Document généré le 5 mai 2025 07:38

Bulletin d'histoire politique

La Commission Castonguay-Nepveu : recours a la pensée
scientifique et négociations fédérales-provinciales sur le
partage des compétences en matiére de santé, 1966-1972

Louis LeBel

Volume 17, numéro 1, automne 2008

Pensée scientifique et prise de décision politique

URI : https://id.erudit.org/iderudit/1056060ar
DOI : https://doi.org/10.7202/1056060ar

Aller au sommaire du numéro

Editeur(s)

Bulletin d'histoire politique
VLB Editeur

ISSN

1201-0421 (imprimé)
1929-7653 (numérique)

Découvrir la revue

Citer cet article

LeBel, L. (2008). La Commission Castonguay-Nepveu : recours a la pensée
scientifique et négociations fédérales-provinciales sur le partage des
compétences en matiéere de santé, 1966-1972. Bulletin d'histoire politique, 17(1),
247-261. https://doi.org/10.7202/1056060ar

Tous droits réservés © Association québécoise d’histoire politique; VLB Editeur,
2008

Ce document est protégé par la loi sur le droit d’auteur. L’utilisation des
services d’Erudit (y compris la reproduction) est assujettie a sa politique
d’utilisation que vous pouvez consulter en ligne.

https://apropos.erudit.org/fr/usagers/politique-dutilisation/

erudit

Cet article est diffusé et préservé par Erudit.

Erudit est un consortium interuniversitaire sans but lucratif composé de
I'Université de Montréal, 'Université Laval et I'Université du Québec a
Montréal. Il a pour mission la promotion et la valorisation de la recherche.

https://www.erudit.org/fr/


https://apropos.erudit.org/fr/usagers/politique-dutilisation/
https://www.erudit.org/fr/
https://www.erudit.org/fr/
https://www.erudit.org/fr/revues/bhp/
https://id.erudit.org/iderudit/1056060ar
https://doi.org/10.7202/1056060ar
https://www.erudit.org/fr/revues/bhp/2008-v17-n1-bhp04288/
https://www.erudit.org/fr/revues/bhp/

La Commission Castonguay-Nepveu :

recours a la pensée scientifique et négociations
fédérales-provinciales sur le partage des
compétences en matiere de santé, 1966-1972

Lours LEBEL
Département dhistoire et CELAT
Université Laval

Des années 1940 4 1970, et dans le processus menant aux modeles québé-
cois et canadien d'Etat providence, les gouvernements fédéral et provinciaux
mettent graduellement en place des programmes et des législations élargis-
sant de beaucoup les champs d’intervention de I'Etat, principalement dans
les domaines de la santé, des services sociaux, de 'éducation et de I'écono-
mie. On passe ainsi graduellement d’un ensemble de services gérés et offerts
majoritairement par la société civile, et surtout par le clergé, 3 une graduelle
prise en charge par I'Etat du financement et de la gestion des services sociaux
et de santé.

Or depuis 1867 la loi constitutionnelle canadienne prévoit un partage
des compétences entre les états provinciaux et fédéral au Canada. La santé
et les services sociaux sont des domaines relevant des compétences provin-
ciales, quoique le gouvernement fédéral peut simmiscer a 'occasion dans
celles-ci. Cette disposition est possible en vertu d’une clause lui permettant
de le faire dans les domaines de compétence provinciale en vue de la paix, de
I'ordre public et de la bonne administration’. Dés 1919, le fédéral prend l'ini-
tiative dans le domaine socio-sanitaire avec la mise sur pied d’'un ministére
de la Santé canadien. Poussé par les économistes formés selon les théories
de J. M. Keynes pronant une intervention de I'Etat dans I'économie, I'Etat
fédéral sapplique A faire des enquétes par I'établissement de Comités consul-
tatifs ou de commissions d’enquétes. Celles-ci visent 2 établir des mesures
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pour éviter les problemes encourus & la suite de la Premiére Guerre mondiale,
tels la crise économique des années 1930, Plusieurs commissions proposent
I'adoption de divers programmes d’assistance sociale afin de garantir aux Ca-
nadiens la satisfaction de leurs besoins essentiels. Cest le cas de la Commis-
sion Rowell-Sirois (1940) portant sur les relations fédérales-provinciales, du
Rapport Heagerty sur 'assurance-santé (1942) et du Rapport Marsh sur la
sécurité sociale (1943). En 1957, le gouvernement fédéral mit sur pied une
assurance-hospitalisation, puis en 1961 créa la Commission Hall sur les ser-
vices de santé, laquelle proposa en 1964 une assurance-maladie nationale,
empiétant sur des domaines relevant des compétences provinciales.

Cest dans ce cadre qu'en 1966 le gouvernement québécois de Daniel
Johnson met sur pied une commission d’enquéte sur la santé et le bien-étre
social, aussi appelée la Commission Castonguay-Nepveu (CCN). Partant de
la constatation que I'Eglise et la société civile ne peuvent plus assurer 2 la
population des conditions de vie jugées satisfaisantes, I'Etat semble le seul 2
étre en mesure d’assurer I'amélioration des services offerts 4 la population?.
De plus, devant I'échec des régimes privés d’assurance-maladie 2 permettre
un financement adéquat du systéme hospitalier et d’universaliser I'acces aux
soins, la volonté de mise en place d’un régime universel géré par I'Erat refait
surface*. C’est dans cette optique qu’est mise sur pied la CCN, laquelle avait
pour objectifs généraux de faire la lumigre sur la situation des services socio-
sanitaires et de proposer des recommandations visant leur réforme. Celle-ci
doit permettre au gouvernement provincial d’acquérir 2 la fois le savoir et le
leadership dans des champs relevant des compétences provinciales et ot le
fédéral tentait A plusieurs reprises d’intervenir®.

Ce contexte légitime le questionnement sur le réle de I'expertise et de
la pensée scientifique lors de I'élaboration de la CCN. Dans le cadre de
la Commission Castonguay-Nepveu, de quelle maniére la pensée scienti-
fique permet-elle aux responsables provinciaux québécois d’identifier et de
résoudre les problémes concernant 'assurance-maladie et la santé et de réaf-
firmer leur autorité légitime contre les initiatives des responsables fédéraux
dans ces champs de compétences ? Tout d’abord, un cadre conceptuel permet-
tra de situer de quelle maniére les agents de I'Etat ont recours 2 I'expertise et
a la pensées scientifique dans le cadre d’un processus décisionnel politique.
Ensuite, une vue d’ensemble du rapport sera effectuée afin de mieux com-
prendre son organisation, les observations préliminaires et objectifs généraux
de la Commission. Puis seront analysées les quatre dimensions principales
des themes de I'assurance-maladie et de la santé, soit 'état de la situation
(diagnostic), I'évaluation des risques (pronostic), les recommandations (thé-
rapie) et les usages réels du rapport. Le choix des thémes de la santé et de
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Iassurance-maladie est justifié par une compétition entre les différents pa-
liers gouvernementaux pour acquérir compétences et leadership dans ces
domaines, de méme que par la tenue en 1970 d’une conférence fédérale-
provinciale sur la santé. Enfin, il sera possible de dégager que par I'établisse-
ment d’un diagnostic, d’un pronostic et d’une thérapie, la pensée scientifique
permet aux responsables provinciaux québécois de réaffirmer leur autorité en
matitre de compétences dans les domaines de I'assurance-maladie et de la
santé et de fournir un argumentaire contre ce qu’ils considérent comme un
empiétement de I'Etat fédéral.

Plusieurs sources seront donc analysées afin de documenter le présent
sujet. Tout d’abord, le rapport méme de la Commission sera utilisé pour des
raisons évidentes. De plus, les articles de divers journaux tels La Presse, Le
Devoir et Le Soleil pour les périodes de la création et du dépét du rapport par
les commissaires seront consultés, afin de bien comprendre la chronologie des
événements caractérisant cette compétition entre les gouvernements fédéral
et provincial.

Lhistoire de la sécurité sociale au Québec et au Canada a été érudiée
par plusieurs historiens. Par exemple, le cas des allocations familiales et des
obligations scolaires fut traité par Dominique Marshall®. En outre, 'ouvrage
de Yves Vaillancourt” nous renseigne sur I'évolution des politiques sociales
au Québec. Frangois Guérard® traite de I'histoire des politiques de la santé
au Québec et E.-Martin Meunier et Jean-Philippe Warren? offrent une in-
terprétation « personnaliste » A la Révolution tranquille et 2 I'établissement
de I'Etat-providence au Québec. De plus, Marc Renaud a fait paraitre un
article trés éclairant 4 propos de la place des experts dans les réformes de la
santé, principalement en ce qui concerne leur rdle dans les mutations des
structures de pouvoir décisionnel™. Cependant, aucune étude ne concerne
spécifiquement le recours 2 la pensée scientifique dans le cadre de négocia-
tions fédérales-provinciales portant sur la santé.

LE RECOURS A L’EXPERTISE DANS LE PROCESSUS DECISIONNEL
ETATIQUE : CADRE CONCEPTUEL

COMMENT ETABLIT-ON UN DIAGNOSTIC POLITIQUE ?

Dans le cadre d’'un processus décisionnel, le recours  I'expertise et 2
la pensée scientifique apparut au rythme de I'élargissement des domaines
d’intervention de I'Etat et de la professionnalisation de la fonction publique.
M. Foucault présente ce phénoméne comme relatif & 'émergence du pro-
bleme de la population et A I'isolement de 'économie comme réalité plutde
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que comme manitre de gouverner'. Ainsi les statistiques et I'acquisition de
connaissances concernant la population sur laquelle s’exerce le pouvoir de-
viennent le facteur technique principal du développement de 'appareil éta-
tique. Limportance politique nouvelle accordée a 'expertise et au savoir offre
aux gouvernements les moyens d’acquérir des connaissances permettant de
légitimer leurs actions.

La démarche scientifique requiert d’abord de recueillir des connaissances
sur le probleme ciblé, c’est-a-dire d’établir un diagnostic. Pour ce faire, les
Etats se fondent sur la crédibilité des experts et des scientifiques afin de dres-
ser un portrait de la situation, comme c’est le cas pour la CCN. Ainsi, ils
utilisent de nombreux moyens empruntés i la pensée scientifique tels les re-
censements, les statistiques, les recherches et les études afin d’acquérir des
connaissances permettant ensuite |'action. Celles-ci contribuent au dévelop-
pement de nouveaux champs de gouvernance qu'ils définissent comme pro-
bléemes d’importance nationale en multipliant le savoir sur ces nouveaux
objets™. De plus, I'effet de réel que produisent les statistiques et données
recueillies peut amplifier la réalité du probléme et offre aux responsables éta-
tiques la possibilité d’émouvoir le public et de justifier les mesures et actions
entreprises afin de connaitre et régler un probléme politique™.

COMMENT ELABORER UN PRONOSTIC ET GERER LE RISQUE ?

Lutilisation de la pensée scientifique dans un processus décisionnel re-
quiert d’établir un pronostic, c’est-a-dire d’évaluer les risques que représente
le probléeme défini par le diagnostic. Limportance politique nouvelle dévo-
lue 4 la connaissance justifie aussi la participation de nombreux intervenants
détenteurs de savoirs, tels les experts, afin de légitimer la prise de décision
dans la gestion du risque que représentent les probleémes diagnostiqués™.
D’ailleurs, au Canada, la rationalité managériale prime comme principe de
gestion des risques. Selon celle-ci, I'évaluation des risques est monopolisée
par les sciences, la prise de décision reléve du management et la communi-
cation de la politique®. Cela justifie le recours 4 la pensée scientifique afin
d’élaborer un pronostic concernant les risques que comporte un systéme de
santé et de services sociaux dont la gestion échappe A I'Erat et par la méme
occasion d’acquérir un argumentaire crédible dans le cadre de négociations
avec le gouvernement fédéral pour le partage des compétences en matiere de
santé.
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COMMENT PROPOSE-T-ON UNE THERAPIE ?

La derniére étape dans un processus décisionnel ayant recours 2 la pen-
sée scientifique est de proposer des solutions au probléme de départ. On
demande aux experts de proposer une thérapie, laquelle pourra ensuite étre
utilisée 2 des fins politiques. Celle-ci permet ensuite 3 I'Etat d’agir en s'ap-
puyant sur la légitimité acquise par le recours a un processus emprunté a la
pensée scientifique. La thérapie proposée permet a I'Etat d’élargir ses com-
pétences et ses domaines d’intervention, contribuant par le fait méme a son
développement™. Ainsi, dans un processus de décision publique, on fait ap-
pel aux capacités de la science d’établir les faits, d’évaluer les risques potentiels
et de proposer des solutions. Il s'agit donc d’expertise scientifique a destina-
tion politique, laquelle est devenue monnaie courante dans tous les processus

“décisionnels importants des Etats occidentaux'?. C’est dans ce cadre que le
gouvernement du Québec demande i des experts de mettre sur pied une
commission d’enquéte sur la santé et le bien-étre social.

Le RarrorT DE LA CoMMISSION CASTONGUAY-NEPVEU

ORGANISATION GENERALE DU RAPPORT

Tout d’abord, les agents de I'Etat québécois font appel 2 de nombreux
spécialistes et experts afin de participer a cette commission d’enquéte et de
présenter des mémoires sur de nombreux sujets relatifs aux thémes prin-
cipaux de la Commission. D’ailleurs, 'immense majorité des membres et
conseillers 2 la Commission détiennent une expertise valide fondée sur un
savoir scientifique, ce qui témoigne de prime abord de la confiance accor-
dée a 'expertise dans les processus décisionnels gouvernementaux québécois.
De plus, les agents de I'Etat nomment M. Claude Castonguay 4 la prési-
dence de la Commission, jouissant d’une grande crédibilité dans le domaine
des sciences et spécialisé dans I'évaluation et la gestion du risque pour des
régimes d’assurance santé®®. La confiance portée 2 la crédibilité scientifique
afin de mener 4 bien une commission d’enquéte est ici évidente.

Le rapport est donc constitué de sept volumes concernant huit thémes gé-
néraux™. Il suscita la publication de 28 annexes préparées par des spécialistes
dans de nombreux domaines reliés de prés ou de loin 2 la santé et au bien-étre
social et utilisées lors de la rédaction du rapport. Enfin, 150 mémoires ont été
déposés dans le cadre de cette enquéte, dont 138 ont été retenus. Notons que
119 ont été produits par des experts et organismes afférents 2 la communauté
scientifique et 19 par des gens détenant leur expertise de I'expérience de ter-
rain. Ici encore, la confiance portée a 'expertise et A la crédibilité scientifique
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dans un processus décisionnel gouvernemental semble évidente. De plus, cela
semble confirmer I'interprétation d’Eric Montpetit selon laquelle au Canada,
'approche des problémes politiques est principalement celle d’une subordi-
nation 2 la rationalité managériale, tentant de circonscrire la participation du
public afin de ne pas « géner » le travail des experts®°.

Di1AGNOSTICS, PRONOSTICS ET THERAPIES

DI1AGNOSTICS ET PRONOSTICS GENERAUX

Le premier tome du rapport de la CCN, quoiqu’il soit intitulé
Lassurance-maladie, présente les objectifs généraux de la Commission d’en-
quéte et trace un diagnostic global de I'état de la sécurité sociale au Québec.
Il est 2 noter que les considérations contenues dans I'introduction de ce vo-
lume sont explicitées en détail dans le volume III, intitulé Le développement.
Les auteurs afirment la nécessité de se doter d’une politique sociale afin d’as-
surer 'épanouissement de la population en lui garantissant la satisfaction de
ses besoins légitimes et une participation 2 la vie sociale?’. Pour les commis-
saires, « le développement social [...] se définit comme la mise en ceuvre
par la société de 'ensemble des moyens propres 2 faire accéder chacun de
ses membres au maximum d’épanouissement dont il est capable »**. Ainsi
on justifie 'action politique par un objectif général difficilement discutable :
'amélioration des conditions de vie de la population québécoise.

Le premier diagnostic général établi par les auteurs est un constat quant
a lincapacité des modeles traditionnels de sécurité sociale 2 subvenir aux
besoins de la population, lesquels évoluent au rythme des changements so-
ciaux poussés par le progres, I'urbanisation et I'industrialisation®. C’est par
la diversité et le manque de planification caractérisant les régimes de sécurité
sociale que naitrait cette incapacité. Ainsi, les types de régimes, la qualité de
services, leurs conditions d’attribution et de financement varient beaucoup
et ne semblent plus appropriés afin de répondre aux besoins contemporains
de la population. Cependant, les commissaires établissent peu d’indications
concernant [’évaluation des risques (pronostic) que comporte le manque d’or-
ganisation d’une politique de sécurité sociale. En effet, la seule indication
qu'il est possible de retrouver est que, la situation étant ce qu'elle est, elle
risque de demeurer la méme si on napporte pas une thérapie rationnelle.
Clest dans cette solution qu’intervient le premier recours 2 la pensée scienti-
fique : « Une coordination et une rationalisation s'imposent : c’est d’ailleurs
expérience de la plupart des pays. [...] Lélaboration de ce plan exigera des
études et des recherches menées avec le concours d’un personnel compétent
dont il faut doter le Québec au plus tot*+. »
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Ainsi, I'acquisition de savoirs et de connaissances est présentée comme
étant la solution générale aux problémes engendrés par la situation contem-
poraine des régimes de sécurité sociale. Il est donc clair que le recours 2 la
rationalité, 2 expertise et 2 la pensée scientifique sont pergus par les membres
de la Commission comme étant garants de I'élaboration d’un plan efficace
d’organisation et de gestion d’une politique sociale adaptée au présent.

L ASSURANCE-MALADIE

Le diagnostic général effectué par la Commission est que I'accessibilité
a ce régime est fondée sur des normes dites « arbitraires » ayant pour effet
de permettre certains groupes sociaux d’en bénéficier alors que d’autres gens
subissent des préjudices en n’y ayant pas accés®. De nombreux citoyens ne
sont pas couverts par une assurance-maladie, ce qui implique qu’ils risquent
de ne pas avoir acces A tous les soins dont ils pourraient avoir besoin. De plus,
études 2 'appui?®, les commissaires montrent que le manque de revenus peut
avoir des conséquences sur le seuil a partir duquel I'état pathologique d’un
individu donne lieu 4 la consultation. Ainsi quelqu'un ne disposant pas de
ressources financieres suffisantes serait porté a attendre que son état s'aggrave
avant de consulter un médecin.

En outre, la Commission prétend que certains besoins médicinaux ne
peuvent étre satisfaits que par ['intervention de 'Etat et que : « Consciente de
cette réalité, la majorité de la population du Québec semble, depuis quelques
années déja, d’accord pour souhaiter qu'un régime d’assurance-maladie soit
instauré au Québec sous l'autorité de 'Etar®”. »

Le probléme semble donc étre présenté comme ayant été d’abord posé
par la population. Rappelons ici que la Commission fut instaurée dans un
contexte particulier. En 1966, le Parlement du Canada vota la Loi sur les
soins médicaux®®, visant 2 assurer 'acces 4 tous les Canadiens aux soins mé-
dicaux. La méme année, le Parlement fédéral adopta le régime d’assistance
publique du Canada selon lequel I'Erat fédéral paie la moitié des soins mé-
dicaux donnés aux assistés sociaux, en vertu des régimes provinciaux d’aide
médicale. On présente ici I'apparition du probléme comme émanant de la po-
pulation alors qu'il s'inscrit aussi dans une dynamique de compétition entre
diverses institutions étatiques afin d’acquérir légitimité et leadership dans les
domaines socio-sanitaires. En-conséquence, cela permet 2 I'Erat québécois
d’élargir ses champs d’intervention et de justifier la réquisition de ressources
financieres et humaines supplémentaires®.

En ce qui concerne le pronostic, les commissaires affirment que, quoique
le niveau de vie des Québécois augmente sans cesse, le seuil de pauvreté évo-
lue parallélement, ce qui signifie que la proportion de gens ayant les moyens
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financiers d’avoir acces 2 des soins de santé demeure la méme. De plus, les
commissaires prévoient que les cotits des soins s'éleveront plus rapidement
que l'indice général des prix, les rendant de plus en plus inaccessibles aux
personnes 2 revenus modiques®®. La barriére financiére que constitue I'acces
aux soins pour les personnes  revenus modiques devrait donc étre éliminée
afin d’« entrainer le nivellement des comportements vis-a-vis de la consom-
mation des soins »".

La thérapie générale proposée est donc I'instauration d’un régime public
complet et universel d’assurance-maladie au Québec. Ainsi, 106 recomman-
dations spécifiques sont proposées par les commissaires, concernant I'appli-
cation d’'un régime public d’assurance-maladie, sa gestion, son financement,
les soins qu’il doit couvrir de méme que ceux qui ne le sont pas, etc.3.

En outre, il est intéressant d’observer que le dernier chapitre de cette
tranche du rapport, intitulé La loi fédérale sur les soins médicaux, est en fait
constitué d’'un argumentaire sur la prépondérance de I'ordre de gouverne-
ment provincial en matiére de compétences dans le domaine de I'assurance-
maladie. Cette dimension sera d’ailleurs discutée en plus amples détails dans
la troisieme partie de cet article. Les commissaires y montrent donc que, se-
lon la Loi constitutionnelle du Canada, les provinces détiennent I'exclusivité
de la législation dans le domaine de la santé et de 'assurance-maladie. Par
Iétablissement de la Loi sur les soins médicaux de 1966, permettant au fédéral
de verser des subventions aux régimes d’assurance-maladie provinciaux dans
la mesure ol ils remplissent certaines conditions, les commissaires concluent
que celui-ci empitte sur les compétences provinciales par son pouvoir de dé-
penser?. Ainsi cette démonstration permet aux agents étatiques québécois de
détenir un argumentaire applicable A des négociations avec le fédéral concer- '
nant le partage des compétences dans le domaine de I'assurance-maladie.

LA SANTE

Comme dans le cas de I'assurance-maladie, le diagnostic général proposé
par les commissaires concerne le manque d’une politique globale de santé et
d’objectifs précis**. Cependant, plusieurs diagnostics particuliers sont établis
concernant le milieu et 'état de santé des Québécois. Dans le cas du milieu,
le principal probléme diagnostiqué est la pollution®. En ce qui concerne
Iétat de santé des Québécois, les commissaires affirment que, quoique I'état
de santé général de ces derniers saméliore sans cesse, les disparités entre celui-
ci et celui de leurs concitoyens des autres provinces et pays de degrés écono-
miques comparables augmentent et montrent qu’il y a place 4 'amélioration.
Le pronostic concerne donc davantage le retard sur les autres Etats plutét
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que I'état de santé des Québécois puisque celui-ci semble saméliorer malgré
le systeme de I'époque?®.

Comme thérapie générale « la Commission propose [...] une politique
de la santé d’oti découle un régime de santé aux exigences précises, tant au
point de vue de son organisation que de son financement »¥. Cette politique
de la santé est présentée comme étant propre au Québec, légitimée par une
situation sociale unique nécessitant une autonomie législative dans ce do-
maine®, Ainsi les trois autres tomes de ce volume proposent un modele de
politique de la santé, visant 2 améliorer ['état de santé de la population de
méme que I'état du milieu dans lequel elle vit. Ce modele est trés détaillé et
appuyé par de multiples statistiques et études empiriques, lesquelles ont été
produites par ou pour la Commission, ou bien proviennent d’organismes ré-
putés internationalement. Par ['acquisition de connaissances empiriques sur
la santé au Québec, les agents de 'Erat purent détenir un argumentaire dans
le cadre de négociations concernant le partage des compétences dans le do-
maine de la santé. Par la méme occasion, ils purent appuyer leurs prises de
décisions politiques sur la crédibilité de 'expertise scientifique.

USAGES DU RAPPORT

L’ ASSURANCE-MALADIE

Depuis la fin de la Seconde Guerre mondiale, la majorité des réformes
dans le domaine de la santé relevait de l'initiative du gouvernement fédéral
et ce n'est généralement qu’en réaction A ces derniéres que les gouvernements
provinciaux entreprirent des actions concrétes dans ce domaine®. D’ailleurs
le Québec adhéra en 1957 4 un régime d’assurance-hospitalisation a frais par-
tagés avec le fédéral et proposé par ce dernier. En 1964 fut publié le rapport
de la Commission royale d’enquéte sur les services de santé, la Commission
Hall, laquelle recommandait notamment la mise sur pied d’'un programme
national d’assurance-maladie, recommandations qui furent ensuite reprises
par le gouvernement fédéral. De plus, le Parlement fédéral vota en 1966 la
Loi sur les soins médicaux. Celle-ci garantissait de financer conjointement
tout régime d’assurance médicale provincial, dans la mesure ot il répondait
a certaines conditions telles : leur administration par un organisme sans but
lucratif, la couverture totale des soins prodigués par des médecins ou chirur-
giens, de méme que I'universalité et la transférabilité des indemnités pour
les Canadiens voyageant entre les différentes provinces*®. C’est donc dans
un contexte de compétition pour l'acquisition d’autorité législative dans le
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domaine de la santé et pour « reprendre au fédéral le leadership assumé de-
puis la Seconde Guerre mondiale »* qu’est mise sur pied la CCN. Par l'ac-
quisition de connaissances empiriques, les agents de I'Etat québécois purent
élaborer un régime d’assurance-maladie propre au Québec. Ainsi, ils purent
1 la fois réaffirmer leur autorité en mati¢re de compétences dans le domaine
de I'assurance-maladie et obtenir la participation du fédéral quant au finan-
cement du régime.

Cependant, la publication de cette tranche du rapport ne permit pas 4
I’Etat provincial de mettre immédiatement en application les recommanda-
tions des commissaires. Quoique la Régie de I'assurance-maladie du Québec
fut fondée en 1969, faisant suite aux recommandations de la CCN, le ré-
gime qui fut proposé par celle-ci suscita de nombreuses contestations, no-
tamment de la part des professionnels de la santé4?. 1l fallut donc attendre
1971 pour que l'universalité de 'accés aux soins de santé soit instaurée au
Québec. Néanmoins, 'application de ce régime fut en grande partie fondée
sur les recommandations des commissaires, surtout en ce qui concerne son
organisation et les ressources nécessaires 4 son application. Ainsi le rapport
de la CCN permit aux agents de 'Etat québécois de légitimer leurs prises de
décisions dans le domaine de I'assurance-maladie devant les Québécois et le
gouvernement fédéral.

LA CONFERENCE FEDERALE-PROVINCIALE SUR LA SANTE DE 1970

En outre, le gouvernement de P-E. Trudeau organisa en 1970 une confé-
rence fédérale-provinciale sur la santé, a laquelle participa le Québec et qui
comportait un volet portant sur le financement des régimes d’assurance-
maladie provinciaux. Le ministre québécois de la santé et du bien-étre so-
cial de I'époque, M. Claude Castonguay®, y reprit les critiques formulées
dans le rapport de la CCN. En effer, il réaffirma la faiblesse des programmes
de financement d’assurance-maladie développés par le gouvernement fédéral,
lesquels étaient considérés comme étant trop rigides, laissant peu de place aux
spécificités des populations des provinces et empiétant sur les compétences
exclusives de ces dernieres*.

D’ailleurs, il est clair que I'acquisition de connaissances empiriques sur
les besoins de santé et d’assurance-maladie des Québécois permit de légitimer
Pautorité de I'Etat québécois dans ces domaines. Cette légitimité était ainsi
fondée sur la spécificité de la société québécoise, laquelle était confirmée par
Iacquisition de savoirs sur celle-ci par le biais de la Commission Castonguay-
Nepveu. La position du gouvernement Bourassa lors de la conférence est ici
évidente : « Le but visé est d’en arriver 4 une formule de financement qui
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laisse toute latitude aux provinces quant i I'organisation et la distribution
des services de santé »¥. Le recours 4 la pensée scientifique permit donc aux
agents de I'Etat de fournir un argumentaire crédible dans le cadre des négocia-
tions fédérales-provinciales. D’ailleurs, le fait que le ministre C. Castonguay
ait puisé largement dans le rapport de la CCN témoigne de I'importance de
celui-ci dans le cadre de négociations avec le fédéral*®.

CONCLUSION

Par I'établissement d’un diagnostic, d’un pronostic et d’une thérapie, la
pensée scientifique permit donc aux responsables provinciaux québécois de
réaffirmer leur autorité en matitre de compétences dans les domaines de
Iassurance-maladie et de la santé. En plus de justifier la mise en branle d’une
réforme majeure dans les domaines de la santé et des services sociaux, elle
permit de fournir un argumentaire contre ce qu'ils considéraient comme un
empiétement de I'Etat fédéral sur les compétences provinciales prévues par
la Loi constitutionnelle du Canada. Par I'acquisition de connaissances em-
piriques sur les domaines de I'assurance-maladie et de la santé, les agents
de 'Etat québécois purent légitimer leurs prises de position vis-a-vis le fédé-
ral. Ils purent fonder leurs revendications par la situation socio-économique
unique au Québec, laquelle était confirmée par le rapport de la CCN. De
plus, la pensée scientifique permit aux agents de 'Etat québécois d’identifier
et de tenter de résoudre les problémes concernant I'assurance-maladie et la
santé. Ainsi, ils bénéficiaient de connaissances crédibles permettant de légiti-
mer leurs prises de décisions politiques et de mettre de I'avant un ensemble
de politiques de protection sociale, largement inspirées des recommandations
des commissaires. Il serait intéressant d’analyser le recours 4 la pensée scienti-
fique dans le cadre d’autres compétitions pour I'acquisition de compétences
et de leadership dans d’autres domaines tels la sécurité du revenu ou I'éduca-
tion afin de mieux cerner le poids de I'expertise dans les processus décision-
nels au Canada.
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