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Santé et services sociaux au
Québec : un systéme en otage ou en
crise ? De I'analyse stratégique aux
modes de regulation

P.R. Bélanger

Un régime spécifique de san-
té et de services sociaux s'éla-
bore comme une solution parmi
plusieurs possibles aux pro-
biémes de la maladie et de I'inté-
gration sociale. Les arrange-
ments institutionnels et organisa-
tionnels qui le caractérisent n’ont
donc aucune permanence néces-
saire. Leur contingence méme lé-
gitime toute remise en question.
Cependant les raisons invoquées
pour suggérer un changement du
systéme déterminent largement
les traits du nouveau modéle mis
en proposition. Ainsi, une récente
étude (commission Rochon') ré-
véle que le régime québécois de
santé et de services sociaux est
en otage, c’est-a-dire qu’il est pri-
sonnier des divers corporatismes

et groupes d’intérét qui le traver-
sent, a un point tel qu’il est inca-
pable de définir et encore moins
d’imposer des objectifs aux di-
vers partenaires qui le consti-
tuent. Le systéme est paralysé,
d’autres auraient dit ingouverna-
ble. Il en découle des recomman-
dations pour restaurer I'autorité
du politique contre les collusions
des corporatismes.

Nous voulons suggérer ici
qu’il est en effet possible d’en
arriver a la conclusion que le sys-
teme est en otage, mais qu’un tel
diagnostic appartient @ un mode
d’analyse bien particulier : I'ana-
lyse stratégique, d’ailleurs fort
habile a rendre compte des jeux
d’influence des divers groupes
sociaux. Puis nous proposerons

une autre lecture, selon laquelle
le systéme est en crise, prison-
nier non plus des corporatismes,
mais de ses propres arrange-
ments institutionnels, qui le ren-
dent impuissant a poursuivre la
lutte contre la maladie et I’exclu-
sion sociale. Enfin, nous analy-
serons deux stratégies pour sortir
de I'impasse : celle que poursuit
I’Etat depuis une décennie, qui
consiste a ne réagir qu’aux
contraintes financiéres par une
baisse de la rémunération, puis
celle que préconise la commis-
sion Rochon, qui incite les ac-
teurs a changer leurs comporte-
ments sans modifier les regles du
jeu2. Nous terminerons en indi-
quant quelques pistes pour une
alternative.
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De I’analyse stratégique

L’analyse stratégique a sans
aucun doute une grande qualité :
elle fait apparaitre toute organisa-
tion non pas comme un ensemble
de régles rationnelles ou de logi-
ques implacables, mais comme
un organisme vivant, agi par une
multiplicité d’acteurs (Crozier et
Friedberg, 1977). Ceux-ci, faut-il
le rappeler, sont considérés
comme autant de groupes d’inté-
rét cherchant a maximiser leurs
avantages respectifs pour la rai-
son bien simple que chacun a
une marge de manoeuvre, une
zone de liberté qui lui permet de
négocier constamment sa partici-
pation. Chaque groupe adopte un
comportement rationnel, confor-
me de son point de vue au déve-
loppement des stratégies, utilise
des moyens de pression pour ob-
tenir des décisions qui lui sont
favorables, sans détruire I’organi-
sation qui lui procure des avan-
tages. Les groupes qui occupent

des positions stratégiques pour
I’organisation, c’est-a-dire essen-
tielles et difficilement remplaca-
bles, disposent d’atouts privilé-
giés dans la lutte pour I'influence,
atouts qui sont encore multipliés
s’ils peuvent obtenir I'appui de
groupes extérieurs susceptibles
eux aussi d’influencer les déci-
sions. Une telle représentation du
comportement des acteurs peut
heurter les définitions de I’organi-
sation par la rationalité et la clarté
de ses objectifs. Or, selon I'ana-
lyse stratégique, il ne peut y avoir
d’objectifs communs, de finalités
qui feraient consensus, pour
deux raisons principales. D’a-
bord, chacun des acteurs indivi-
duels et collectifs s’identifie a des
objectifs partiels et limités, selon
sa place dans la division du tra-
vail, et adapte ses comporte-
ments a cette vision déformée.
Deuxiémement, et c’est la un
point important, il n’y a pas d’or-
dre préétabli dans une organisa-
tion ; 'ordre relatif imposé par les
dirigeants est, en raison méme
des pressions des groupes d’inté-
rét, constamment remis en ques-
tion, ajusté, modifié. Chacun des
participants poursuit sa stratégie
personnelle, et il n'y a pas de
légitimité incontestée a lui oppo-
ser. Ainsi, I'organisation change,
évolue au gré des pressions, en
fonction de décisions dont I'objet
est d’apaiser les revendications
les plus fortes et de résoudre ain-
si les conflits internes.

Ces quelques notions, trop ra-
pides, permettent néanmoins de
bien apprécier I'analyse de la
commission Rochon. L’ensemble
du systéme de santé et de ser-
vices sociaux est saisi comme
une vaste organisation dirigée
par les ministéres et les hauts
fonctionnaires gestionnaires, et
ou les diverses catégories de per-
sonnels et d’établissements sont
considérées comme autant de
groupes d’intérét poursuivant
leurs stratégies gagnantes. Ainsi,

selon la Commission, « tout se
joue sur la base des rapports de
forces, des luttes de clocher, des
rivalités entre professionnels et
entre établissements » (429). La
force respective des groupes
dans ce jeu d’influence dépendra
ultimement de leur capacité d’uti-
liser les moyens efficaces, en
particulier les « scandales et les
coups d’éclat dans les media »
(429), de sorte que les « décisions
d’allocation des ressources ont
été davantage le résultat de la
confrontation des intéréts des dif-
férents groupes organisés et de
leurs stratégies » (426).

La Commission laisse donc
entendre que les décisions sont
prises non pas en fonction des
objectifs ou des besoins et inté-
réts de la population, mais selon
les intéréts particuliers des
groupes et selon la capacité de
ces derniers de mobiliser des res-
sources (corporations profession-
nelles, membership, alliances,
media d’information...) pour la
défense de leurs intéréts. « Ac-
tuellement, le systéme de ser-
vices de santé et de services so-
ciaux ne semble pas doté d’ob-
jectifs vers lesquels convergent
’ensemble des acteurs. C’est
une scéne ouverte a tous les
jeux. Et I'argent va au gagnant,
c’est-a-dire a celui qui crie le plus
fort » (427). Le probléeme n’est
pas I’existence de groupes d’inté-
rét, soutient la Commission ; ils
font partie de la dynamique pro-
pre a toute société démocratique.
« Le probleme de fond provient
de ce que le systeme est prison-
nier de ces groupes ; il n’est plus
capable d’arbitrer des demandes
en fonction d’un objectif de bien
commun plus large et plus fonda-
mental que les objectifs particu-
liers de groupes en son sein »
(429). Plus encore, « les débats
sur la “mission” des établisse-
ments ne font que masquer des
stratégies ou chacun voudrait ar-
river & grossir son empire “orga-



nisationnel” » (419). Une telle si-
tuation interdit toute mobilisation
sur des objectifs et davantage en-
core toute collaboration entre
groupes d’intérét & moins que la
concertation soit motivée par un
calcul stratégique ; il s’ensuit une
« exacerbation entre profession-
nels et entre établissements, un
renforcement des chasses gar-
dées et une omniprésence des
luttes de pouvoir » (429).

En I’'absence de finalités liées
au systéme lui-méme, les objec-
tifs qui s’imposent sont donc
ceux des groupes d’intérét les
plus puissants. En somme, la hié-
rarchie des réseaux d’influence
détermine directement la hiérar-
chie des objectifs du systéme. La
Commission donne de nombreux
exemples de cela : les services
de santé sont favorisés par rap-
port aux services sociaux, les res-
sources communautaires partent
perdantes dans leur négociation
avec les centres hospitaliers, la
recherche biomédicale accapare
la majorité des ressources, et ain-
si de suite.

Ce mode d’analyse, on le voit,
est en méme temps un mode bien
particulier de représentation du
social. La société apparait
comme une pluralité de groupes
d’intérét et de pression, de frag-
ments sociaux a la recherche
d’arrangements catégoriels. Les
divers segments corporatistes
exercent des pressions et négo-
cient directement avec les admi-
nistrateurs chargés d’élaborer
des arbitrages. Il n’y a donc pas
de décisions qui s’imposent et
auxquelles les groupes doivent
se conformer, ce sont eux qui in-
fluencent les décisions. La socié-
té, dans cette perspective, n’a
plus de sens collectif, de projet ;
elle a perdu son unité au profit
des autonomies particularistes ; il
n’y a plus d’enjeu, plus de débats
démocratiques, seulement des
négociations et des procédures
administratives. Qu’il s’agisse de

syndicats, de mouvement des
femmes, de ressources commu-
nautaires ou de mouvement éco-
logique, chacun a ses entrées
dans une officine de ministeére,
participe a un sommet, négocie.
S’il entre dans le débat politique,
c’est comme s’il allait au mar-
ché : pour échanger un vote ou
un appui contre une décision
éventuelle, une promesse ferme.
Les questions de société ont fait
place au marchandage générali-
sé. Nos sociétés ne seraient plus
ni des démocraties représenta-
tives ou les divers intéréts sont
canalisés par des partis politi-
ques qui formulent des objectifs
de société, ni méme des techno-
craties qui imposent la rationalité
au moyen de la planification et du
contréle de la vie sociale. Les
néocorporatismes se nourrissent
de I’émiettement de la société, de
la disparition de tout projet cen-
tral. Et il en est mieux ainsi : les
idéologies et les grands projets
sont rigides, alors que les jeux
d’influence et les mécanismes de
négociation permettent a la socié-
té de s’adapter en souplesse, de
résoudre les probléemes au fur et
a mesure qu’ils sont exprimés par
les conflits d’intérét et les reven-
dications des divers groupes so-
ciaux.

En bref, la Commission, en
s’appuyant sur I’'analyse stratégi-
que, découvre que le systéme est
pris en otage par les divers
groupes d’intérét. Elle se montre
surprise de cette decouverte,
mais en fait elle n’a trouvé que ce
gu’elle cherchait, conformément
aux principes de I'analyse organi-
sationnelle. Elle en conclut que le
systéme est devenu proprement
ingouvernable tant les pressions
de toutes parts sont fortes et les
demandes nombreuses, originant
tant des corporatismes internes
que des associations diverses
d’usagers. La Commission, pour
restaurer I'autorité publique, au-
rait pu recommander, conformé-

ment au néolibéralisme, de dimi-
nuer la pression sur I’Etat en pri-
vatisant certains services. Elle a
plutét opté pour la décentralisa-
tion et un renouvellement de la
démocratie : des régies représen-
tatives régionales définiraient des
objectifs et des programmes qui
s’imposeraient aux participants
du systéme.

On voit mal comment des
« députés régionaux » pourraient
contraindre les corporatismes a
modifier leurs stratégies. Et c’est
la précisément la principale limite
de l'analyse stratégique. Elle ré-
véle fort bien les jeux d’influence
et les luttes d’intéréts mais n’in-
forme pas sur les regles du jeu,
les contraintes structurelles qui
répartissent les ressources et les
atouts et permettent a certains
acteurs d’élaborer leurs straté-
gies gagnantes. Il faut donc chan-
ger de perspective et repérer les
grands parameétres du systéme
de santé et de services sociaux
qui I'ont conduit dans une im-
passe. On pourra alors mieux
prendre la mesure des recom-
mandations de la Commission.

Le systeme socio-sanitaire :
un modele institutionnel

Un regard sur I'histoire re-
cente (Renaud, 1981; Lese-
mann, 1981) montre bien que tout
systéme socio-sanitaire se
construit comme un compromis
entre forces sociales ; un modele
institutionnel s’impose comme
solution relativement stabilisée
pour le traitement des problemes
sociaux et de santé. Les compro-
mis institutionnalisés sont autant
de contraintes structurelles ou de
régles du jeu auxquelles les
groupes se conforment, au moins
pour une période donnée (Agliet-
ta, 1976 ; Lipietz, 1984 ; Tou-
raine, 1984), tout en cherchant le
meilleur parti possible. Le modéle
peut d’ailleurs comporter des va-
riantes, comme les polycliniques
privées et les CLSC, et il doit étre
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analysé sous trois angles diffé-
rents (Bélanger, Lévesque et Pla-
mondon, 1987 ; Leborgne et Li-
pietz, 1988). D’abord selon le
mode de consommation, qui ca-
ractérise le rapport social régis-
sant les normes de consomma-
tion des services de santé et des
services sociaux; selon les
formes d’organisation du travail,
qui indiquent les divers types de
procés de travail et d’autorité ; et
selon les relations de travail, qui
renvoient aux conventions collec-
tives définissant la répartition des
pouvoirs et les droits et obliga-
tions des travailleurs et de la di-
rection.

Ainsi, un modéle institutionnel
se définit par la compatibilité en-
tre un mode de consommation,
une forme d’organisation du tra-
vail et un mode de relations de
travail. Ce modéle est une « trou-
vaille », le résultat involontaire
des conflits idéologiques et so-
ciaux (Leborgne et Lipietz, 1988).
Aucun groupe social, encore
moins aucun individu, n’a planifié
un tel systéme : il suffit de rappe-
ler pour s’en convaincre les diffé-
rences entre un projet de réforme
et le systeme réel qui prend
forme. Soulignons les grands
traits du modéle pour en montrer
la cohérence puis les limites.

Une consommation
dépendante : le
providentialisme

La conquéte des droits a la
santé et au bien-étre, dans un
contexte de destruction des soli-
darités traditionnelles et de pres-
sion des mouvements sociaux
(Bélanger et Lévesque, 1987),
s’est concrétisée par la mise en
place d’une gestion étatique et
centralisée du systéme socio-sa-
nitaire. Si ’ensemble des ci-
toyens pouvaient accéder a un
service universel et gratuit, ils
étaient en méme temps insérés
dans un rapport de consomma-
tion dépendante et passive, sans
droit de regard sur la définition de
leurs besoins ni sur les modalités
d’intervention ou de traitement.
Ce rapport peut étre qualifié de
providentialiste : d’'un c6té existe
une gestion techno-bureaucrati-
que, de P'autre une consomma-
tion individualisée et passive de
services collectifs. Cette intégra-
tion dépendante a constitué le
mode dominant de consomma-
tion des services socio-sanitaires,
malgré des variantes dans cer-
taines parties du réseau. Par ana-
logie avec le taylorisme, on pour-
rait avancer que ce mode de
consommation favorise la polari-
sation des qualifications : le pa-
tient devient un exécutant de
prescriptions sans étre impliqué
dans le processus et sans que
ses savoir-faire soient sollicités :
double dépossession, donc, dans
le travail et la consommation (Bé-
langer et Plamondon, 1983).

L’organisation du travail :
tendanciellement tayloriste

Le systéme de santé et de ser-
vices sociaux est vaste et com-
plexe. Il peut étre décomposé en
plusieurs niveaux : la direction et
les cadres, les médecins, les sa-
lariés affectés aux soins (profes-
sionnels, infirmiéres, techni-
ciens), les salariés de soutien
(employés de bureau et ouvriers).

Une analyse fine exigerait des ca-
tégories plus diversifiées, mais
nous distinguerons entre les ges-
tionnaires, le « monde médical »
et les « ressources humaines », a
la suite d’ailleurs de la Commis-
sion ; et le plus souvent le terme
ressources humaines désignera
les salariés directement liés au
monde médical et aux patients.

La principale division du tra-
vail sépare en effet les médecins
des ressources humaines : les
premiers concoivent les plans de
soins et exécutent les actes pro-
fessionnels, alors que les salariés
sont chargés le plus souvent de
taches reliées a la prescription
médicale. Cette division du travalil
subordonne au diagnostic médi-
cal tous les para-médicaux et cer-
taines professions du social ; en
particulier, elle déqualifie les infir-
miéres, impuissantes a imposer
leur autonomie sur la base d’un
modéle de « nursing », et obli-
gées d’adopter une optique cen-
trée sur I'acte médical et la mala-
die. Cette subordination, liée a
I’augmentation de la charge de
travail, contribue a dévaloriser et
a déshumaniser le role de Pinfir-
miére (285) et entraine une démo-
tivation et une faible implication
du personnel affecté aux soins
des malades et aux services so-
ciaux (415).

La division du travail a I'inté-
rieur du systeme de santé et en-
tre santé et services sociaux est
fortement codifiée ; d’'une part,
seuls les soins médicalement re-
quis sont universellement acces-
sibles et gratuits (399) ; d’autre
part, les professions médicales
ont des champs d’exercice exclu-
sifs régis par des corporations qui
doivent cependant déléguer cer-
tains actes a d’autres profes-
sions, ce qui a contribué a renfor-
cer la hiérarchisation des profes-
sions, le cloisonnement des terri-
toires (268), les conflits entre
groupes professionnels et I'ab-
sence de travail interdisciplinaire



(260). Plus généralement, cette
codification consacre le mono-
pole d’'un modéle de soins : le
modéle biomédical, fondé essen-
tiellement sur les connaissances
biologiques et sur des techniques
d’intervention de plus en plus
spécialisées et a haute teneur
technologique. On a vu comment
les infirmiéres sont soumises a
I’acte médical ; il en est de méme
des médecines douces ou alter-
natives ; elles sont exclues si
elles n'acceptent pas de se sou-
mettre (sages-femmes, par exem-
ple) a la corporation des méde-
cins. Outre la trés grande rigidité
d’une telle division du travail, il en
résulte que la bataille pour la san-
té et le bien-étre est réduite aux
innovations provenant du monde
médical organisé en corpora-
tions. Cette exclusion des autres
savoir-faire tire ’ensemble du
systéme vers des spécialisations
de plus en plus fines et vers I'in-
vestissement dans une technolo-
gie médicale de plus en plus so-
phistiquée et colteuse.

L’organisation du travail dans
le systétme de soins se caracté-
rise par une double polarisation :
celle des savoir-faire ou des qua-
lifications, mais aussi celle des
motivations et de I'implication au
travail a un point tel que la qualité
des soins serait déplorable s’il ne
restait pas une bonne dose d’em-
pathie et de dévouement chez le
personnel affecté aux soins des
malades et aux services sociaux
(415). En somme, malgré une or-
ganisation du travail qui déquali-
fie et dévalorise, la qualité rela-
tive du systéme est sauvegardée
par « I’éthique professionnelle »
de ceux et celles a qui toute auto-
nomie professionnelle est refu-
sée.

Les contrats de travail : deux
regles du jeu

Le monde médical et celui des
« ressources humaines » ne sont
pas soumis aux mémes « conven-
tions collectives ». Alors que les
meédecins sont des travailleurs
autonomes, les salariés ont une
convention trés rigide, qui ac-
corde des droits de gérance trés
étendus a la direction.

Le régime québécois de santé
est caractérisé par une médecine
libérale : les médecins ont I'en-
tiere liberté du lieu et du type de
pratique, ils sont rémunérés a
I’acte par un tiers payant public
(la Régie de I'assurance-maladie
du Québec, ou RAMQ), et I’'accés
au régime est considéré comme
un droit, ce qui représente un cas
unique de garantie absolue de
travail et de revenus (392). En
somme, les médecins sont des
entrepreneurs privés autonomes
et indépendants, qui négocient
avec la Régie de I'assurance-ma-
ladie du Québec des tarifs pour
chacun de leurs actes. Ce statut
est déterminant dans la structura-
tion du systéme socio-sanitaire.
Méme lorsqu’ils travaillent dans
des établissements publics
comme les hodpitaux, les méde-
cins n'y sont ni salariés ni em-
ployés. L’Etat ou les directions
ne peuvent donc exercer sur eux
aucune contrainte. Ce n’est que
par des mesures incitatives mo-
nétaires que les médecins sont
invités a se conformer aux politi-

ques gouvernementales (C’est le
cas par exemple pour la localisa-
tion dans les régions moins favo-
risées en services médicaux).
Pour cette raison, les établisse-
ments ont un caractére bicé-
phale : la direction n’exerce au-
cune autorité sur les médecins,
qui pourtant sont la clé de voite
du travail hospitalier (179-180;
414) ; le monde médical détient
un pouvoir sur l'utilisation des
ressources (180), mais refuse de
participer a la gestion des établis-
sements pour des raisons de ré-
munération ; réunis en conseil
consultatif, les médecins peuvent
remettre en question les déci-
sions de la direction des établis-
sements (180). Pour les méde-
cins, I’hdpital n’a donc qu’un ca-
ractere instrumental pour leur
pratique privée : 67 % des reve-
nus des spécialistes proviennent
de leur pratique en milieu hospi-
talier, et plus de 35 % des reve-
nus des omnipraticiens provien-
nent de la méme source. De plus,
leur statut d’entrepreneur privé et
la rémunération a I'acte rendent
illusoires les politiques ministé-
rielles sur la continuité et la glo-
balité des soins (392) ou les pro-
grammes pour les personnes
agées (412-413). Au contraire,
Iincitation est a la multiplication
des actes, en particulier les plus
rémunérateurs, a la médicalisa-
tion des services et aux rivalités
professionnelles.

Tout autre est le rapport de
travail entre I'Etat et ses em-
ployés salariés ; il s’apparente au
fordisme dans le secteur indus-
triel. Les conventions collectives
se caractérisent par leur extréme
rigidité et par I’exclusion des tra-
vailleurs de tout droit de regard
sur la gestion et ’organisation du
travail. D’abord la rigidité. Les
conventions collectives sont ex-
trémement centralisées : négo-
ciées au sommet entre I'Etat et
les directions, d’une part, et les
fédérations (ou unions) syndi-
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cales, d’autre part, elles s’appli-
quent a toutes les catégories d’é-
tablissements (plus de 900) et de
personnels. On y retrouve plus de
160 titres d’emploi, ce qui indique
un trés grand cloisonnement, des
définitions de taches trés pré-
cises, une division du travail ri-
gide (249-250). Les regles d'af-
fectation du personnel sont pres-
crites dans les conventions : rem-
placement des absents,
mutations, ancienneté, affichage,
listes de disponibilité, congés,
etc. De plus, les salariés jouis-
sent d’une sécurité d’emploi to-
tale une fois la permanence ac-
quise. Peu de choses sont lais-
sées a la discrétion des établisse-
ments, de sorte que la gestion
des ressources humaines se ré-
duit le plus souvent a I’application
des conventions collectives.

Cependant, quant a la réparti-
tion des pouvoirs, les dirigeants
ont I'exclusivité des droits de gé-
rance, les syndicats s’occupant
des revendications salariales et
des conditions de travail. Cette
division stricte des taches entre
gestion et revendication traduit
I’exclusion des salariés de toute
responsabilité quant aux politi-
ques des établissements, aux
programmes, a l’allocation des
ressources humaines et finan-
ciéres, ainsi qu’a l'organisation
du travail, y compris les change-
ments technologiques. Ces droits
de gérance permettent, a I'inté-
rieur des rigidités mentionnées,

une grande marge de manoeuvre
dans la définition des unités de
travail, la répartition des taches et
la fragmentation des postes en
temps partiel.

Il est maintenant possible de
dégager la cohérence du sys-
téme québécois de santé et de
services sociaux : il y existe un
rapport de consommation provi-
dentialiste, fondé sur la consom-
mation dépendante individuelle
et passive, et articulé a une divi-
sion du travail quasi tayloriste qui
polarise les qualifications et privi-
légie ainsi un mode d’intervention
biomédical centré sur I'innovation
technologique et le centre hospi-
talier, au prix d’une démotivation
des personnels salariés ; articulé
aussi a un mode de régulation ou
a des contrats de travail ou les
médecins sont des entrepreneurs
privés autonomes, alors que les
salariés sont exclus de toute in-
tervention sur la gestion, mais
fortement protégés par des
clauses rigides de définition de
postes et de sécurité d’emploi.

Un systéme en crise

Ce systéeme a sans aucun
doute contribué a une améliora-
tion considérable de I'état de san-
té de la population, quels que
soient les indices retenus :ily a
eu réduction de la mortalité péri-
natale de 50 % en 20 ans ; aug-
mentation de I’espérance de vie,
depuis 30 ans, de 7,5 ans pour
les hommes et de 11 ans pour les
femmes ; nette amélioration de la
santé dentaire (402); progrés
considérables des recherches
dans le domaine de la biologie et
de la génétique moléculaires et
cellulaires, de la technologie mé-
dicale et de la pharmacologie
(88). Cependant, le systeme est
actuellement en crise, non pas
pris en otage au sens ou les di-
vers corporatismes interdisent
d’élaborer des programmes ou
des objectifs, mais en crise, car il
a atteint ses propres limites. En

d’autres termes, il est devenu
contreproductif car il est impuis-
sant, dans sa forme actuelle, a
résoudre les problémes qui susci-
tent la demande de production de
soins (lllich, 1975 ; Aglietta et
Brender, 1984). Cette contrepro-
ductivité se manifeste, d’une
part, par le plafonnement de I'a-
mélioration de la santé et, d’autre
part, par le maintien sinon I'ac-
croissement des inégalités de-
vant la santé.

L'indicateur « espérance de
vie en bonne santé », c’est-a-dire
sans incapacité permanente,
montre qu’en fait les gains ont été
relativement faibles : depuis
1951, c’est-a-dire en prés de 40
ans, I’espérance de vie en bonne
santé n’a augmenté que de 1,3
an pour les hommes et de 1,4 an
pour les femmes. Certains cher-
cheurs parlent donc de stagna-
tion de I’espérance de vie en
bonne santé, et on aurait méme
enregistré certains épisodes de
diminution (46). De plus, la part
des maladies chroniques et dégeé-
nératives va en s’accroissant,
qu’il s’agisse des maux de dos,
de l'arthrite, des rhumatismes,
des maladies respiratoires, des
maladies mentales ou d’autres in-
capacités. Cette augmentation
pose de nouvelies exigences : le
maintien et I’amélioration de la
qualité de la vie (47). Car c’est la
dégradation du mode de vie et les
tensions qui traversent la société
qui se traduisent par une crois-
sance de la demande de consul-
tations meédicales (Aglietta et
Brender, 1984 : 183). Lorsque la
commission Rochon passe en re-
vue les principales pathologies
(les maladies cardio-vasculaires,
le cancer, le suicide, les maux de
dos, les MTS, les problemes de
santé mentale...), elle conclut
systématiquement et réguliére-
ment que la lutte pour la santé et
le bien-étre nécessite une revi-
sion en profondeur des ap-
proches actuelles et le dévelop-



pement de stratégies de préven-
tion, d’éducation et de dépistage
(47-63).

D’autre part, en matiére de
santé et de bien-étre, d’impor-
tantes inégalités liées aux condi-
tions socio-économiques persis-
tent et méme s’accroissent. Une
comparaison entre un quartier
défavorisé et un quartier aisé
montre un écart de neuf ans dans
I’espérance de vie ; cet écart, loin
de se résorber, s’accroit. Si I'indi-
cateur espérance de vie en
bonne santé est retenu, ’écart
s’élargit a onze ans (81-82)!
Méme si les indicateurs sont
moins élaborés, il n’y a aucun
doute que les inégalités socio-
economiques ont un impact ma-
jeur sur la délinquance, la mé-
sadaptation et les difficultés d’in-
tégration sociale. Enfin, les per-
sonnes les plus démunies se
prévalent moins souvent des ser-
vices de santé et de bien-étre, en
particulier des services préventifs
(399). D’importantes barriéres so-
cio-culturelles subsistent et frei-
nent leur accés aux services.

Qu’il s’agisse du plafonne-
ment de |'état de santé et de bien-
étre ou de la persistance des iné-
galités, il est de plus en plus évi-
dent que la morbidité et les pro-
blémes sociaux sont d’origine
sociale et s’expliquent par le
mode de vie et les facteurs liés a
I’environnement (87). Ainsi, selon
les termes mémes de la Commis-
sion, commence a se dessiner un
certain consensus sur les limites
du systéme socio-sanitaire centré
sur le modéle biomédical et I’hé-
pital (90). Et pourtant, comme on
le verra dans un instant, il conti-
nue de se développer en appro-
fondissant les traits qui sont a la
source méme de ses limites ; il se
nourrit de ses propres échecs.
Non pas par absence d’ap-
proches différentes : plusieurs al-
ternatives existent, fondées sur
une approche globale du proces-
sus de soins et favorisant la parti-

cipation active du patient, dans
des domaines aussi variés que la
santé mentale, la périnatalité ou
les problémes sociaux des
jeunes. Mais ces approches sont
refoulées par le systéme au rang
de ressources communautaires.

Ce type de systeme de soins,
de plus en plus contreproductif,
exige en méme temps une crois-
sance constante des dépenses.
En effet, la lutte pour la santé se
livre au moyen du développement
de techniques de plus en plus so-
phistiquées et de spécialisations
médicales de plus en plus fines.
Ces nouveaux instruments et
spécialistes suscitent une de-
mande nouvelle pour leur utilisa-
tion. Cet engrenage entraine une
augmentation constante et illimi-
tée des dépenses. Cependant,
ces dépenses apparaissent
comme largement indifféren-
ciées, et correspondent a un bud-
get global que la « population »
doit soutenir. A la faveur de la
crise économique des années
soixante-dix et de la récession de
1981, I’Etat a entrepris de dimi-
nuer les dépenses sociales par
des politiques d’austérité.

C’est dans ce double contexte
de crise du systeme et de crise
financiere qu'il faut analyser les
interventions de I’Etat depuis les
années soixante-dix et les recom-
mandations récentes de la com-
mission Rochon. Quelles regles
du jeu seront modifiées ? Les
transformations visent-elles I'or-
ganisation-division du travail, les
conventions collectives ou le
mode de consommation ?
Quelles sont les nouvelles cohé-
rences possibles et leurs effets ?
Les combinaisons sont cepen-
dant trop nombreuses pour étre
explicitées. Par ailleurs, il est
possible de dégager le scénario
poursuivi par les interventions
successives de I'Etat depuis le
milieu des années soixante-dix.
Loin d’étre le résultat d’une politi-
que du coup par coup, fixée selon

des intéréts immédiats et sans vi-
sion d’ensemble, les objectifs ap-
paraitront nettement. De méme,
le modele de santé et de services
sociaux proposé par la commis-
sion Rochon révélera ses incohé-
rences et ses impossibilités.

|
politigus

La réorganisation par I’Etat
Devant le double aspect de la
crise des finances publiques et
de la contreproductivité du sys-
téme, les interventions de I'Etat
ont consisté globalement a main-
tenir les principales caractéristi-
ques du systéme, sauf sur un
point important : les restrictions
budgétaires ont porté sur la
convention collective des person-
nels salariés, en imposant la flexi-
bilit¢ des conditions d’emploi,
une augmentation de la tache et
une réduction des salaires. L’ob-
jectif d’ensemble consiste a re-
chercher des économies immé-
diates sans modifier ni la division
du travail quasi tayloriste, ni le
mode providentialiste de consom-
mation, ni la « convention collec-
tive » des médecins, c’est-a-dire
leur statut de travailleurs privés a
I’intérieur du régime public.
Quelques indices suffiront.
D’abord, depuis le début des an-
nées soixante-dix, I’allocation gé-
nérale des ressources reproduit
la division du travail. Les dé-
penses de rémunération des mé-
decins ont progressé, parce que
le nombre de médecins par habi-
tant s’est accru (I'offre de ser-
vices) (344) et qu’un déplacement
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s’est opéré dans la pratique mé-
dicale : en effet, le faible accrois-
sement du tarif des actes a été
compensé par une augmentation
importante du nombre d’actes
posés par médecin (389), et par
un déplacement vers les actes a
technicité poussée, placés plus
haut dans la structure des tarifs
(423). Enfin, la progression des
dépenses est aussi liée a la crois-
sance des nouvelles technologies
médicales (344). Par opposition,
le contr6le des dépenses a affec-
té les salariés de plusieurs ma-
nieres : il a entrainé la réduction
des personnels des centres hos-
pitaliers (342) et des services so-
ciaux (343), et singulierement des
coupures salariales allant jusqu’a
20 % pour les plus haut salariés,
imposées par décret gouverne-
mental en 1982, malgré les
conventions collectives.

Ensuite, on a opéré une flexi-
bilisation des contrats de travail.
L’Etat et les directions d’établis-
sements ont contourné les rigidi-
tés des conventions collectives
en créant deux catégories de per-
sonnel : les employés réguliers, a
temps plein, et protégés par la
convention collective, et les em-
ployés occasionnels et a temps
partiel. Alors que, il y a quinze
ans, ’emploi dans ce secteur
était essentiellement a temps
complet et régulier, aujourd’hui
moins de 45 % des employés ont
ce statut ; 22,7 % sont réguliers
mais a temps partiel (241), et

30,8 % sont a la fois occasion-
nels et a temps partiel. Les em-
ployés réguliers sont devenus mi-
noritaires : dans I’ensemble du
réseau, un peu plus de 110 000
personnes travaillent a temps
complet, alors que prés de
130 000 personnes travaillent a
temps partiel sur une base régu-
liére ou occasionnelle. Cette mul-
tiplication des statuts d’emploi
fait en sorte qu’environ 30 % du
personnel n’a pas la sécurité
d’emploi et ne bénéficie pas des
avantages de la convention liés
au statut d’emploi, tels les
congés de maternité. Cette ten-
dance s’est accentuée ces der-
niéres années : de 1980 a 1985,
dans I’ensemble du réseau, chez
les employés réguliers, le temps
complet a diminué de 8 % et le
temps partiel s’est accru de 95 %
(250). Cette segmentation de
I’emploi ajoutée a I'alourdisse-
ment de la tache et aux pertes de
salaires n’est pas sans lien avec
certains phénomeénes : taux de
roulement de 35 % chez les oc-
casionnels, difficulté de conser-
ver une main-d’oeuvre qualifiée,
conditions de travail peu at-
trayantes, faible motivation des
personnels, climat de travail dé-
gradé, et par suite déshumanisa-
tion et diminution de la qualité
des soins. L’autoritarisme de la
gestion accentue cette faible im-
plication et se renforce lui-méme
en 'absence de personnel stable
et motivé. Adossés a une
convention collective qui prive les
salariés de tout droit de regard
sur l'organisation du travail, les
gestionnaires des établissements
accroissent leur contréle sur les
salariés. « La majorité des em-
ployeurs croient encore a I’autori-
té comme mode de gestion (...)
Les employés sont essentielle-
ment percus comme des execu-
tants et le taylorisme se maintient
comme systéme dominant d’or-
ganisation du travail, principale-

ment dans le secteur hospitalier »
(417).

Lorsque la Commission sou-
tient que le Québec a su contréler
la croissance des colits du sys-
téeme au cours des quinze der-
niéres années, elle compare des
dépenses globales au total des
dépenses publiques. A y regarder
de plus prés, on constate que le
contréle n’a pas atteint égale-
ment tous les postes et exprime
bien la politique de I'Etat : il y a
eu

— croissance des dépenses
de santé au chapitre de la rému-
nération des médecins et des
technologies ;

— diminution des services so-
ciaux gratuits ;

— réduction des salaires et
des salariés ;

— précarisation et segmenta-
tion de I'emploi.

L’Etat a adopté une stratégie
néo-tayloriste (Messine, 1986). Il
a réorganisé le systeme en ap-
profondissant la polarisation des
qualifications et des salaires et en
remplacant un contrat collectif
homogéne par la dualisation du
collectif de travail : une partie des
salariés conserve une convention
rigide avec toutes les garanties
qui y sont attachées, alors que
'autre segment est soumis a la
flexibilité. Cette nouvelle combi-
naison a permis un contrle a
court terme des dépenses. Ce-
pendant, elle maintient le mono-
pole de la technique biomédicale
dans la lutte pour la santé et le
bien-étre et continue d’exclure
toutes les nouvelles initiatives,
qu’elles proviennent des meéde-
cines douces ou des ressources
communautaires, dont I'impor-
tance est pourtant croissante ;
elle maintient aussi la subordina-
tion des infirmieres malgré leurs
revendications de plus en plus
pressantes pour une plus grande
autonomie de leur propre modéle
d’intervention. Enfin, la segmen-
tation, en créant deux classes de



salariés, ne peut améliorer ni le
climat de travail, ni I'implication,
ni la qualité des services. Bref, on
peut prévoir que le systeme s’en-
fonce pour ainsi dire dans la
contreproductivité : a moyen
terme, les colts vont continuer
d’augmenter sans pouvoir ajouter
de la « vie aux années » et en exa-
cerbant les exclusions sociales.

oC\O

La commission Rochon : de
nouvelles finalités mais de
vieilles regles du jeu

Faute d’avoir identifié les pa-
rametres principaux qui assurent
la cohérence du systéme socio-
sanitaire, la commission Rochon
propose de nouvelles finalités au
systeme, mais ne réussit pas a
suggérer les conditions de leur
atteinte. Ses limites sont celles
mémes de I'analyse utilisée.

La Commission élabore, en
effet, toute une nouvelle philoso-
phie de la santé et du bien-étre
qui prend le contre-pied des
orientations dominantes ac-
tuelles. Apres avoir précisé que le
systéme de soins n’est qu’un élé-
ment de la lutte pour la santé et le
bien-étre, avec le mode de vie,
c’est-a-dire les habitudes de vie
et la qualité de I’environnement,
la Commission propose que tous
et toutes s’impliquent pour
contrecarrer la dépendance et la
consommation passive ; elle pré-
conise une collaboration intersec-
torielle pour réduire les inégali-
tés, le développement de la pré-
vention et I'inclusion des services

socialement requis dans I'acces-
sibilité universelle et gratuite ; en-
fin, elle suggere la participation
active des usagers et des salariés
a une gestion par programme qui
évite les cloisonnements et les ri-
valités.

Cependant, en aucun cas elle
ne suggére un changement im-
portant dans les grandes régles
du jeu que nous avons identifiées
plus haut. C’est la le paradoxe de
cette Commission. Dans son
analyse, elle ne révéle que des
stratégies de groupes cherchant
a maximiser leurs avantages,
sans relier ces stratégies aux
principales régles du jeu qui gou-
vernent les acteurs sociaux et les
objectifs du systéme. Elle affirme
méme qu’il n'y a pas d’objectifs
mais seulement des conflits entre
groupes de pression ou les inté-
réts les plus forts s’imposent
comme objectifs. Dans ses pro-
positions, elle fait la démarche in-
verse : elle propose des finalités,
un nouveau modéle de soins,
sans se soucier des stratégies
des acteurs, comme si, doréna-
vant, les acteurs allaient modifier
leurs conduites parce qu’on leur
assigne de nouvelles finalités.
Faut-il rappeler que tous les ac-
teurs (établissements, corpora-
tions, syndicats...), dans un sys-
téeme ou aI'intérieur de formes ou
contraintes structurelles, ne font
et ne feront toujours que mettre
en oeuvre tous les atouts dont ils
disposent pour jouer gagnants !
S’ils ont les mémes moyens et les
mémes ressources, les mémes
acteurs vont faire les mémes
choix et élaborer les mémes stra-
tégies ! Prenons deux exemples
de recommandations pour illus-
trer notre propos : les régies ré-
gionales et la gestion participa-
tive.

Pour recentrer le systéeme sur
ses nouvelles finalités, la Com-
mission propose d’accorder a des
régies régionales représentatives
le pouvoir de définir des objectifs

et des programmes qui articule-
raient I'apport de ressources pro-
fessionnelles diversifiées et la
coliaboration de plusieurs établis-
sements différents. Une telle ap-
proche éviterait le cloisonnement
actuel et I’absence de complé-
mentarité, et rendrait indispensa-
ble I'intégration de profession-
nels a la gestion des établisse-
ments. Dans les termes que nous
avons utilisés, ces recommanda-
tions équivalent a modifier radica-
lement la division du travail et
I’organisation du travail préva-
lentes actuellement. En particu-
lier, elles suggérent un nouvel
équilibre entre innovations
technologiques et prévention, en-
tre médecins et professionnels
salariés, tels les infirmiéres et les
travailleurs sociaux, entre cen-
tres hospitaliers et ressources
communautaires ; bref, la Com-
mission reprend les objectifs de
meédecine globale et interdiscipli-
naire énoncés il y a prés de vingt
ans par la commission Caston-
guay-Nepveu. Ces objectifs sont
louables et conformes au dia-
gnostic posé sur le systéme.

La question qui se pose est de
savoir comment amener les mé-
decins a modifier leurs pratiques
en relation avec ces obijectifs.
L’appel a la bonne volonté a
échoué, comme 'indique I'évolu-
tion récente du systeme. Car, on
I'a vu, c’est I'effet combiné des
corporatismes, de la rémunéra-
tion a I'acte et du statut de travail-
leur indépendant qui structure le
systéme de soins dans toutes ses
dimensions : dualisme de I'admi-
nistration des établissements,
technicisation croissante de la
médecine, renforcement des iné-
galites devant la maladie et la
mort, segmentation du marché
du travail des salariés... Donnons
un exemple : il est bien connu
qu’un dollar investi en soins pré-
ventifs prénatals ou en nutrition
permet d’économiser de deux a
onze dollars en traitements ulté-
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rieurs pour les méres ou les en-
fants : les colts ainsi évités sont
liés, en particulier, a la réanima-
tion respiratoire et néonatale, ain-
si qu’aux hospitalisations tardives
chez les populations défavori-
sées, qui fréquentent moins les
services de soins (Le Monde di-
plomatique, juin 1987). Alors,
comment faire pour favoriser da-
vantage la prévention et atténuer
les barriéres socio-culturelles a
I’acces aux soins, plutét que de
développer de nouvelles spéciali-
tés médicales liées aux technolo-
gies de la réanimation ? Les ré-
gles du jeu actuelles poussent les
intervenants vers la techni-
cisation. Pour remédier a cette
tendance, la Commission pro-
pose de réduire la juridiction des
corporations médicales a des
actes spécifiques et non plus a un
champ d’exercice, et de favoriser
la rémunération forfaitaire des
meédecins pour les inciter a colla-
borer a des programmes d’ap-
proche globale. Peut-on penser
que des mesures incitatives, qui
n’ont pas pu jusqu’ici modifier la
répartition géographique des mé-
decins, pourront les mobiliser
dans des activités qui, d’elles-
mémes, ne générent pas de reve-
nus suffisants ? La tendance a
techniciser I'intervention, liée a la
structure des tarifs, pourra-t-elle
étre contrecarrée ? Les médecins
et les établissements vont-ils ac-
corder plus d’autonomie aux infir-

miéres, aux nutritionnistes, aux
organisateurs communautaires ?

Pour reprendre les termes de
I'analyse stratégique, les méde-
cins ne sont ni anges, ni deé-
mons : ils cherchent, comme tous
les acteurs sociaux, a maintenir
et a accroitre leur position. Leurs
conduites ne peuvent changer
que si les contraintes structu-
relles, les régles du jeu sont telles
gu’elles les incitent a jouer autre-
ment. On ne peut demander a la
Reine de se déplacer comme un
simple pion. Tant que le monde
médical conservera son statut
d’entrepreneur indépendant (et
ici il n’est pas question de salaire)
dans un service public, tant que
I'organisation du travail reposera
sur le monopole du diagnostic et
du traitement, c’est-a-dire sur le
monopole de la conception, le
systéme ne pourra étre organisé
autour de programmes favorisant
une approche globale et multidis-
ciplinaire. Les médecins en tant
que groupe professionnel conti-
nueront de dominer la division du
travail médical et les modalités
d’organisation de I'offre de soins.
Méme si les colts sont croissants
et que I'Etat est soumis a des
contraintes financiéres, le pou-
voir qu’a le corps médical de res-
ter maitre de son propre travail
continue de dépasser la capacité
de I'Etat d’influencer la maniére
dont la médecine est exercée
(Freidson, 1984). Si la Commis-
sion avait voulu intervenir sur les
régles du jeu, deux hypothéses
auraient pu étre envisagées pour
réorienter la pratique médicale et
I’ensemble du systéme. D’abord,
la privatisation des hopitaux ou la
logique du capital financier pour-
rait assurer la prééminence des
managers sur le monde médical
dans la gestion des établisse-
ments et imposer une nouvelle
division du travail. Deuxiéme-
ment, I'instauration d’un systéme
de type HMO ameéricain (rebapti-
sé OSIS par le Ministére), ou le

principe de financement impose
une double contrainte : réduire
au maximum la consommation de
soins de la population tout en
maintenant la qualité des soins,
ce qui peut étre une incitation a la
prévention. En somme, faute d’a-
voir compris que le changement
des comportements passe par la
modification des regles du jeu ou
des contraintes structurelles, la
Commission risque d’étre rapide-
ment dépassée.

La méme conclusion se dé-
gage de I’'analyse des recomman-
dations quant a la gestion partici-
pative. On I’a vu, l'organisation
qguasi taylorienne du travail se
conjugue a un encadrement auto-
ritaire qui déqualifie et dévalorise
les savoir-faire des salariés au
profit des interventions techni-
ques des spécialistes. Cette sou-
mission entraine un attachement
a la part restante d’autonomie,
des revendications dans le sens
d’une plus grande participation et
méme des initiatives paralléles
pour maintenir une qualité des
services conforme a [|’éthique
professionnelle. Ces initiatives ne
sont toutefois pas reconnues, et
méme si elles sont tolérées, elles
n’en sont pas moins constam-
ment menacées. D’ou I'ambiva-
lence d’une implication dans le
travail a la fois refoulée et affir-
mée, donc paradoxale et contra-
dictoire. La Commission suggeére
une gestion participative des éta-
blissements, une meilleure colla-
boration entre les gestionnaires
et les différentes catégories de
personnel par des mécanismes
de consultation, une attention ac-
crue a la formation, et ce, afin de
répondre aux aspirations a la dé-
mocratisation et a la valorisation
des personnes dans leur milieu
de travail. Cela revient au mouve-
ment des relations humaines, qui
tente de susciter une implication
dans le cadre d’une organisation
du travail qui la refoule. Les expé-
riences de relations humaines ne



peuvent avoir de « succés » que
si elles sont accompagnées d’un
fort « patriotisme d’établisse-
ment », que la « culture organisa-
tionnelle » vise a développer.

Cet appel a la collaboration et
a la consultation se heurte a un
rapport d’exclusion qui est conte-
nu dans les conventions collec-
tives et qui en constitue la régle
du jeu fondamentale. En effet, les
rapports de travail entre les em-
ployés salariés et I'Etat sont fon-
des sur une division stricte des
responsabilités : I'Etat et les di-
rections ont obtenu I’exclusivité
des droits de gérance, les syndi-
cats négocient les salaires et les
conditions de travail. Cette divi-
sion, on I'a vu, traduit I'exclusion
des salariés de tout droit de re-
gard, y compris sur I'organisation
des soins. La division du travail
repose donc sur la convention
collective négociée. La est la
source méme de |'autoritarisme
de la gestion. Il est contradictoire
de fonder I'implication des per-
sonnels salariés sur un contrat
d’exclusion. Le moindre conflit
rappelle a la direction ses droits
de gérance et les mécanismes de
participation se vident de leur ca-
pacité de satisfaire les aspira-
tions a la démocratisation.

De méme, la Commission in-
vite I'Etat a modifier ses politi-
ques récentes de segmentation
du marché du travail pour rétablir
la stabilité du personnel, donc la
rigidité en matiére de sécurité
d’emploi pour tous les employés.
Deux remarques s’imposent ici.
D’abord, il y a une part de vérité
dans I'argument qui lie la flexibili-
sation a la rigidité de certaines
clauses des conventions collec-
tives : multiplicité des titres d’em-
ploi, listes d’ancienneté, rempla-
cements pour congés ponctuels,
etc. De plus, il serait cohérent
qu’une nouvelle organisation du
travail accompagnée d’une impli-
cation accrue des employés
exige une plus grande souplesse

dans la définition des taches et
une plus grande polyvalence des
travailleurs a l'intérieur de caté-
gories d’emploi plus larges. Cette
polyvalence est cependant inac-
ceptable pour les travailleurs syn-
diqués dans le régime actuel : la
rigidité des titres d’emploi est jus-
tement une protection contre I’ar-
bitraire dans la distribution des
taches. La polyvalence ne peut
étre échangée que contre un droit
de regard sur l'organisation du
travail. Il faut donc que les parties
négocient de nouvelles régles du
jeu. Ce nouveau compromis per-
mettrait a la fois une flexibilité des
meétiers ou des postes, une rigidi-
té en matiére de sécurité, ainsi
qu’une implication et une motiva-
tion au travail. Mais ce n’est la
qu’un exemple pour montrer
qu’un nouveau modeéle ne peut
se constituer qu’a partir d’une
compatibilité ou d’'une cohérence
entre une forme d’organisation
du travail, un type de convention
collective et, ultimement, un
mode de consommation des ser-
vices.

Toutes les solutions ne sont
pas pour autant également satis-
faisantes pour les diverses par-
ties en présence. La crise du sys-
téme socio-sanitaire actuel n’est
pas non plus également recon-
nue. Nous avons montré qu'il ne
suffit pas d’étudier les stratégies
des diverses catégories d’ac-
teurs. Il faut remonter aux formes
institutionnelles ou aux con-
traintes structurelles (les regles
du jeu) qui limitent ou élargissent
la marge de manoeuvre de cha-
cune d’elles pour bien saisir les
luttes d’influence.

Ces contraintes structurelles,
nous les avons identifiées comme
étant la division du travail, les
contrats collectifs et le mode de
consommation. Seule une telle
methode déplace le probléme
des luttes de clocher aux parame-
tres qui, dans leur cohérence, ont
permis au systeme d’atteindre

certains objectifs de santé et de
bien-étre, mais sont parvenus
aux limites de leurs capacités. Le
systéme est en crise et non en
otage : contreproductivité, inéga-
lités et contraintes financieres
sont étroitement reliées. L’Etat
n’a réagi qu’a la croissance des
couts en faisant fi des conven-
tions collectives et en ne s’atta-
quant qu’au personnel salarié par
des coupures de salaires et par la
précarisation de I'’emploi. Les so-
lutions pour relancer la bataille
pour la santé et le bien-étre exi-
gent de considérer en méme
temps les trois dimensions de la
crise. Elles impliquent de nou-
veaux compromis sociaux, un
nouveau pacte. Les appels a une
nouvelle philosophie sont ineffi-
caces Ss'ils se présentent comme
consensuels et s’ils ne sont pas
suivis d’indications sur des
formes nouvelles de contraintes
ou sur de necessaires, et parfois
douloureux, nouveaux compro-
mis. Sinon, le risque est grand
que, dans vingt ans, on « révéle »
a nouveau non seulement les
mémes luttes d’intérét, mais les
mémes gagnants.
Paul R. Bélanger
Département de sociologie
Université du Québec a Montréal
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Santé et services sociaux au Québec : un systéme en
otage ou en crise ? De I'analyse stratégique aux modes
de régulation.

]
Notes

' Cette étude est le résultat d’une vaste
enquéte sur le régime québécois de san-
té et de services sociaux. En plus de sa
propre équipe de recherche, la Commis-
sion disposait de plus de soixante-dix
dossiers d’experts et rapports de re-
cherche, et a procédé a une vaste con-
sultation auprés d’un millier d’orga-
nismes. Voir Commission d’enquéte,
1988.

? L’analyse présentée ici s’appuie essen-
tiellement sur les données et informa-
tions, d’ailleurs tres riches, du rapport
méme de la Commission. Les chiffres
entre parenthéses sans autre indication
renvoient aux pages de ce rapport. Nous
appliquons a I’ensemble du réseau la
problématique développée pour I'étude
d’une de ses composantes : les CLSC.
Voir Bélanger, Lévesque et Plamondon,
1987, et Bélanger et Lévesque, 1988.

]
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