article

Plourde, A. (2013). Démocratisation des institutions et des pratiques en santé :
Texemple historique des cliniques populaires. Nouvelles pratiques sociales,

26(1), 231-246. https://doi.org/10.7202/1024990ar

Tous droits réservés © Université du Québec a Montréal, 2013

Article abstract

This article, as part of a broader analysis of the fate of the Local Community
Service Centres (CLSCs), documents the radically democratic conception of
health, healthcare and its management put forth by the popular clinics that
emerged in Quebec at the end of the 1960s and which directly inspired the
creation of the CLSCs. A rediscovery of this radical model sheds light on
current debates about the public healthcare system and the Reform of Social
Affairs in which the latter is rooted.

This document is protected by copyright law. Use of the services of Erudit
(including reproduction) is subject to its terms and conditions, which can be
viewed online.

https://apropos.erudit.org/en/users/policy-on-use/

erudit

This article is disseminated and preserved by Erudit.

Erudit is a non-profit inter-university consortium of the Université de Montréal,
Université Laval, and the Université du Québec a Montréal. Its mission is to
promote and disseminate research.

https://www.erudit.org/en/


https://apropos.erudit.org/en/users/policy-on-use/
https://www.erudit.org/en/
https://www.erudit.org/en/
https://www.erudit.org/en/journals/nps/
https://id.erudit.org/iderudit/1024990ar
https://doi.org/10.7202/1024990ar
https://www.erudit.org/en/journals/nps/2013-v26-n1-nps01399/
https://www.erudit.org/en/journals/nps/

A

Démocratisation des
institutions et des

pratiques en santé :
L'exemple historique des
cliniques populaires.

v\ \/\}\

y\

\

Anne Plourde

Etudiante de 3e cycle
Département de science politique
Université du Québec a Montréal

Dans I'optique d’une recherche plus
large qui passera par l’analyse du
destin des Centres locaux de services
communautaires (CLSC), le présent
article vise a présenter les résultats
d’une recherche documentaire sur la
conception de la santé, les pratiques
et le modele de gestion radicalement
démocratiques portés par les cliniques
populaires qui émergent au Québec a
la fin des années 1960 et qui inspire-
ront directement le projet des CLSC.



232 Perspectives communautaires

La redécouverte de ce modele permettra de jeter un
éclairage nouveau sur les débats actuels concernant le
systeme public de soins et la Réforme des affaires sociales
dans laquelle il s’enracine.

Mots clés : clinique communautaire de Pointe-Saint-
Charles; démocratisation; conception de la santé; modele
de gestion; systéme de soins.

This article, as part of a broader analysis of the fate of the
Local Community Service Centres (CLSCs), documents
the radically democratic conception of health, healthcare
and its management put forth by the popular clinics that
emerged in Quebec at the end of the 1960s and which
directly inspired the creation of the CLSCs. A rediscovery
of this radical model sheds light on current debates about
the public healthcare system and the Reform of Social
Affairs in which the latter is rooted.

Keywords: Pointe-Saint-Charles Community Clinic;
democratization; conception of health; management
model; healthcare system

La démarche engagée ici doit étre comprise comme une étape dans une
recherche plus large qui portera sur la capacité de I’Etat libéral a réaliser et a
faire perdurer des réformes sociales qui correspondent aux revendications et
aux intéréts des classes populaires. A travers une analyse du destin des Centres
locaux de services communautaires (CLSC), et plus largement du systeme de
soins et de I'Etat-providence québécois, il s’agira de revisiter certains débats
concernant la nature de I’Etat démocratique dans la société capitaliste.

Le présent article propose une redécouverte de la conception de la
santé, des pratiques et du modele de gouvernance radicalement démo-
cratiques portés par les cliniques populaires qui émergent au Québec a
la fin des années 1960 et qui inspireront directement le projet des CLSC
(Lesemann, 1981). Le choix de revisiter un modele de cette époque pour
documenter des possibilités de renouvellement démocratique des institutions
et des pratiques actuelles dans le domaine des soins de santé peut sembler
paradoxal. Néanmoins, il ne s’agit pas ici de verser dans la nostalgie, mais
bien de tirer profit d’'une fenétre exceptionnelle qui s’est ouverte au Québec
durant la Révolution tranquille et qui semble aujourd’hui refermée.
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Démocratisation des institutions et des pratiques en santé 233

En effet, les débats actuels concernant I’avenir du systéme public de
soins au Québec refletent largement la persistance et le caractere paradig-
matique d’une conception de la santé et de pratiques contestées a I'époque :
la société québécoise est, au méme titre que les autres sociétés occidentales,
encore aujourd’hui pénétrée par une conception de la santé centrée sur la
maladie et sur la pratique curative de la médecine libérale. Dans le contexte
bouillonnant du tournant des années 1970, et notamment dans la foulée de
la Réforme des affaires sociales et des travaux de la Commission d’enquéte
sur la santé et le bien-étre social (Commission Castonguay-Nepveu), cette
conception et ce type de pratique sont remis en question et de véritables
modeles alternatifs émergent (Godbout et Martin, 1974).

Une redécouverte de ces conceptions et des pratiques qui les accom-
pagnent, largement sous-représentées dans le débat des dernieres années
sur I’avenir du systeme public de soins, pourrait jeter un éclairage inhabi-
tuel et pertinent sur les solutions proposées, sur les solutions possibles et,
surtout, sur celles laissées dans 'ombre. En effet, le systéme public de soins
québécois est depuis plusieurs années ’'objet d’'une remise en question qui
se déploie sur plusieurs fronts'. Les appels a une introduction des pratiques
de gouvernance du secteur privé dans la gestion du systeme public et a une
plus grande participation du secteur privé dans le financement, la gestion ou
la prestation des soins se fondent notamment sur une critique du modele de
gouvernance hérité de la Révolution tranquille. Ce modele serait caractérisé
par une bureaucratie encombrante et inefficace et serait incapable de faire
face aux besoins de modernisation posés par les défis du XXIe siecle (chan-
gements démographiques, prévalence des maladies chroniques, contraintes
budgétaires, etc.)?.

Ce plaidoyer pour une marchandisation du systeéme de soins comme
solution efficace a la « sclérose bureaucratique » du secteur public néglige
toutefois une autre alternative dont le principe a pourtant présidé aux ori-
gines de la Réforme des affaires sociales : la démocratisation des institu-
tions et des pratiques du systeme public de soins. Au cceur de la réforme
se trouvait en effet le projet, directement inspiré des cliniques populaires,
d’un réseau de cliniques publiques de premiere ligne (les CLSC) destiné a
constituer 'unique porte d’entrée du systeme de soins et qui devait étre géré,
au moins en partie, par les populations locales (Godbout, 1979). C’est donc
un retour a I'une des sources originelles de cette réforme qui est ici proposé.

Apres une présentation du cadre théorique et des choix méthodologiques

1. Les réformes introduites a la suite du jugement Chaoulli ne sont que la manifestation la plus
récente de cette remise en question (Prémont, 2008).

2. Pour des analyses défendant cette perspective, voir notamment les travaux du Centre interuni-
versitaire de recherche en analyse des organisations sur le systeme de soins (2012).
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234 Perspectives communautaires

ayant présidé a cette recherche, le cceur de cet article sera consacré a
I’exposition des résultats d’une analyse documentaire visant a dégager les
principaux éléments du modele développé par les cliniques populaires.

CADRE THEORIQUE ET METHODOLOGIE

La démarche d’ensemble, dont une premiere partie est présentée ici, s’ins-
crit dans un cadre théorique matérialiste et dialectique tel que récem-
ment systématisé par des auteurs marxistes comme B. Ollman (2001) et
M. Lebowitz (2003). Parce qu’il est matérialiste, ce cadre théorique pose les
rapports sociaux de production au fondement des processus sociohistoriques
qu’il analyse. La perspective du matérialisme dialectique s’oppose toute-
fois a d’autres approches qui se réclament également du marxisme, mais
qui négligent la méthode dialectique, considérée par ces auteurs comme
inhérente au matérialisme de Marx.

Elle souhaite ainsi éviter les dérives réductionnistes et fonctionnalistes
de ce que I'on appellera le matérialisme mécanique, qui congoit les pro-
cessus historiques comme le déploiement quasi automatique des lois maté-
rielles objectives et désincarnées du capital. Concrétement, ces deux types
de dérives signifient que de telles analyses tendent a réduire ces processus
a leur dimension économique; elles tendent également a concevoir I'Etat
et chacune des réformes qu’il introduit a partir d’une fonction présumée
de reproduction du systeme capitaliste et donc servant nécessairement les
intéréts objectifs de la classe dominante.

Au cceur du matérialisme dialectique se trouve au contraire une
conception relationnelle et conflictuelle de la réalité sociale : il est claire-
ment réaffirmé — et intégré dans ’analyse — que les relations sociales, et plus
spécifiquement les rapports de force entre classes sociales, constituent le
fondement de la société et de ses institutions (Ollman, 2001). L’Etat est ainsi
compris comme la cristallisation d’un rapport de force et les réformes comme
le fruit d’une lutte sociale dont I'issue est toujours incertaine. Dans cette
optique, la maladie elle-mé&me ne doit pas étre congue comme un phénomene
objectif, naturel et inévitable, mais comme s’inscrivant dans un systeme de
relations sociales et de rapports de force (Swartz, 1977; Renaud, 1977a, b).

Lebowitz insiste de plus sur 'importance, dans la perspective du maté-
rialisme dialectique, de concevoir ce rapport de force comme un rapport « a
deux faces » dans lequel les classes populaires ne subissent pas passivement
les exigences du systéme capitaliste et des classes dominantes, mais doivent,
elles aussi, étre congues comme des sujets et des acteurs : elles sont porteuses
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Démocratisation des institutions et des pratiques en santé 235

d’intéréts et de revendications propres qui peuvent s’articuler dans une vision
du monde et des modeles d’organisation sociale alternatifs qui doivent étre
au cceur de l'analyse.

Cette exigence correspond également a une autre dimension du maté-
rialisme dialectique : pour Ollman, une des étapes fondamentales de cette
approche est d’analyser la réalité sociale a partir de ses alternatives, qui sont
déja présentes a I’état de potentialité dans la réalité existante et qui préfi-
gurent les formes que pourrait prendre le dépassement de cette derniere.

C’est en ce lieu précis que se situe le présent article. S’inscrivant dans
le projet plus large d’une analyse des réformes sociales en santé au Québec
depuis les années 1960, il vise a documenter un modéle radicalement alter-
natif d’organisation et de pratiques a partir duquel il sera possible, dans
une étape ultérieure, de comprendre 'ampleur, la profondeur et surtout les
limites de ces réformes.

C’est également ce cadre théorique qui fonde les principaux choix
méthodologiques ayant guidé la recherche documentaire. Plutdt que de
tenter une synthese des différentes expériences de cliniques populaires du
Québec de I’époque, elle s’est concentrée sur la conception de la santé, les
pratiques et le mode d’organisation défendus et incarnés par la Clinique
communautaire de Pointe-Saint-Charles. Ce modele n’est pas nécessai-
rement représentatif de I’ensemble des modeles pronés par les cliniques
populaires, mais 'objectif n’est pas ici de brosser un portrait exhaustif du
phénomene. Il s’agit plutot, dans P'optique du matérialisme dialectique, de
présenter une alternative radicale au modéle prédominant.

A cet égard, le choix de la Clinique de Pointe-Saint-Charles s’est imposé
de lui-méme. Elle constitue I'un des modeles parmi les plus novateurs et les
plus radicaux de clinique populaire (Godbout et Martin, 1974), et son souci
de lier la santé et la maladie aux rapports sociaux s’inscrit parfaitement dans
la perspective théorique privilégiée ici. De plus, son radicalisme ne s’est pas
accompagné d’un sectarisme qui l'aurait réduite a une expérience idéaliste
et éphémere : parmi toutes celles qui émergent au cours des années 1960-
70, la Clinique de Pointe-Saint-Charles est en effet 'une des expériences
d’organisation autonome les plus réussies, tant au niveau de la prestation de
services qu’au niveau de la préservation de son caractere alternatif (Godbout
et Martin, 1974; Shragge, 1990). Il s’agit d’ailleurs d’une des seules cliniques
populaires fondées a I'’époque qui restent en fonction aujourd’hui.

Précisons toutefois que la présente recherche se concentre sur les pre-
mieres années de la Clinique (1968-1974). Si elle a su préserver son caractere
alternatif, elle a néanmoins subi depuis sa fondation de nombreuses altérations
qui ont atténué la radicalité de son projet initial. C’est donc au ceeur de celui-ci
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236 Perspectives communautaires

qu’il est possible de trouver la matiere la plus riche pour dégager une concep-
tion de la santé et un modele d’organisation et de pratiques radicalement
alternatifs au modele prédominant. Nous reviendrons néanmoins brievement,
en conclusion, sur les développements historiques plus récents qu’a connus la
Clinique en soulignant comment ils doivent étre compris a partir d’un contexte
changeant de luttes et de rapports de force « a deux faces ».

La recherche documentaire se fonde pour la plus grande partie sur des
sources de premiere main : il s’agit pour I'essentiel de documents produits
par la Clinique et centralisés dans le Fonds Archives populaires de Pointe-
Saint-Charles des Archives de I’'Université McGill. Les sources analysées
comprennent : des mémoires (Clinique communautaire de Pointe-Saint-
Charles (ci-apres CCPSC), 1977, 1973a); des documents d’informations,
d’analyse ou de réflexion (CCPSC, 1974a, 1973b, e, h, i, 1972, [s.d.]a, b);
des témoignages et correspondances (CCPSC, 1974b, 1973-1974); des pro-
ces-verbaux et documents d’assemblée générale (CCPSC, 1974c, 1973f); des
proces-verbaux et rapports du conseil d’administration (CCPSC, 1973d, g,
1970-1973); et des déclarations politiques (CCPSC, 1973c, 1971-1973, 1970).
Lorsque nécessaires, des sources de seconde main ont été utilisées pour des
informations complémentaires.

Quatre angles d’analyse ont présidé a la recherche documentaire. 11
s’agissait de dégager 1) les principaux éléments d’une critique du modele de
soins prédominant; 2) les particularités de la conception de la santé et des
pratiques défendues par la Clinique; 3) la facon dont la Clinique congoit
I'inscription de la santé et de la maladie dans les rapports sociaux; 4) les
grandes lignes du modele de gestion démocratique propre a la Clinique. Les
résultats de cette analyse sont présentés ici dans le méme ordre.

RESULTATS : CONCEPTION DE LA SANTE, PRATIQUES
ET MODELE DE GESTION

Critique de la médecine libérale

Le modele alternatif défendu par la Clinique communautaire de Pointe-
Saint-Charles s’adosse a une critique du modele prédominant fondé sur la
pratique, essentiellement curative, de la médecine libérale.

Une clinique communautaire, ¢a doit contester la médecine libérale traditionnelle
qui est essentiellement clinique c’est-a-dire qui consideére que la maladie n’a que
des causes organiques, physiologiques, sans liens avec les conditions socioécono-
miques de notre société : cette médecine-la soigne des maladies et se préoccupe
peu de la personne qui reste aux prises avec la société (CCPSC, 1972 : 6).
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Démocratisation des institutions et des pratiques en santé 237

On reproche a la médecine libérale son caractere « individualiste », qui
« considere le patient comme un individu diminué, isolé des conditions socio-
économiques qui déterminent tres largement son état physique et psycholo-
gique » (CCPSC, 1972 : 5). Surtout, on constate que le mode d’organisation
des soins fondé sur la liberté professionnelle des médecins les rend inaptes
arépondre aux besoins d’un quartier comme celui de Pointe-Saint-Charles.

Une communauté incapable de payer le montant exigé par I’ensemble du corps
médicale [sic] est une communauté privée de soins, vouée a la charité des
quelques médecins a I’“ame généreuse”. Dans ce contexte, “le droit a choisir
son médecin”, la relation personnelle entre le médecin et “son” patient qui sont
les dogmes de la médecine libérale sont aussi des mensonges. L’expérience a
prouvé aux citoyens qu'un médecin s’installe 1a ou ses intéréts personnels et
individuels seront les mieux servis et protégés, et non la ou les besoins de la
communauté sont les plus urgents [...]. (CCPSC, 1972 : 5)

On considére que le role restreint de la médecine dans la santé ne
justifie pas le statut et les revenus dont les médecins bénéficient.

Il n’y a aucune raison pour privilégier économiquement le médecin dans notre
société : les hauts revenus des médecins ne sont pas basés sur le role réel, limité
qu’ils jouent dans le processus de santé, mais uniquement sur leur appartenance
ala classe dominante, qui par un rapport de force maintient des écarts dispro-
portionnés entre les citoyens. (CCPSC, 1973a : [s.p.])

Dans cette optique, on s’éleve contre le corporatisme des médecins
et leur monopolisation du savoir médical, qui fondent leur rapport de force
et entretiennent une dépendance a '’égard des professionnels et profession-
nelles de la santé (CCPSC, 1972 : 7) : la médecine libérale traditionnelle
« considere le médecin comme le seul détenteur de la connaissance, de la
technique, du pouvoir de guérir, comme une sorte de dieu, de sorcier, comme
un étre infaillible qu’il faut vénérer, aduler, apprivoiser (entre autres avec des
salaires fantastiques) au risque de manquer de soins. » (CCPSC, 1972 :7)

CONCEPTION ET PRATIQUES COMMUNAUTAIRES DE LA MEDECINE

A la médecine libérale, la Clinique oppose une médecine communautaire
qui vise une déprofessionnalisation, une démystification et a terme, une
démocratisation de la médecine. On considere qu’« une grande partie du
travail concernant la santé n’exige pas d’étre médecin » (CCPSC, 1972 :
7). On refuse la distinction entre professionnels et non-professionnels et,
dans la perspective de démystifier la médecine, on favorise « I’acces, pour
les citoyens du quartier, a la compétence, a la technique, etc. par des voies
autres que les filieres traditionnelles et uniques de I’Université et de la
Corporation » (CCPSC, 1973e : 4).
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Ces principes s’incarnent dans une organisation du travail et dans des
pratiques novatrices, et notamment dans la création de nombreux postes de
travailleuses communautaires (il s’agit surtout de femmes), occupés par des
gens du quartier qui regoivent une formation a la Clinique. Leur role étant
notamment de faire le lien entre I’état de santé et les conditions de vie des
gens du quartier, les travailleuses communautaires s’occupent entre autres
des visites a domicile (Godbout et Martin, 1974). Si elles accomplissent des
taches qui sont habituellement celles des infirmieres, ces dernieres se voient
confier des responsabilités traditionnellement (et pour certaines, Iégalement)
réservées aux médecins (Le Collectif CourtePointe, 2006; CCPSC, 1974b) :
ce sont elles qui prennent en charge les personnes, font leur historique et
décident de les référer ou non au médecin. Dans certains cas, ce sont elles
qui posent le diagnostic (Godbout et Martin, 1974).

Dans le méme esprit, on refuse I'organisation hiérarchique du travail,
qui s’accompagne la plupart du temps d’une autorité injustifiée accaparée
par le médecin.

Ca veut dire : le travail d’équipe, la prise de décision collective ou I’on tente
d’éliminer la domination d’un individu sur un autre individu (surtout lorsque
la domination provient du statut ou du prestige social, de hauts et de gros
revenus, du dipldme universitaire [...]), le partage des taches, le refus de la
“hiérarchisation”, du “chef”, du “boss”, de ’expert ou du professionnel comme
seul détenteur de la connaissance, de la technique [...] (CCPSC, 1972 : 3).

De méme, la déprofessionnalisation et la démystification de la méde-
cine s’expriment dans la politique salariale de la Clinique. Elle implique
« 'instauration du salariat pour les médecins (sans la baisse de productivité
dont nous menace constamment le corps médical) selon des criteres qui
visent a réduire les écarts entre les citoyens. » (CCPSC, 1973a: [s.p,]) Si les
médecins de la Clinique sont, a partir de I'instauration de ’assurance-mala-
die, officiellement payés a I’acte par la Régie de 'assurance-maladie, ces
revenus sont gérés par la Clinique. Celle-ci en remet une partie au médecin
sous forme de salaire, et le reste est versé dans un fonds social qui sert a
financer d’autres organismes populaires du quartier ainsi que des activités
de mobilisation sociale.

Par ailleurs, afin de favoriser la réduction des écarts de salaire, le
personnel de la Clinique est payé en fonction de critéres qui minimisent
I'importance de la formation et des diplomes et qui tiennent compte de la
situation sociale; notamment, la Clinique instaure le principe du « revenu
familial » selon lequel les salaires sont déterminés en partie par les charges
familiales du personnel (CCPSC, 1973g : 5).
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Enfin, la pratique de la médecine communautaire s’accompagne d’un
autre rapport aux personnes qui consultent. Tout d’abord, le salariat favorise
des rencontres significativement plus longues entre celles-ci et le médecin
(Godbout et Martin, 1974). De plus, les médecins de la Clinique doivent tenir
compte des conditions sociales des patients et patientes et, si nécessaire, les
référer aux autres membres du personnel (organisateurs ou travailleuses
communautaires) (Le Collectif CourtePointe, 2006 : 104).

Mais surtout, la Clinique prone un partage des connaissances et une
relation moins hiérarchisée entre le ou la malade et le médecin. Le Collectif
CourtePointe (2006) rapporte les propos d’une ancienne travailleuse de
la Clinique, Michele Soutiere, qui témoigne d’une rencontre (en tant que
patiente) avec un médecin :

Le médecin cherchait ce que j’avais et il ne trouvait pas! Il me dit : “Je
le sais pas, ce que vous avez.” Il me mettait dans une insécurité totale!
Les médecins donnaient toujours 'impression qu’ils savaient tout! Mais
a la Clinique, ils voulaient briser ¢a. Ils disaient : “La médecine, c’est
une science inexacte. On sait pas tout et on va le dire au monde, pis on
va chercher avec le monde!” Alors il me dit : “Ca pourrait étre ¢a, ou
¢a pourrait étre ¢a; lis donc ¢a, et on en reparlera.” Aprés mes lectures,
j’ai revu le médecin et je lui ai dit : “Je pense que j’ai une mononu-
cléose. — OK, on va faire une prise de sang.” Le lendemain, il m’appelle :
“Docteur Soutiere, vous aviez raison!” (p. 105).

Conception et pratiques sociopolitiques de la prévention

C’est dans la conception de la prévention défendue par la Clinique qu’est
le plus clairement établi le lien entre santé, maladie et rapports sociaux. Le
projet de démystification de la médecine, qui passe par une remise en ques-
tion de I'importance des soins médicaux dans I’état de santé des personnes,
signifie également une démédicalisation des problemes sociaux.

Les cliniques populaires ont développé une conception de la prévention qui
dépasse de beaucoup I'immunisation et le dépistage des maladies : il s’agit,
dans les cliniques populaires de s’attaquer aux causes des maladies i.e. aux
mauvaises conditions de la vie (logement, travail, alimentation, éducation,
etc.) et au systeme d’exploitation dans lequel nous vivons, qui perpétue ces
mauvaises conditions de vie. (CCPSC, 1973c : 2)

Cette conception repose sur une analyse qui relie les causes de la mala-
die aux conditions de vie et a la pauvreté, elles-mémes enracinées dans un
systeme social injuste (CCPSC, [s.d.]b, 1973d, 1973h). Dans cette optique,
les pratiques de la Clinique pour prévenir la maladie ne peuvent se limiter
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a la dispensation des soins ni méme a la charité, au bénévolat et a I'entraide,
méme si ces initiatives permettent de changer ponctuellement certaines
conditions particulieres pour certaines familles.

Ces conditions qui créent la maladie “sont importantes individuellement, mais
elles doivent étre compris [sic] comme étant différents aspects d’un méme pro-
bleme. Un meilleur logement, une meilleure éducation ou sécurité d’emploi
ou n’importe laquelle de ces conditions considérée séparément aura un effet
tres limité sur la santé” (CCPSC, [s.d.]b).

La prévention doit donc prioritairement s’attaquer aux véritables sources du
probleme (les entreprises capitalistes, I'Etat, le systéme social) et passer par
la mobilisation sociale et par des revendications politiques visant une trans-
formation globale de ces conditions de vie.

Un programme de prévention, dans une clinique communautaire [...] ce sera
d’abord et avant tout I’organisation d’une action collective face aux mauvaises
conditions de logement, aux conditions de travail, aux problemes d’environne-
ment, a la situation de I’éducation (ex. : plusieurs “maladies nerveuses” sont
guéries par la participation dans la vie du quartier plutdt que par les pilules
pour les “nerfs” [...]. Une clinique communautaire, ce n’est donc pas unique-
ment un lieu ol I'on distribue des soins, mais le point de départ d’une action
collective dans le quartier. Une clinique communautaire ne peut donc pas
travailler de facon isolée, mais en étroite collaboration avec tous les groupes
populaires qui travaillent a changer la société (CCPSC, 1972 : 6).

C’est dans cette perspective que sont créés les postes d’organisateurs et
organisatrices communautaires, dont le mandat est de favoriser la réflexion
sociale et politique au sein de la Clinique, le développement d’actions col-
lectives dans le quartier ainsi que la création et le maintien de liens avec les
autres organismes populaires. C’est dans cette perspective également qu'une
partie des fonds de la Clinique sert a financer certains de ces organismes.
A la médicalisation des problemes sociaux, la Clinique oppose donc la poli-
tisation de la maladie.

Il ne s’agit pas juste de donner une piqtre, de fournir des pilules, de guérir
un mal de ventre, etc. IL FAUT CHANGER LES CONDITIONS DE VIE
INJUSTES DANS LESQUELLES LES GENS VIVENT : c’est ca le plus
important. [...] Alors la Clinique doit s’engager aux cotés de tous ceux qui,
dans notre quartier et ailleurs au Québec, travaillent a changer ces injustices
(CCPSC, 1973d : 10).
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Modéle de gestion démocratique

Cette conception politique de la prévention n’est pas étrangere au mode de
gestion radicalement démocratique qui se développe rapidement au sein
de la Clinique. A partir du début des années 1970, celle-ci est gérée par un
conseil d’administration (CA) composé de 11 membres dont 10 citoyens et
citoyennes et un membre du personnel (sans distinction entre professionnels
et non professionnels). Les citoyens et citoyennes membres du CA ne doivent
pas faire partie du personnel de la Clinique, ils doivent étre représentatifs
des catégories sociales défavorisées qui prédominent dans le quartier et ils
doivent étre ou avoir été impliqués dans les organismes du quartier (CCPSC,
1973g : 3). Le mandat des membres du CA est court et ne peut étre renou-
velé. Le CA choisit un directeur ou une directrice sans droit de vote au
conseil. Notons qu’il n’y a pas de comité exécutif puisque le CA est consi-
déré non pas comme un organe décisionnel, mais comme étant lui-méme
I’exécutant des décisions prises en assemblée générale (CCPSC, 1974a : 4).

En effet, les membres du CA sont élus par une assemblée générale
(AG) des citoyens et citoyennes considérée comme souveraine, c’est-a-dire
que ses décisions sont exécutoires et qu’elle peut révoquer toute décision
prise par le CA. Tous les citoyens et citoyennes du quartier, et non pas seu-
lement les usagers et usageres de la Clinique, peuvent participer (avec droit
de vote) aux assemblées. C’est ’AG qui prend les décisions concernant les
grandes orientations de la Clinique ainsi que le budget (et donc les salaires).
« C’est I'assemblée générale qui décide de I'orientation de la clinique, des
services, de ’accent a mettre sur les divers aspects médicaux, sociaux, édu-
cationnels, sur la sensibilisation des citoyens, leur information, leur partici-
pation » (CCPSC, 1974a : 4). Le CA doit convoquer au moins trois AG par
année concernant ces questions, et une autre pour les élections.

La participation citoyenne se traduit également par la création de
toutes sortes de comités dans lesquels les citoyens sont appelés a s’impliquer.
Ainsi, par le biais du comité de négociation, ils ont directement pris part aux
négociations avec le ministere des Affaires sociales concernant I'intégration
de la Clinique dans le réseau des CLSC. De facon encore plus significative,
ce sont des citoyens et citoyennes qui, par leur participation au comité de
sélection, sont responsables de 'embauche du personnel de la Clinique, y
compris des médecins. « Pour travailler a la clinique communautaire, les
médecins comme les autres doivent passer le test du comité de sélection,
composé de citoyens du quartier et d’'un membre de la profession. Ce qu’ils
exigent de nous, c’est surtout un éveil social : c’est le plus important pour
eux » (Témoignage d’'un médecin, CCPSC, 1974a : 18).
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La participation directe des citoyens et citoyennes a la gestion de
«leur » clinique est étroitement liée a la conception de la santé et aux pra-
tiques défendues par la Clinique. Le caractere démocratique de sa gestion
correspond notamment a la lutte contre la dépendance a I’égard des profes-
sionnels et professionnelles. La prise en charge citoyenne des services contri-
bue ainsi a la déprofessionnalisation et a la démystification de la médecine :
les citoyens et citoyennes étant responsables de la gestion et de la définition
des orientations de la Clinique, on favorise la transformation des rapports (et
notamment des rapports de pouvoir) entre les professionnels et profession-
nelles de la santé (y compris les médecins) et les citoyens et citoyennes. En
cela, ce mode de gestion inédit peut étre compris comme I’aspect institution-
nel de la démocratisation des pratiques qui traverse I'ensemble du modele.

CONCLUSION

Lhistoire de la Clinique communautaire de Pointe-Saint-Charles est depuis
sa fondation I’histoire d’une lutte pour préserver les aspects les plus radicaux
de son projet initial. Cette lutte est d’abord une lutte interne a la Clinique, qui
n’est toutefois pas étrangere au caractere isolé de cette expérience : la Clinique
tente de s’inscrire a contre-courant des conceptions et pratiques dominantes
qui continuent de s'imposer a ses membres. C’est ainsi que des conflits idéolo-
giques et des résistances dans la mise en pratique d'une déprofessionnalisation
de la médecine se manifestent des ses débuts et perdurent les années suivantes
(Godbout et Martin, 1974; Le Collectif CourtePointe, 2006).

L’expérience de la Clinique s’inscrit également dans le cadre d’un
systéme social qui reproduit sans cesse des besoins criants en matiere de
services, ce qui rend difficile le maintien de la dimension sociopolitique du
projet, et notamment la mobilisation populaire non seulement sur des enjeux
sociopolitiques, mais également sur la participation a la vie démocratique de
la Clinique elle-mé&me. Par extension, c’est I'objectif de démédicalisation des
problémes sociaux qui est ici constamment menacé. E. Shragge (1990) sou-
ligne que les tensions entre la mission de services et la vocation alternative
d’action sociale et de mobilisation politique sont typiques des organisations
alternatives de services. Or, la Clinique émerge dans un quartier comme
Pointe-Saint-Charles dans l'objectif premier d’offrir ’acces a un service pra-
tiquement inexistant, et la tendance a prioriser les services immédiats au
détriment de la mobilisation sociopolitique est trés présente tout au long de
son histoire, bien que rituellement décriée par ses membres (CCPSC, [s.d]
¢, 1973b, 1974a et c; Le Collectif CourtePointe, 2006).
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Le projet porté par la Clinique est de plus sujet a des pressions externes
d’ordres politique et économique. Des ses premieres années, elle dépend
pour son fonctionnement du financement direct de I'Etat. Elle est donc tres
sensible aux fluctuations du contexte économique et aux pressions subies par
I’Etat lui-méme, qui peuvent se traduire par des coupes ou des restrictions
budgétaires importantes. Plus encore, par le biais du financement, I’Etat
est en mesure d’influencer significativement I'orientation des organismes
autonomes de services (Shragge, 1990). Dans le cas de la Clinique, ces ten-
dances seront formalisées par son intégration au réseau de la santé et des
services sociaux : en 1974, elle obtient un mandat de CLSC et, bien qu’elle
parvienne a préserver son statut d’organisme communautaire autonome,
ses priorités ne pourront plus étre définies indépendamment de celles de
I’Etat (CCPSC, 2012b). Dans ses documents les plus récents, la Clinique
dénonce d’ailleurs le manque de ressources et les orientations politiques qui
contraignent ses initiatives en matiere de prévention, élément central de son
projet initial (CCPSC, 2012a, 2008 : 7).

Dans la perspective du matérialisme dialectique, ce portrait doit
cependant €tre nuancé : il n’y a pas d’assimilation automatique ou de récu-
pération mécanique des initiatives populaires alternatives par le systeme
social dominant ou les pouvoirs publics. Le succes de ces expériences et
leur évolution doivent plutdt étre li€s aux rapports de force mouvants dans
lesquels elles s’inscrivent. Ainsi, la vocation politique et 'ampleur de la par-
ticipation des citoyens a la Clinique sont largement tributaires du contexte
global de mobilisation populaire. La Clinique émerge dans une période
d’ébullition sociale généralisée qui favorise grandement le succes d’une
telle expérience. Toutefois, en I'absence d’un contexte général de luttes
populaires comme celui qui prévalait durant les années 1960 et le début des
années 1970, la mobilisation sociopolitique des gens du quartier devient plus
difficile (CCPSC, 1974c; Le Collectif CourtePointe, 2006).

La « bataille des CLSC » démontre néanmoins comment son enra-
cinement dans le quartier et la cohérence idéologique de ses membres ont
permis a la Clinique de mobiliser la population de méme que ses liens avec
les autres organisations populaires du quartier sur des enjeux vitaux pour
la préservation de son caractere alternatif (CCPSC, 1971-1973, 1973a, c,
f et g, 1977, 2012b; Shragge, 1990; Le Collectif CourtePointe, 2006). A
quatre reprises, 'Etat tentera d’intégrer pleinement la Clinique au réseau
des CLSC et d’harmoniser ses pratiques organisationnelles et de gestion a
celles du réseau (CCPSC, 2012b) : en 1974, lors de 'implantation des CLSC,
de nouveau en 1977-1979, en 1990-1993, lors de ’adoption de la Loi sur les
services de santé et les services sociaux, et en 2003-2007, au moment de la
création des centres de santé et de services sociaux (CSSS). Par des luttes
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populaires importantes, la Clinique parviendra non seulement & maintenir
son statut d’organisme communautaire autonome, mais également a préser-
ver des éléments essentiels de son projet initial, et notamment son mode de
gestion démocratique. Toutefois, celui-ci s’exercera désormais dans le cadre
des priorités gouvernementales.

Le revers de cette grande victoire est le fait que I’allocation des budgets se fait
de plus en plus via les programmes déterminés par le gouvernement [...]. Il
devient donc de plus en plus difficile pour la Clinique de répartir les montants
recus selon les priorités décidées par le quartier. Bien que cette situation soit
préoccupante, c’est peut-étre le compromis nécessaire a la survie de la seule
clinique communautaire encore gérée par un conseil d’administration 100 %
citoyen. (CCPSC, 2012b)

La Clinique communautaire de Pointe-Saint-Charles a le mérite
d’avoir tenté de réaliser une organisation démocratique des soins qui remet-
tait en question les conceptions et pratiques dominantes en santé. Elle reste
cependant une expérience précaire dépendante de rapports de force qui la
dépassent et vulnérable aux pressions du systeme social dans lequel elle
s'inscrit. C’est de I'évolution imprévisible de ces rapports de force, mais aussi
de sa capacité, avérée a ce jour, a maintenir les luttes sociales au ceeur de
sa mission (CCPSC, 2012a), que dépendra sa capacité a se poser en modele
alternatif dans les débats concernant I'avenir du systéme public de soins.

Quant au projet des CLSC, bien qu’il se soit inspiré des expériences de
cliniques populaires, une comparaison avec ce modele permettra de montrer
qu’il en a des le départ évacué les aspects les plus progressistes, et que les
réformes successives du réseau ont rapidement dénaturé sa mission originelle
(Lesemann, 1979, 1981). Ce sont ces développements qu’il s’agira, dans une
prochaine étape, d’analyser. Si les problémes rencontrés aujourd’hui par le
systéme public de soins trouvent leur source dans la Réforme des affaires
sociales, ils ne découlent peut-&tre pas tant d’'un exces bureaucratique que
d’un déficit démocratique. Le principe d’une démocratisation du systeme de
soins ayant été au ceeur de la réforme, la question se pose a nouveau de la
capacité de 'Etat libéral a réaliser et 2 maintenir des réformes sociales qui
répondent aux revendications et intéréts des classes populaires. L’analyse de
cette réforme charniere a travers celle du destin des CLSC devrait constituer
un lieu privilégié pour comprendre les limites et les contraintes qui pesent
sur ce type de réforme et, plus spécifiquement, les racines de la restructu-
ration actuelle du systeme public de soins.
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