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ETUDIANTS

Comment concevoir les soins de santé

dans une perspective de décroissance :

Pexemple de la Clinique communautaire

de Pointe-Saint-Charles, un collectif auto-organisé

Julie Coquerel®
DOI : https://dot.org/10.1522 /revueot.v32n3.1684

RESUME. I.économie circulaire fait face a plusieurs enjeux : impossibilité du découplage absolu entre
croissance et externalités négatives, effet rebond et faible prise en compte de la justice sociale (Calisto Friant
et collab., 2020). La décroissance propose des solutions a ces défis : produire moins, partager plus, décider
ensemble (Abraham, 2019). Cet article propose d’illustrer I'apport de la perspective décroissantiste aux débats
concernant 'économie circulaire en prenant 'exemple du domaine de la santé. Le systeme de santé, axé sur le
curatif et en croissance permanente, participe a la crise socioenvironnementale. La Clinique communautaire
de Pointe-Saint-Chatles se pose comme option de rechange au modele dominant. Elle critique 'importance
accordée a la santé curative par rapport a la santé préventive et défend que ce sont les conditions socioécono-
miques de vie qui déterminent principalement I’état de santé des citoyens et citoyennes. La Clinique est une
organisation qui se rapproche du commun, défini comme un collectif auto-organisé pour répondre aux besoins
de ses membres.

Mots clés : Systeme de santé, décroissance, commun de santé, santé communautaire

ABSTRACT. Circular economy faces several challenges: the impossibility of an absolute deconpling between growth and negative
externalities, rebound effect, and a lack of consideration for social justice (Calisto Friant et al., 2020). Degrowth offers solutions to
these challenges: producing less, sharing more, and deciding together (Abrabam, 2019). This article aims to illustrate the contribution
of the degrowth perspective to debates concerning circular economy, by analysing the bealthcare sector. The healthcare system, focused
on curative care and in constant growth, contributes to the socio-environmental crisis. The Clinique communantaire de Pointe-Saint-
Charles, a community clinic in the Montreal area, offers an alternative to the dominant model. It criticizes the emphasis placed on
curative care over preventive care, and postulates that socio-economic living conditions primarily determine the health status of citizens.
The Clinic is an organization that is close to the common people, defined as a collective that self-organizes to answer the needs of its
members.

Key words: Health systens, degrowth, health commowning, commmnity health

concernant respectivement le climat et la biodiver-
sité, les Etats membres ont réitéré leur engagement
envers la protection de la planéte. Le Canada a
annoncé vouloit baisser de 40 a 45 % ses émissions

Introduction

Lactivité humaine menace de bouleverser de
manicre irréversible plusieurs des  systemes

terrestres qui nous permettent de vivre (Steffen et
collab., 2015). Cette année, lors des deux conven-
tions de I'Organisation des Nations unies (ONU)

2 Candidate 2 la maitrise, HEC Montréal

de gaz a effet de serre (GES) dici 2030. Clest une
cible plus ambiticuse que celle établie en 2015 lors de
IAccord de Paris sur le climat. On peut toutefois
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douter que cet objectif soit atteignable puisque le
pays a baissé ses émissions de seulement 5 % entre
2015 et 2021 (Global Carbon Atlas, s. d.). Les straté-
gies mises en place jusqu’a maintenant ne semblent
pas permettre d’atteindre les objectifs fixés. Ce
constat n’est pas surprenant, considérant que la
croissance n’est pas remise en question : les objectifs
de développement durable fixés en 2015 par TONU
entendent concilier la réduction des émissions de
GES et une croissance globale du PIB. Or, ces
objectifs entrent en conflit, car la croissance est
incompatible avec la préservation de la planéte
(Hickel, 2019), ce qui s’explique par la faible
probabilit¢ quun découplage absolu puisse étre
accompli entre la croissance économique et les
émissions de GES (Alexander et collab., 2018;
Parrique et collab., 2019).

Depuis que le Club de Rome a publié son rapport
en 1972 sur les dangers de la croissance sur la
pollution, de I’épuisement des énergies fossiles et
de la destruction des écosystémes, des chercheurs
se sont penchés sur une solution, en 'occurrence
la décroissance. Dans le milieu universitaire, cette
idée est aujourd’hui largement étudiée, et plusieurs
solutions et politiques inspirées par cette perspec-
tive sont ¢laborées et promues dans lespace
public (Fitzpatrick et collab., 2022; Sekulova et
collab., 2013;). La décroissance a notamment été
examinée a partir d’une perspective écoféministe
(Shiva et Mies, 2014) et décoloniale (Hickel, 2021),
bien que des interrogations demeurent quant a la
surreprésentation des universitaires blancs, s’iden-
tifiant comme des hommes et établis dans le Nord
global au sein du champ intellectuel décroissan-
tiste (Dengler et Seebacher, 2019).

Lorsqu'on cherche a imaginer un monde post-
croissance, la question du « comment?» se pose
tres rapidement: Quelles  stratégies  pewvent étre
employées pour promonvoir la perspective décroissantiste?
Quels types d'initiatives permettent de tendre vers la décrois-
sance? Comment les modes actuels d’organisation de nos
S0ciétés doivent étre transformés pour enconrager l'atteinte
de cet objectif (Demaria et collab., 2013)7

Pour réfléchir a ces questions, nous avons choisi
de nous pencher sur un domaine crucial : celui de
la santé. Il est effectivement probable que le
vieillissement de la population et les futures crises
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sanitaires, liées ou non a la crise écologique,
peseront lourdement sur un systeme de santé déja
surchargé avant la pandémie de COVID-19
(Nufez-Gil et collab., 2020). De plus, I'industrie
de la santé est un secteur en forte croissance
(Appelbaum, 2010), avec de lourds impacts écolo-
giques (Kagoma et collab., 2012). Pour respecter
les objectifs de réduction d’empreinte écologique
fixés lors des divers sommets sur le climat, il est
fort probable qu’il faille également réduire les
impacts de I'industrie de la santé. Enfin, on peut
imaginer que, dans un monde postcroissance, les
finances publiques recevront moins de fonds, et
nous pouvons nous demander s’il sera possible de
maintenir le systeme de santé au niveau actuel de
dépenses. Plutét que de faire face a une impossi-
bilité de soigner tous et toutes les patients lors
d’une future crise sanitaire, démographique ou
écologique, il semble important de réfléchir aux
manieres de concevoir les soins de santé dans une
perspective de décroissance.

Si les concepts de développement durable et
d’économie circulaire ont été popularisés et sont
aujourd’hui connus et acceptés dans la population
(Kirchherr et collab., 2017; Sauvé et collab., 2010),
ce n’est pas le cas du concept de décroissance, qui
est pourtant plus ancien (Charonis, 2012). Cet
article propose de montrer les avantages de la
perspective décroissantiste pour construire des
sociétés durables et résilientes en se penchant plus
particulierement sur le cas du systeme de santé.
Aprés  avoir présenté pourquoi l'approche
décroissantiste est privilégiée pour notre analyse,
par rapport a d’autres approches telles que I’éco-
nomie circulaire technocentriste, nous exposerons
des arguments en faveur de la décroissance du
systeme de santé, pour ensuite examiner, a partir
d’une analyse de contenu, en quoi la Clinique
communautaire de Pointe-Saint-Charles repré-
sente un modele d’organisation qui peut inspirer
les approches décroissantistes dans le domaine de
la santé.

1. Cadre théorique : économie
circulaire, décroissance et santé

Cette section vise a présenter le cadre théorique
sur lequel notre analyse de la Clinique communau-
taire de Pointe-Saint-Charles s’appuiera. Nous
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définissons d’abord I’économie circulaire en
précisant les rapports et les différences entre cette
approche et celle promue par la décroissance.
Nous étudions ensuite plus en détail la perspective
décroissantiste, pour finalement montrer com-
ment elle peut nous aider a penser I’évolution du
systeme de santé face aux crises environnemen-
tales et sociales actuelles et a venir.

1.1 L’économie circulaire

Le gouvernement du Québec définit ’économie
circulaire comme un :

systeme de production, d’échange et de con-
sommation visant a optimiser I’utilisation des
ressources a toutes les étapes du cycle de vie
d’un bien ou d’un service, dans une logique
circulaire, tout en réduisant 'empreinte envi-
ronnementale et en contribuant au bien-étre
des individus et des collectivités. (Pole
québécois de concertation sur I’économie
circulaire, cité dans RECYC-QUEBEC,
2023, paragr. 3)

Cependant, il existe de multiples autres définitions
de I’économie circulaire (Kirchherr et collab., 2017;
Sauvé et collab., 20106). Afin de pouvoir naviguer a
travers celles-ci, Calisto Friant et ses collegues (2020)
classent en deux grandes approches les différents
discours entourant ’économie circulaire : Papproche
optimiste et approche sceptique.

Selon eux, Uapproche optimiste table sur un découplage
possible entre croissance économique et externalités
négatives (GES, destruction d’écosystemes, etc.),
tandis que 'approche sceptique nie cette possibilité.
Lapproche optimiste comporte deux catégories. La
premiere, plus populaire, est Uéwnomie circulaire
technocentriste, qui mise sur des innovations technolo-
giques qui permettront de continuer le business as
usual et de conserver notre mode de vie occidental.
La société cirenlaire réformiste préconise quant a elle une
forme de capitalisme réformé, qui serait soutenable
grice a des innovations sociales et technologiques.

L approche sceptigue comporte aussi deux catégories.
L économie circulaire « forteresse » défend I'idée qu’il n’y a
pas de solution de rechange au capitalisme et que, le
découplage étant impossible, il vaut mieux s’assurer
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de controler les ressources et les populations afin de
tenter de maintenir un équilibre, malgré la surpopu-
lation et les catastrophes écologiques. La seconde
catégorie, soit la société circulaire transformationnelle,
promeut l'idée que le capitalisme n’est pas soute-
nable et que le découplage absolu n’est pas possible.
11 faut donc réduire 'empreinte écologique des hu-
mains en transformant les modeles de production et
en sortant de la société de consommation, tout en
sassurant que tout le monde puisse vivre dans
«labondance frugale». La décroissance peut étre
associée a cette derniere catégorie (Calisto Friant et
collab., 2020).

1.2 La décroissance

Les dernieres années ont été marquées par une
importante production intellectuelle autour de la
décroissance, avec des travaux portant tant sur les
modeles décroissantistes que sur les mouvements
sociaux pronant une réduction controlée de la
production et de la consommation (Rodriguez-La-
bajos et collab., 2019; Singh, 2019). La perspective
décroissantiste utilisée dans cet article est inspirée
du cadre théorique développé par Yves-Marie
Abraham (2019) ainsi que des travaux portant sur
les communs (Dardot et Laval, 2015; Marques et
Folco, 2023).

La décroissance part du postulat qu'une croissance
infinie dans un monde fini est insoutenable. En effet,
selon les penseurs décroissantistes, exploitation des
ressources — matérielles et humaines — et la marchan-
disation de tous les aspects de la vie menent a la des-
truction de la planete, créent des injustices sociales et
retirent leur autonomie aux individus (Schmelzer et
collab., 2022). Au contraire, la croissance est liée a la
destruction environnementale, 2 ’émission de GES
et a2 épuisement des ressources non renouvelables
(Patrique et collab., 2019).

De plus, la répartition des richesses accumulées est
injuste et les personnes les plus affectées par les
conséquences négatives de cette croissance sont
celles qui ont le moins d’espace pour s’exprimer :
Autochtones, classes populaires, populations du Sud
et futures générations (Abraham, 2019). Enfin, le
systetme de production hétéronome (industriel)
prend le dessus sur le systtme de production
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autonome (artisanal et a échelle humaine), et ’huma-
nité perd son autonomie face aux machines et au
systeme capitaliste (Illich, 2003).

Selon la perspective décroissantiste développée par
Abraham (2019), la direction a prendre pour tenter
de résoudre ces problemes tient en trois proposi-
tions : produire moins, partager plus et décider
ensemble. Pour cela, il est proposé de privilégier la
communalisation, 'autoproduction, la coopération
et la démocratisation. Afin d’atteindre une certaine
autonomie par rapport au marché, il est primordial
de valoriser le travail reproductif, c’est-a-dire les
activités qui permettent directement de vivre : se
noutrir, se loger, prendre soin de soi et des autres, et
ainsi de suite. Il s’agit également de se réapproprier
les moyens de production (Berlan, 2021) et de créer
une synergie entre les moyens de production hétéro-
nomes et autonomes (Illich, 1975a). Cela signifie que
la propriété des outils de travail n’est pas confisquée
par quelques-uns, mais partagée entre leurs diffé-
rents utilisateurs, et que ces outils de travail se
doivent d’étre « conviviaux », c’est-a-dire réparables
et peu énergivores. « L’étre avec» (Généreux, 2008)
et le care (Moreau, 2009) doivent donc étre mis au
premier plan afin de favoriser entraide et la solida-
rité. Les décisions doivent étre prises démocratique-
ment par les personnes concernées (Ranciere, 2005)
et, de préférence, localement (Bookchin, 2019).

Pour mettre en ceuvre ces principes au sein de ce qui
se rapprocherait de la société circulaire transforma-
tionnelle décrite par Calisto Friant et ses collegues
(2020), les approches décroissantistes invitent a
miser sur les communs (Perkins, 2019). Le commun
est une forme d’organisation collective avec laquelle
les membres cherchent a répondre par eux-mémes a
un ou plusieurs de leurs besoins (Dardot et Laval,
2015). Les membres sont responsables des moyens
mis en ceuvre pour répondre a leurs besoins sans en
étre propriétaires. Les décisions concernant le com-
mun sont prises démocratiquement et les rapports
au sein du collectif sont basés sur 'entraide et sur la
réciprocité (Abraham et Fourrier, 2022).

Nous utiliserons ici les critéres établis par Ostrom
(2010) pour identifier un commun. Selon la cher-
cheuse, un commun est une ressource dont la
gouvernance est partagée entre les personnes qui se
Papproprient. Ces ressources partagent certaines
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caractéristiques : les appropriateurs font face a des
situations complexes, doivent se montrer fiables et
constituent un groupe assez homogene. Les régles
opérationnelles different selon les cas, mais Ostrom
identifie sept principes nécessaires (voir section 3.2)
pour assurer la stabilité et la durabilité d’un projet de
communs: 1)la propriété et l'utilisation de la
ressource sont limitées en nombre d’utilisateurs;
2) différentes regles d’appropriation s’appliquent
selon les communs; 3)la plupart des individus
concernés par les regles opérationnelles peuvent par-
ticiper a leur modification; 4) la ressoutce est surveil-
lée; 5) des sanctions graduelles s’exercent envers les
contrevenants; 6) des mécanismes de résolution de
conflits rapides existent; et 7) les regles sont recon-
nues par les autorités externes.

1.3 La décroissance et

la santé : revue de littérature

Afin  dillustrer les apports de la perspective
décroissantiste a 'analyse du systeme de santé, nous
offrons ici une synthése des travaux portant sur la
décroissance et la santé, en nous concentrant sur
trois axes : 1) la redéfinition de notre idée de la santé,
2) le développement de I'autonomie des usagers; et
3) la diminution des ressources utilisées en santé.

Cette revue de littérature est établie sur la base d’une
recherche sur le Web d’articles scientifiques en fran-
cais et en anglais réalisée grace aux bases de données
ScienceDirect et Google Scholar. Elle est complétée par
quelques monographies de références fréquemment
citées dans les articles étudiés. Cette revue de littéra-
ture est basée sur les articles associant «décrois-
sance» et «santé», en anglais ou en francais, ainsi
que tous les articles pertinents cités par ces articles
ou qui ont cité ces articles. Par manque d’espace, ni
Passociation entre « anthropocene » et « santé » ni la
littérature grise ne sont abordées ici.

Redéfinir notre idée de la santé

Pour les chercheurs ayant écrit sur le sujet, étape
la plus importante pour instituer un systeme de
santé en accord avec la décroissance consiste a
redéfinir I'idée de la santé. Pour cela, il s’agit tout
d’abord de valoriser la médecine préventive par
rapport a la médecine curative (Borowy et Aillon,
2017; Missoni, 2015). De plus, les chercheurs
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proposent d’adopter une approche plus sociale
que biozmédicale, c’est-a-dire d’améliorer les
déterminants socioéconomiques de la santé en
s’appuyant sur les principes de santé publique
développés dans la Charte d’Ottawa pour la
promotion de la santé (OMS, Santé et Bien-étre
social Canada et Association canadienne de santé
publique, 1986). Cette charte invite a réduire les
inégalités et a améliorer les conditions de vie et le
niveau d’éducation, des facteurs ayant une
incidence plus importante sur la santé que I'acces
aux soins (Aillon et D’Alisa, 2020; Borowy et
Aillon, 2017; Ouimet et collab., 2020). Enfin, on
releve a plusieurs reprises la proposition d’adapter
I’éducation du personnel médical, actuellement
trés hospitalo-centrée, pour que ce dernier soit
moins un intermédiaire entre I'industrie pharma-
ceutique et les patients, et plus axé vers la méde-
cine sociale, ’éducation au prendre soin de soi
(Bednarz et Spady, 2010; Borowy et Aillon, 2017;
Missoni, 2015).

Afin de rendre acceptable socialement la transi-
tion du modele de santé actuel vers un modele de
santé décroissantiste, certaines personnes sugge-
rent de changer le cadre de référence pour
analyser si une décision est bonne ou mauvaise.
Par exemple, plusieurs chercheurs proposent de
comparer la qualité des soins dans une société
décroissantiste non pas avec les soins offerts
actuellement, mais avec les soins offerts si cette
diminution des ressources n’est pas planifiée
(Bednarz et Spady, 2010; Borowy et Aillon, 2017).
Cette diminution planifiée semble d’autant plus
cruciale face a la tendance du systeme de santé a
s’accroitre de maniére continue, et ce, méme si cet
accroissement peut s’avérer contre-productif pour
améliorer la santé des populations concernées

(Illich, 1975b).

Enfin, dans la visée d’avoir un systeme de santé
capable de fournir des soins équitables a tous dans
les années a venir et de généraliser a "'ensemble de
la population mondiale des soins de qualité,
certains articles mentionnent qu’il serait peut-étre
nécessaire de baisser nos attentes en matiére
d’espérance de vie et de confort (Aillon et Dal
Santo, 2014; Biichs et Koch, 2019).

Volume 32 * n° 3 * 2023

Deévelopper ['autonomie des bénéficiaires

Le mouvement de la décroissance met de P'avant
Iimportance de développer lautonomie des
personnes, entendue non pas comme une autono-
mie individualiste, mais plutét collective, basée sur la
démocratie et sur lautoproduction (Abraham,
2019). Cette autonomie implique de mettre les
communautés locales au centre du processus
décisionnel, en valorisant la santé communautaite
(Missoni, 2015) et en mettant en place un systeme de
gouvernance de santé qui considere la santé comme
un bien commun (Borowy et Aillon, 2017).

Développer I'autonomie des bénéficiaires suppose
de les placer au centre du processus décisionnel,
mais également au cceur de la pratique. Cela peut
passer par la promotion de la connaissance de soi
ainsi que du soin de soi et des autres (Borowy et
Aillon, 2017). Il ne s’agit pas d’abandonner les soins
offerts par des professionnels de santé, mais bien de
créer une synergie entre la production de soins auto-
nomes et hétéronomes, C’est-a-dire entre les soins
prodigués par les individus de manicre autonome et
ceux prodigués par le systeme de santé, de maniere
hétéronome (Illich, 1975a).

Diminuer les ressources utilisées

On a vu que les chercheurs mettent accent sur la
diminution des besoins en mesures curatives par
rapport aux mesures préventives. Cependant, les
soins curatifs demeurent nécessaires. Pour réduire
les ressources utilisées en santé curative, la premiere
mesure préconisée par les décroissantistes est de
retirer Porganisation de la production de médica-
ments et de matériel médical au secteur privé lucra-
tif (Borowy et Aillon, 2017). La seconde mesure
serait d’appliquer les préceptes de Serge Latouche
au systeme de santé, c’est-a-dire de réduire les
ressources utilisées et de recycler celles dont on ne
peut pas se passer (Aillon et Dal Santo, 2014).

Pour offrir des soins de santé équitables dans un sys-
teme décroissantiste, les chercheurs proposent des
actions gouvernementales et citoyennes centrées sur
la prévention et "'amélioration des conditions de vie;
sur I'autonomisation des personnes et des collectivi-
tés; et sur la diminution des ressoutrces mobilisées
pout les soins (Buchs et Koch, 2019). L’idée générale
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est de diminuer les besoins en soins curatifs afin de
faire baisser la demande en ressources humaines,
matérielles et énergétiques (Missoni, 2015).

2. Domaine de la santé

Cette section offre une analyse du domaine de la
santé au Québec a travers la lentille critique
décroissantiste développée par Abraham (2019).
Notre analyse se concentre sur quatre axes: 1) le
caractére insoutenable du systeme de santé sur les
plans environnemental et économique; 2) les injus-
tices qui le traversent; 3) la perte d’autonomie qui
lui est associée; et 4) les défis provoqués par des
besoins croissants.

2.1  Un systeme insoutenable

2.1.1 Sur le plan environnemental

La croissance économique est directement liée a la
destruction du monde, car elle génere une surexploi-
tation des ressources, ce qui mene a un dépassement
des limites planétaires et pose un danger pour les
étres humains et les autres especes (Meadows et
collab., 2018; Parrique et collab., 2019). La crois-
sance du systtme de santé participe a cette
croissance économique et, donc, a ses effets négatifs.
Pourtant, il est difficile d’évaluer les impacts environ-
nementaux du systeme de santé canadien, car peu
d’acteurs du systéme ont effectué le calcul de leur
empreinte écologique (Allin et collab., 2022;
Kagoma et collab., 2012), et les différentes études
sur le sujet utilisent des méthodologies différentes
(Eckelman et collab., 2018; Kagoma et collab., 2012;
Windfeld et Brooks, 2015).

Cependant, Eckelman et ses collegues (2018) esti-
ment que les émissions carbone du systeme de santé
canadien sont responsables de 4,6 % des émissions
totales dans le pays. Entre 2009 et 2014, elles sont
passées de 29,6 millions de tonnes carrées de CO?
par an a 33 millions de tonnes carrées par an, soit
une augmentation de 10,3 %. En plus de leurs effets
néfastes pour l'environnement, ces émissions sont
responsables de la perte de 4100 a 23 000 années de
vie en bonne santé.
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Ce systeme est également coupable d’autres
¢émissions dangereuses pour la santé, qui sont
responsables de la perte de 14 700 années de vie
en bonne santé. Les trois plus grands émetteurs
sont les hopitaux et les médicaments, prescrits ou
non : ensemble, ils sont responsables de 50 % des
¢émissions. Les médecins sont responsables de
13 % des émissions.

La gestion des déchets du systéme de santé est aussi
un enjeu important. Les déchets solides issus du
systeme médical canadien représentent 1% de la
totalité des déchets au pays. Ces déchets sont
colteux 2 traiter et ont des effets négatifs sur la
santé des populations et de 'environnement. En
effet, 85% des déchets des hopitaux sont des
déchets solides ordinaires, mais entre 50 % et 85 %
de ces déchets ordinaires sont traités inutilement
comme des déchets a risque biologique. Or, ceux-
ci demandent un traitement tres énergivore et
néfaste pour lenvironnement afin d’étre éliminés.
Ils cottent 963 § par tonne a traiter, contre 121 §
pour des déchets solides ordinaires (Kagoma et
collab., 2012).

Le flou entourant la définition d’un déchet 2 risque
biologique et le manque de formation du personnel
a ce sujet font en sorte qu’en cas de doute, un déchet
sera traité comme présentant un risque biologique
(Walkinshaw, 2011). Le systeme de santé utilise de
plus en plus de matériel a usage unique, considéré
comme plus sécuritaire, malgré I'absence d’études
allant dans ce sens. De plus, les hopitaux se méfient
des cotts et de la main-d’ceuvre associés a 'entretien
de matériel réutilisable. Enfin, il est plus intéressant
pour les entreprises manufacturicres de vendre des
produits a usage unique que des produits réutili-
sables (MacNeill et collab., 2020).

2.1.2  Sur le plan économique

Depuis 1975, le pourcentage du PIB représentant
les dépenses en santé ne cesse d’augmenter, passant
de 7% en 19752 11,6 % en 2019 (ICIS, 2019). Ces
dépenses sont largement assumées par le secteur
public, qui a pris en charge 70 % des dépenses en
santé entre 2012 et 2019, avec une augmentation de
ce pourcentage a 75 % avec la pandémie (Allin et
collab., 2022). La part du budget des provinces et
territoires alloué aux dépenses de santé entre 1993
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et 2017 est passée de 32 % a 37 % (ICIS, 2019).
Elle s’établit aujourd’hui en moyenne a 40 % (Allin
et collab., 2022).

Au Québec, le taux de croissance des dépenses en
santé augmente avec les années. Ainsi, entre 2000
et 2016, on observe une croissance annuelle de
4,7 % en moyenne (Clavet et collab., 2022). Les
dépenses annuelles du gouvernement sont
passées, entre 2009-2010 et 2021-2022, d’environ
20 G$ a plus de 40 G$ (Ministére des Finances,
2023). Les projections budgétaires concernant
Iévolution des dépenses en santé nécessaires ne
permettent pas aujourd’hui de prévoir un acces
aux soins pour les générations futures qui soit
comparable a celui dont les générations actuelles
bénéficient (St-Maurice et collab., 2021).

2.2 Un systéme injuste

Investissement en santé publique

Le systeme de santé québécois est un systeme
hospitalo-centré, c’est-a-dire qu’il est centré sur la
médecine curative offerte dans les établissements
de santé centralisés : les hopitaux. Cette vision de
la santé s’appuie sur le présupposé que les
maladies sont d’abord causées par des facteurs
biologiques, par exemple les virus, les bactéries,
les blessures accidentelles, et ainsi de suite. Bien
que la prévention ne soit pas absente des
programmes de santé, elle ne constitue pas le cceur
des dépenses en santé. En effet, le budget de la
santé publique pour les programmes de préven-
tion en santé représente a peine 2 % du budget
total du ministéere de la Santé et des Services
sociaux (MSSS), ce qui est bien en dessous de la
moyenne canadienne et des recommandations de
I'Organisation mondiale de la santé, qui s’élevent
a5 % (Plourde, 2021). Les dépenses du budget de
la santé du MSSS se sont élevées en 2015-2016 a
32,7GY, ce qui représente plus du tiers des
dépenses publiques du Québec. Les hopitaux
captent environ 25 % de ce budget; les médecins,
20 %; et le remboursement des médicaments;
7,6 %. Le reste du budget est réparti entre les
différents postes budgétaires restants (Hébert et
collab., 2017). Les actions de préventions
préconisées et mises de 'avant reposent majoritai-
rement sur la responsabilité individuelle (faire du
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sport, bien manger, moins boire et moins fumer),
sans accorder une attention particuliere aux inéga-
lités sociales et a leurs conséquences sur la santé
des personnes et des communautés marginalisées
(Plourde, 2021).

Pourtant, d’aprés [Dlnstitut national de santé
publique du Québec, les facteurs biologiques ne
jouent que pour 15 % sur la santé des personnes et
le systeme de soins pour 25 %, tandis que I'envi-
ronnement social et économique joue pour 50 %
sur la santé des individus (INSPQ), 2018). Le revenu
et le niveau de scolarisation influent sur la longueur
de Pespérance de vie (EV) des personnes, et bien
que PEV ne cesse de s’allonger pour toutes les
classes de la société, les écarts entre les différents
quintiles se sont accentués (Bushnik et collab.,
2020). En 2012-2013, la mortalité prématurée du
groupe le plus défavorisé (dernier quintile sur le
plan des conditions matérielles et sociales) est
presque deux fois supérieure a celle du groupe le
plus favorisé (premier quintile). Si lensemble de la
population avait le taux de mortalité prématurée du
groupe favorisé, cela représenterait 6000 morts en
moins par année et une diminution de 29 % du
nombre de morts prématurées (INSPQ, 2018). La
longueur de Ulespérance de vie en bonne
santé (EVBS) est également liée aux conditions
socioéconomiques d’une personne: plus une
personne est éduquée et/ou a l'aise matériellement,
plus son EVBS est élevée. En 2011-2012, la diffé-
rence entre le groupe favorisé et le groupe défavo-
risé était de 9,7 ans pour les hommes et de 7,5 ans
pour les femmes : PTEVBS du groupe favorisé est
supérieure de 10 % a celle du groupe défavorisé.
Cette inégalité est constante a travers les années,
mais, si 'ensemble de la population atteignait
EVBS du groupe favorisé, les hommes seraient
capables de vivre en santé jusqu’a 78 ans au lieu de
73 ans, et les femmes de vivte en santé jusqu’a

80 ans au lieu de 77 ans (INSPQ), 2018).

Bref, la distribution des ressources en santé est
source d’injustice sociale. Le systeme curatif capte la
majorité des ressources en santé. Or, Paccés aux
soins est un facteur secondaire sur le plan de TEVBS,
par rapport aux conditions de vie sociomatérielles
(Plourde, 2021).
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Acces aux soins

Bien que le Canada offre une bonne couverture de
soins de santé, celle-ci n’est pas parfaite et géneére
aussi des inégalités (Arya et Piggott, 2018). 513 % des
Canadiens dépensent plus d’un dixieme de leur
revenu dans des soins de santé, ce pourcentage aug-
mente a 8 % pour le groupe de Canadiens avec les
revenus le plus bas. En effet, certains soins ou
médicaments ne sont pas couverts par 'assurance
universelle, par exemple certains médicaments, les
soins dentaires, les soins optométriques et certains
soins psychologiques. De plus, les listes d’attente
pour avoir acces a un médecin spécialisé dans le
systeme public sont de plus en plus longues (Allin et
collab., 2022).

2.3  Une perte d’autonomie

Pour Ivan Hlich (1975a; 1975b), en médicalisant des
conditions normales de vie (enfance, vieillesse), la
médecine retire aux individus leur autonomie en les
transformant en patients. A chaque stade de vie son
examen médical. Illich prend pour exemple les
personnes agées : la vieillesse n’est effectivement pas
considérée comme une condition normale dans les
sociétés industrialisées du Nord global, mais plutot
comme une maladie qui doit étre soignée a grand
renfort de médicaments et d’hospitalisation. La
médicalisation du dépistage précoce géne et décou-
rage la véritable prévention, mais entraine aussi les
patients potentiels 2 se comporter en permanence
comme des objets dont le médecin a la charge; ils
deviennent ainsi des patients a vie.

L’urgentologue  Alain  Vadebonceeur  (2022)
aborde également ce sujet dans son ouvrage
Prendre soin : au chevet du systéme de santé, dans lequel
il tente d’établir un diagnostic des enjeux auxquels
le systeme de santé fait face. Parmi les nombreux
problemes soulevés, Vadeboncceur évoque le
suivi médical des personnes bien portantes, qui
mobilise d’importantes ressources du systeme de
santé. Il pointe du doigt le manque de connais-
sances médicales des citoyens et une certaine
vision de ’humain qui serait « un malade en sursis,
voire un mort en devenir [qui aurait] besoin d’un
suivi médical plus serré, d’évaluations régulieres,
de prises de sang fréquentes » (p. 38). Pour lui, les
personnes en santé ne devraient pas consulter
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pour s’assurer que tout va bien, et les visites de
suivi de croissance ou gynécologique régulier
devraient étre effectuées par des professionnels
autres que des médecins (Vadeboncceur, 2022).
2.4  Les défis provoqués

par des besoins croissants

2.4.1 Le vieillissement de la population

Le vieillissement de la population laisse présager
des besoins croissants en soins. Les personnes de
65 ans et plus représentent la portion de la popu-
lation qui connait la croissance la plus rapide
(Hwang et Morrison, 2007). En 1971, elles repré-
sentaient 6,7 % de la population du Québec. En
2021, elles représentent 20,3 % de la population et
devraient atteindre 28 % de la population en 2030
(Statistique Canada, 2022).

Selon le rapport sur une approche adaptée en santé
pour les personnes agées réalisé en 2010 par Kergoat
et collab., la vieillesse s’accompagne d’une diminu-
ton des capacités fonctionnelles, des réserves
physiologiques et de la résilience lors de sollicitations
fortes comme une maladie aigué. La sédentarité et
les maladies chroniques appauvrissent également les
capacités fonctionnelles et, malgré allongement de
Pespérance de vie, les maladies chroniques surgissent
toujours aussi tot. La présence d’une maladie chro-
nique accroit le risque de développer un probleme
de santé grave et plus une personne vieillit, plus elle
a besoin d’assistance et de soins de santé. Les 65 ans
et plus représentent la proportion de population qui
fréquente le plus les hopitaux: au Québec, ils
représentent 50 % des admissions et des couts des
hopitaux. Bien quelles forment un groupe hétéro-
géne dont une partie est en bonne santé, les
personnes de 65 ans et plus restent plus longtemps a
I'hopital (14 jours) que le reste de la population
(10 jours). Cette réalité s’accentue avec Iage
(Kergoat et collab., 2010).

2.4.2 La croissance de
I’'industrie de la santé

L’industrie de la santé est un tout complexe qu’il
est difficile d’appréhender dans son ensemble.
Elle se développe différemment selon les régions,
mais elle suit des tendances communes. La ligne
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est floue entre les secteurs public et privé dans
cette industrie. D’une patt, elle est trés soutenue
par les gouvernements grace a des investissements
en recherche, en infrastructures et comme princi-
pal client du programme d’assurance maladie
(Hébert et collab., 2017; Plourde, 2021). Dautre
part, elle réalise des profits extraordinaires depuis
trois décennies. La rentabilité de Iinvestissement
semble illimitée : une société ne sera jamais assez
en santé et n’arrivera jamais a court de maladies
nécessitant des traitements (Loeppky, (2010).

Appelbaum (2010) explique cette croissance des
profits de lindustrie pharmaceutique depuis les
années 1990 par une stratégie marketing visant a
agrandir le marché grace a deux techniques: la
médicalisation de phénomenes normaux et I’élar-
gissement des définitions des maladies existantes.
Les médicaments ont longtemps été considérés
comme un bien non élastique : on ne pouvait pas
prescrire un médicament a quelqu’un qui n’en
avait pas besoin. Ce n’est plus le cas aujourd’hui :
20 % du budget marketing de I'industrie est dédié
a payer des leaders d’opinion clés (p.ex., des
médecins renommés et des chercheurs) afin qu’ils
appuient les recherches menées par les labora-
toires eux-mémes. A titre de comparaison, le
budget marketing dépensé en publicité est de
14 % : la cible des campagnes marketing n’est pas
la population générale, mais les praticiens
eux-mémes (Appelbaum, 2010). Au Québec, le
total des dépenses privées et publiques en médica-
ments est passé de 6 % en 1980 a presque 20 %
en 2015 (Hébert et collab., 2017).

Bien qu’essentielle, I'industrie qui soutient notre sys-
téme de santé actuel fait face aux mémes enjeux que
les autres spheres de production critiquées par le
mouvement de la décroissance. Selon le cadre d’ana-
lyse décroissantiste décrit plus haut, le systeme de
santé est donc insoutenable, injuste et aliénant. De
plus, considérant la courbe de sa croissance, ce sys-
téme nécessiterait de profondes transformations
pour étre capable d’offrir des soins de santé soute-
nables, équitables et de qualité dans un monde aux
ressources de plus en plus limitées. Le systeme de
santé participe a la crise sociale et environnementale
a laquelle les humains et les autres étres vivants font
face et qui modifie durablement le systeme Terre
(Eckelman et Sherman, 2016).
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3. Exemple de commun :
la Clinique communautaire
de Pointe-Saint-Charles

Pour mettre en place un systeme de santé qui puisse
s’inscrire dans une société circulaire transformation-
nelle et qui soit a la fois soutenable, équitable et
démocratique, les décroissantistes proposent de
valoriser la création de communs. Comment cela pour-
rait-il s’appliquer au domaine de la santé? Nous
soutenons que la Clinique communautaire de
Pointe-Saint-Chatles, située 2 Montréal, constitue un
exemple de commun en santé et offre des éléments
de réponse a cette question.

Pour réaliser cette recherche, nous avons opté
pour une analyse de contenu (Jauch et collab.,
1980) en utilisant plusieurs monographies et
articles scientifiques traitant de la Clinique ainsi
que des données sur le quartier dans lequel elle
exerce ses activités. Nous avons également étudié
les rapports de gestion publique et les rapports
annuels des cinq dernieres années de la Clinique,
son code d’éthique, son plan d’organisation, son
reglement de régie interne, son site Internet et son
formulaire d’adhésion des membres. Nous avons
aussi rencontré de maniere informelle une organi-
satrice communautaire de la Clinique, ce qui nous
a permis de vérifier si notre interprétation des
documents était conforme avec son analyse de la
situation.

Lanalyse de ces divers documents, au regard des
criteres repérés par Ostrom (2010) sur ce qui
définit un commun, nous permettra de commen-
cer a établir si la Clinique communautaire de
Pointe-Saint-Charles constitue un commun de
santé. Cette réponse devra cependant étre
complétée dans un second temps par une enquéte
de terrain.

3.1  L’historique, le fonctionnement
actuel et le contexte d’intervention
Historigue

A la fin des années 1960, durant la Révolution
tranquille, des comités de citoyens se mobilisent
dans les quartiers populaires pour améliorer leurs
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conditions d’existence (Baillergeau, 2007). Inspi-
rés par les free clinics et par 'approche de santé
communautaire états-uniennes, certains médecins
et étudiants en médecine décident de remettre en
cause le modéle de la médecine libérale, c’est-a-
dire du paiement a l'acte et de la hiérarchie du
domaine médical (Mariette et Pitti, 2021). Issue de
ce mouvement, la Clinique communautaire de
Pointe-Saint-Charles voit le jour en 1968, a
Iinitiative d’étudiants en médecine, en soins
infirmiers et en sociologie de McGill préoccupés
par I'absence de services de santé dans le quartier.

L’approche en santé de la Clinique critique
I'importance accordée a la santé curative par
rapport a la santé préventive. Pour les défenseurs
du modéle de santé communautaire, les condi-
tions socioéconomiques de vie déterminent I’état
de santé des citoyens, plutét que l'acces a un
médecin. Ils remettent en question le réle prépon-
dérant du médecin dans les soins de santé ainsi
que la reconnaissance sociale et économique que
ceux-ci obtiennent. Ainsi, ils préconisent une
déprofessionnalisation et une démocratisation de
la médecine. Cela implique notamment de former
les citoyens a accomplir certains actes médicaux,
de donner plus de responsabilités aux infirmieres,
de prendre des décisions collectivement ainsi que
de rémunérer les personnes en fonction de leur
charge de travail et de leurs besoins familiaux
(Plourde, 2013).

Le gouvernement s’inspite du modele des
cliniques communautaires pour créer les centres
locaux de services communautaires (CLSC). La
Clinique réussit a obtenir le statut de CLSC, tout
en conservant son indépendance : elle continue a
étre gérée par les citoyens. Pour gagner en force
lors des négociations avec le gouvernement, les
travailleurs créent un syndicat, ce qui marque le
début de linstitutionnalisation. Des tensions
émergent lorsque le syndicat défend les intéréts
des travailleurs et travailleuses, qui ne vont pas
tous dans le méme sens. Les augmentations
salariales et la disparition de certains services
créent des frictions avec les citoyens. Les méde-
cins sont moins bien payés que dans les CLSC, et
la différence entre leur salaire et les revenus liés
aux paiements a I'acte est destinée a réduire le cotit
des médicaments ou a instaurer des projets

Volume 32 * n° 3 * 2023

novateurs pour le quartier. De plus, au cours des
années 1970, des tensions naissent entre des
travailleurs, qui sont aussi des militants anticapita-
listes, et les citoyens, qui se sentent instrumentali-
sés par les militants. Au début des années 1980, les
médecins de la Clinique sont de plus en plus
mécontents et démissionnent en bloc. la
rétention des médecins devient alors un enjeu
(Le Collectif CourtePointe, 2000).

Cependant, malgré les difficultés et les tensions
internes et externes, la Clinique continue son
travail novateur. Les travailleurs sortent dans la
rue et dans les parcs pour faire de la prévention et
du dépistage. De ce fait, ils prennent la mesure des
mauvaises conditions de vie des citoyens. En
travaillant en collaboration avec les autres
organismes du quartier, la Clinique aide les
comités de citoyens a s’organiser et soutient la
création de groupes qui luttent dans des domaines
tels que I’éducation, le logement et la jeunesse. La
Clinique devient un incubateur de projets de
prévention en santé : soins dentaires, soins des
yeux, pharmacie communautaire, etc. Les méde-
cins et infirmiéres couvrent certains actes
médicaux simples effectués par des travailleurs du
quartier, comme des prises de sang (Le Collectif
CourtePointe, 2000).

Depuis la création de la Clinique, son statut est
régulicrement mis en question par le gouvernement.
Aussi, 'octroi des fonds gouvernementaux met en
péril la souveraineté du conseil d’administration
citoyen, qui doit accommoder les directives gouver-
nementales, mais c’est la condition pour que la
Clinique puisse continuer a étre autonome. 1l est
intéressant de noter que, bien qu’étant un modele
international, la Clinique doit continuer, sur son
propre territoire, a prouver constamment sa légiti-
mité (Basson, 2022).

Fonctionnement actuel

Fonctionnant au départ avec 17 employés, la
Clinique en compte aujourd’hui environ 140:
personnel médical, administratif, etc. (Clinique
communautaite de Pointe-Saint-Chatles, 2021c).
Elle offre des services médicaux de premiere ligne :
consultations médicales aupres de médecins et
d’infirmicres; dépistages; prélevements et prises de
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sang; vaccinations; santé des femmes (contraception,
suivi de grossesse, examens gynécologiques); soutien
psychosocial (groupe contre l'anxiété, groupe de
soutien pour les proches aidants, ligne d’écoute et
écoute sur place); santé des jeunes (services
d’intervention sociale, hygiénistes dentaires, santé
sexuelle, autres); et soutien a domicile.

La Clinique est également trées impliquée dans
diverses luttes en santé (élargissement de I'acces
aux soins bucco-dentaires et de santé mentale) et
dans 'amélioration des conditions de vie socioé-
conomiques de la population du quartier, grace a
un travail en partenariat avec divers organismes
communautaires locaux (Clinique communautaire
de Pointe-Saint-Charles, 2023b). Elle fonctionne
avec un budget d’environ 11 M$, provenant
presque exclusivement du MSSS  (Clinique
communautaire de Pointe-Saint-Charles, 2023a).

Contexte d’intervention

Située dans le sud-ouest de Montréal, Pointe-
Saint-Charles est un quartier mesurant 4,5 km?2. Sa
population est aujourd’hui composée d’environ
15000 personnes; elle est plus jeune que sur le
reste de I'lle de Montréal. En effet, les 20-44 ans
représentent 46 % de sa population, contre 38 %
dans le reste de Ille, tandis que les personnes de
65 ans et plus représentent uniquement 12 % de
sa population, contre 18 % sur le reste de I'ile).

Constituée en plus grande partie de personnes
d’origine québécoise (78 % contre 67 % a
Montréal), elle est également plus pauvre : 14%
des personnes vivent sous le seuil de faible revenu,
contre 11 % a Montréal. Le nombre de familles
monoparentales y est aussi plus élevé: 44 %
contre 33 % (Direction régionale de santé
publique, 2023). Le quartier est en processus
d’embourgeoisement (gentrification) et on observe
une disparité socioéconomique de plus en plus
importante entre les différents ménages (RIL et
Action Gardien, 2021).

3.2  LaClinique,

un commun de santé?

Afin de déterminer si la Clinique communautaire
de Pointe-Saint-Charles peut étre considérée
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comme un commun de santé, nous avons effectué
une analyse de contenu basée sur les sept critéres
identifiés par Elinor Ostrom (2010) pour identi-
fier les communs.

La propriété et lutilisation de la ressource sont limitées en
nombre d’utilisatenrs et ntilisatrices

La Clinique est un organisme a but non lucra-
tif (OBNL) depuis le 2 juillet 1970 (Clinique
communautaire de Pointe-Saint-Charles, 2021b),
ce qui signifie qu’elle n’est pas la propriété de ses
utilisateurs. Elle a cependant des membres qui
sont classés en trois catégories :

- Les membres actifs : ils doivent habiter a Pointe-
Saint-Charles, adhérer a la mission de la
Clinique, étre majeurs, participer 2 au moins une
activité par année et demander a devenir
membres;

- Les membres observatenrs : 1ls  travaillent a la
Clinique, mais n’habitent pas le quartier. Ils
doivent adhérer aux objectifs de la Clinique et
faire la demande d’adhésion au CA. Les groupes
communautaires exercant sur le tertitoire de
Pointe-Saint-Chatles et adhérant aux objectifs de
la Clinique peuvent également devenir membres
observateuts, s’ils en font la demande au CA. Les
utilisateurs de la Clinique doivent simplement
habiter a Pointe-Saint-Charles (Clinique commu-
nautaire de Pointe-Saint-Charles, 2021a);

- Les membres honoraires : Ils sont nommés par le CA
en reconnaissance de leur apport a la Clinique.

Les deux derniéres catégories de membres
peuvent prendre la parole lors des assemblées, mais
ne peuvent pas prendre part aux votes. Concernant
lutilisation de la Clinique, elle est réservée aux
résidents de Pointe-Saint-Charles (Clinique commu-
nautaire de Pointe-Saint-Chatles, 2021b).

Différentes régles d'appropriation s'appliquent selon les
commnns

Les regles pour devenir membre sont spécifiques
a la Clinique, mais celles qui définissent si
quelqu’un peut avoir accés ou non aux services
sont définies selon la Lo7 sur les services de santé et les
services sociaux (LSSSS) (Clinique communautaire
Pointe-Saint-Chatles, 2018).
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La plupart des individus concernés par les régles
opérationnelles penvent participer a lenr modification

On peut diviser les individus concernés par les regles
opérationnelles en deux catégories : les utilisateurs et
les employés. Depuis sa création, la Clinique est
gérée par les citoyens. La gestion démocratique et la
mobilisation citoyenne sont au ceeur de ses préoccu-
pations. Les utilisateurs peuvent devenit menbres actifs
et, donc, prendre part au processus décisionnel
concernant la Clinique a travers leur participation a
Iassemblée générale, au CA ou au sein des divers
comités de travail (p. ex., le comité de lutte en santé,
le comité des membres, le comité des usagers).
Chaque année, les priorités annuelles sont définies
par les citoyens.

Concernant la gestion interne, la Clinique était au
départ autogérée, mais fonctionne aujourd’hui en
gestion participative. Cela signifie que les employés
peuvent également participer a des comités de travail
sur divers sujets (p. ex., la formation, les stages, les
relations de travail, etc.) pour prendre part aux
décisions (Clinique communautaire de Pointe-Saint-
Charles, 2021¢). La plupart des individus concernés
par les regles opérationnelles peuvent participer a
leur modification, mais la Clinique reste assujettie a
la LSSSS (Clinique communautaire de Pointe-Saint-
Charles, 2018).

La ressource est surveillée

Plusieurs dispositifs assurent la bonne gestion de
la Clinique. Premierement, des rapports de gestion
sont présentés chaque année aux membres lors de
I'assemblée générale annuelle. Aussi, I'assemblée
désigne un vérificateur pour s’assurer que les états
financiers sont exacts. La Clinique est dirigée par
un CA, lui-méme surveillé par trois comités aux
fonctions différentes :

- Le comité de gonvernance, éthique et amélioration con-
tinue : Composé de membres indépendants au
CA, il s’assure de la saine gouvernance du CA
selon des critéres élaborés avec lui;

- Le comité de vérification : Il est composé de
membres indépendants, dont au moins une
personne avec des compétences comptables.
En collaboration avec le vérificateur nommé
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par 'assemblée, le comité de vérification s’as-
sure que les états financiers sont respectés et
que de bons mécanismes de controle existent
par rapport au budget;

- Le comité de vigilance, qualité et gestion des risques :
Composé d’employés, d’usagers, du commis-
saire local aux plaintes et a la qualité des
services ainsi que de la coordination générale,
il s’assure de la qualité des services offerts
(Clinique communautaire de Pointe-Saint-
Charles, 2018).

Des sanctions graduelles s'exercent envers les contrevenants

La Clinique a plusieurs reglements : le code de
régie interne, le code d’éthique ainsi que plusieurs
politiques (p. ex., allaitement maternel, les stages,
etc.). Les procédures ne sont pas les mémes en
fonction de qui contrevient aux reglements; par
exemple, §’il s’agit d’un membre, d’un utilisateur
ou d’un employé, et si cet employé est un médecin
ou non.

Concernant les membres, si un membre ne remplit
pas ses obligations, c’est-a-dire ne respecte pas les
reglements de organisme, agit contre les intéréts de
Porganisme ou ne participe a aucune activité liée a la
Clinique pendant deux ans, cette personne peut se
voir notifier par écrit que son comportement est
problématique. Le Conseil peut ensuite suspendre
'adhésion du membre ou complétement Pexclure.

En cas de non-respect des régles par un employé,
le probleme est traité par le Service des ressources
humaines. Bien que les sanctions ne soient pas les
mémes selon la personne impliquée (membre,
employé), il existe effectivement des étapes
graduelles menant éventuellement a I'exclusion du
contrevenant hors du commun. Cette exclusion
n’influence toutefois pas utilisation des services
de la Clinique par les contrevenants, car la qualité
de membre est indépendante de celle d’utilisateur

(Clinique communautaire de Pointe-Saint-
Chatles, 2021b).

Des mécanismes de résolution de conflits rapides existent

Plusieurs mécanismes de résolution de conflits
existent. Le CA désigne un commissaire local aux
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plaintes et a la qualité des services, qui est respon-
sable de consigner et de traiter les plaintes des
usagers.

Pour les contflits entre les employés, un comité a
rédigé un guide intitulé Respect et civilité en milien de
travail : pour un environnement de travail sain et dyna-
migue! 11 indique plusieurs méthodes de résolution
de conflits, avec la précision qu’il est toujours
possible de faire remonter un conflit aupres du
Service des ressources humaines (Clinique commu-
nautaire de Pointe-Saint-Chatles, 2015).

Les régles sont reconnues par les antorités externes

La Clinique est assujettie a la LSSSS et est financée
presque enticrement par le MSSS. En tant
quOBNL ayant le statut spécial de CLSC, elle doit
régulierement signer une convention avec le MSSS
afin de bénéficier de son financement (Clinique
communautaire de Pointe-Saint-Charles, 2018).
Cette convention assure la reconnaissance des
regles de la Clinique par les autorités externes.

4. Résultats et discussion

La Clinique répond a plusieurs critéres qui caractéri-
sent les communs selon Elinor Ostrom (2010). Si la
question de la propriété ne s’applique pas vraiment a
la Clinique étant donné son statut I’OBNL, son
nombre d’utilisateurs est effectivement limité. A
travers leur présence a 'assemblée générale annuelle
et leur implication au sein des divers comités, la
plupart d’entre eux peuvent participer a la modifica-
tion des regles opérationnelles. Cependant, puisque
la Clinique est assujettie a la LSSSS, dépend presque
enticrement de fonds gouvernementaux et doit donc
constamment négocier des conventions avec le
MSSS pour pouvoir continuer a assurer ses activités,
cela nuance I'importance du pouvoir décisionnel des
citoyens au sein de la Clinique.

Les aspects relatifs a la surveillance de la ressource
et aux sanctions graduelles envers les contreve-
nants semblent solides selon 'analyse de contenu,
mais il est difficile de bien cerner cette dimension
en se basant seulement sur I’analyse des rapports
de gestion.

Enfin, les régles sont bien reconnues par les auto-
rités externes. A la lumicre de cette premicre
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analyse, nous pouvons penser que la Clinique
constitue bel et bien un commun de santé.

Bien str, la Clinique n’est pas un commun parfait :
étant subventionnée par le gouvernement, elle ne
peut pas étre completement autonome et les
services fournis sont assurés par des personnes
salariées, ce qui limite 'aspect autoproductif. De
plus, les critéres employés ici sont ceux qui ont été
proposés par Ostrom (2010). Or, il importe de
souligner qu’il existe d’autres criteres, comme ceux
¢laborés par Federici (2022) ou encore par Shiva et
Mies (2014). Selon ces criteres, la Clinique s’éloigne-
rait peut-étre beaucoup plus d’un commun.

De plus, la prévention et la promotion de la santé
sont au cceur de la mission de la Clinique. Celle-ci
travaille en partenariat avec les différents groupes
communautaires du quartier et est dirigée par les
citoyens. En cherchant a améliorer les conditions
sociomatérielles des citoyens et a promouvoir de
saines habitudes de vie, la Clinique travaille a
diminuer les besoins en soins curatifs de sa popu-
lation et, donc, la production de produits de soins
et les externalités négatives qui lui sont liées
(Dufour et Guay, 2019).

11 est intéressant de noter 'importance de 'amé-
lioration des conditions de vie socioéconomiques
et de "autonomisation des usagers dans la mission
de la Clinique, qui indique que, méme si elle ne se
qualifiait pas comme un commun, elle s’insere tres
bien dans la perspective décroissantiste par
rapport a la santé relevée dans la littérature,
notamment en ce qui a trait a la valorisation des
concepts de santé publique et a autonomisation
des usagers (Borowy et Aillon, 2017; Missoni,
2015).

Conclusion

Cet article met en lumiére comment la décroissance
peut étre considérée comme une branche particulie-
rement féconde au sein de économie circulaire, qui
se distingue de perspectives telles que le technocen-
trisme et le réformisme. Nous avons illustré notre
propos avec I'exemple du systeme de santé, ce qui
nous a permis de souligner les apports de la critique
décroissantiste et son volet plus programmatique
(D’Alisa et Kallis, 2020), d’abord en présentant
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Iintérét de faire décroitre un organe si essentiel a
notre société, puis en montrant, a partir de 'exemple
de la Clinique communautaire de Pointe-Saint-
Chatles, comment certaines organisations proposent
des modeles alternatifs.

L imites

Sans étre un modéle de commun parfait, la Clinique
montre que, loin d’étre de simples utopies, des
modeles d’organisation compatibles avec la décrois-
sance existent et perdurent (Abraham et Fourrier,
2023). Cependant, cette analyse de contenu est une
premiére étape de travail et devra étre suivie par une
enquéte de terrain pour étre complete.
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