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Note socio-économique

La gouvernance en
santé au Québec

Un systeme de santé est une organisation com-
plexe, tant au niveau de sa structure que des
théories et concepts sur lesquels elle repose.
C’est d’autant plus vrai au Québec en raison du

caractere particulier du «réseau de la santé et
des services sociaux» hérité de la Révolution
tranquille, ainsi que des avancées sociales réali-
sées au Canada en la matiere. La prépondérance
du secteur public dans le domaine de la santé est
une de ses valeurs structurantes, mais elle est de
plus en plus mise a mal par diverses réformes
visant a y imposer une gouvernance de type
entrepreneurial.

Cette note socio-économique s’attardera a définir, en premier
lieu, la nouvelle forme de gestion qui s'impose progressive-
ment dans le réseau de la santé et des services sociaux du
Québec. Nous étudierons la fagon dont cette approche se
démarque des principes mis de I'avant lors des principaux
débats sur I'enjeu de la santé au Québec tenus au cours de la
deuxieme moitié du XX¢ siecle’. Cette rétrospective mettra
enrelief les éléments-clés de 'évolution du réseau de la santé
et des services sociaux et I'influence que le secteur privé a
acquise au cceur du systeme. Cette tendance ne se limite pas
a des privatisations directes de services, mais comprend éga-
lement l'introduction d'une gouvernance de type entrepre-
neurial au sein des structures publiques. Enfin, notre
analyse évoquera certains impacts de cette dynamique,
notamment sur les effectifs du réseau et sur la configuration
du controle étatique.

La gouvernance : cheval de Troie
de la privatisation

Les réformes successives de la « gouvernance» du réseau de la
santé et des services sociaux partagent un trait caractéristique,
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soit celui de privilégier les solutions dites « basées sur le mar-
ché». Ce préjugé favorable aux solutions inspirées du secteur
privé n'est certes pas unique au domaine de la santé?, puisquon
observe une telle réorganisation des pratiques dans plusieurs
secteurs du domaine public. Il implique une transformation du
role de I'Etat au bénéfice d'intéréts économiques particuliers, et
donc en opposition a la culture de «service public» Ces
réformes s’inscrivent dans le contexte du néolibéralisme, soit
«lensemble des discours, des pratiques, des dispositifs qui
déterminent un nouveau mode de gouvernement des hommes
selon le principe universel de la concurrence »3.

Le nouveau souci de gouvernance participe de ce mouve-
ment de privatisation directe et indirecte. En calquant le mode
d’organisation entrepreneurial, par exemple en suscitant la
compétition entre des établissements hospitaliers, 'approche
de la gouvernance facilite 'introduction de réformes néolibé-
rales inspirées du secteur privé au sein de la sphere publique.
On voit aujourd’hui ce concept de gouvernance devenir un
véritable mantra en matiere de politiques publiques*.

La gouvernance des Etats emprunte a celle de I'entreprise
un caractére majeur. De la méme facon que les managers
de l'entreprise ont été placés sous la surveillance des action-
naires dans le cadre de la corporate governance a dominante
financiére, les dirigeants des Etats ont été pour les mémes
raisons mis sous le contrdle de la communauté financiere in-
ternationale, d’organismes d’expertise, d’agences de notation.
Lhomogénéité des modes de pensée, I'identité des instruments
d’évaluation et de validation des politiques publiques, les au-
dits et les rapports de consultants, tout indique que la nouvelle
maniere de réfléchir l'action gouvernementale a largement
emprunté a la logique managériale régnant dans les grands
groupes multinationauxs.

Pour justifier cette mutation, certains mettent davantage
l'accent sur l'individualisme contemporain venant déloger
I'Etat comme acteur unique de la régulation sociale :

[L]a gouvernance actuelle correspond ainsi a une approche plu-

raliste et interactive de I'action gouvernementale, 'accent étant

mis sur la complexité des problemes et 'existence de pouvoirs
multiples quil s’agit de coordonner en obtenant leur coopéra-
tion. LEtat est amené a partager son pouvoir avec le marché ou

le secteur privé et la société civile, comprenant le tiers secteur

ou I’économie sociale®.

Ainsi, en régime de gouvernance, I'Etat est considéré comme
une organisation parmi d’autres, un énieme membre d'une
constellation d’acteurs intéressés par les politiques sociales. Ces
divers agents sont dépeints comme autant de «partenaires»
potentiels qui sentendront de temps a autre sur les termes d'un
contrat servant a répondre aux besoins d’'une «clientele ». Cette
clientele devra elle-méme manifester ses préférences a travers
des «choix de consommation», que le systeme devra étre en



mesure de capter a l'aide de différents indicateurs (par exemple,
le choix d'un hopital plutét qu'un autre).

De plus, en vertu du principe selon lequel une intervention
publique entraverait l'efficience, la performance et la fluidité
des processus, le recours a la notion méme de gouvernance
tend a effacer le volet plus proprement politique des choix de
structuration du systeme socio sanitaire. Des lors, les popula-
tions se voient « confisquer les termes usités et sensés de la vie
politique, tels que politique, citoyenneté, peuple ou souverai-
neté, au profit d’'un jargon managérial (gouvernance, partena-
riats, parties prenantes, acceptabilité sociale...) 7 ». Il s'agit d’'un
renversement des objectifs initiaux du systeme qui comptait
bien davantage sur I'implication citoyenne dans I'administra-
tion des établissements de santé et services sociaux.

La gouvernance entrepreneuriale fait ainsi sentir son
influence partout dans le réseau, méme si l'utilisation de ce
vocable est tres récente dans ’histoire sociosanitaire québé-
coise. De fait, le mot n’existe pas dans les documents du début
des années 2000 du ministere de la Santé et des Services
sociaux (MSSS). Elle est absente du rapport annuel 2000-2001
du MSSS, ou de celui de la Régie de I'assurance maladie du
Québec (RAMQ) la méme année. En 2010-2011, par contre, le
rapport annuel du MSSS (devenu un rapport annuel de «ges-
tion») évoque 11 fois la gouvernance. En 2012-2013, la méme
publication ministérielle y fait référence 17 fois tandis que la
RAMQ l'invoque 51 fois®. Cest dire a quel point ce paradigme
s'estimposé durant les années 2000, époque d'une progression
décomplexée des idées néolibérales au Québec.

MSSS : Une évolution a tatons

CONSTRUCTION D’UN SYSTEME « STRUCTURO-

FONCTIONNALISTE » (1970)

Cest en 1948, durant l'aprés-guerre, que le gouvernement
Duplessis adhere a contrecceur a un programme de subven-
tions fédérales® qui permettra de batir plusieurs établisse-
ments hospitaliers au Québec. De 1941 a 1961, on voit doubler
le nombre d’hépitaux (275) et de lits (29 700)™. Mais bien que
les établissements se multiplient, un véritable systeme ou
réseau de la santé fait toujours défaut.

En 1960, sous I'influence du rapport Marsch qui prone la
prise en charge de missions sociales d'envergure par I’Etat et
sous la pression de mouvements sociaux, notamment de ceux
de I'Ouest canadien qui luttent pour une étatisation des ser-
vices de santé, le gouvernement fédéral se résout a lancer un
régime d’assurance-hospitalisation, suivi quelques années
plus tard par un régime d’assurance maladie. Québec rejette
ces nouvelles intrusions dans I'un de ses champs de compé-
tence, mais comprend que la conjoncture politique de I'époque
influencera tot ou tard ses politiques de santé. Le gouverne-
ment québécois confie alors a Claude Castonguay* le soin de
mener des consultations sur l'avenir des politiques sociales
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dans la société québécoise. Il s’agit de maintenir une approche
qui soit propre aux particularismes du Québec, ce qui se pro-
duira effectivement avec I'adoption d’'une approche associant
«santé et services sociaux »".
Apres cingq ans de consultation, le rapport Castonguay-
Nepveu propose :
une politique globale de développement social, basée sur une
conception d’ensemble des services sociaux, des services de santé
et de sécurité du revenu. Lorganisation du systeme de santé est
congue selon une approche systémique, en sous-systemes de
production de soins et de régulation technocratique. Lidée est
de mettre en place un systeme planifié, coordonné et intégré
relativement aux établissements, aux programmes et a la dis-
tribution des soins®.

A la suite de ce rapport, ’Assemblée nationale adopte en
1971 la premiere Loi sur les services de santé et les services
sociaux (L4S). Celle-ci crée un réseau au sommet duquel on
trouve un ministere des « Affaires sociales», conformément a
la vision globale que promeut le rapport. Ce ministere prend
en charge a la fois les politiques de santé et de services sociaux,
mais aussi de sécurité du revenu. La mise en ceuvre de la L4S
entrainera des critiques, notamment en ce qui a trait a un
fonctionnement excessivement fragmenté des différentes
composantes du systeme de santé, c’est-a-dire une comparti-
mentation des différentes activités et une collaboration insuf-
fisante. Il n’en demeure pas moins que le ministere des Affaires
sociales de 'époque est le reflet de son temps, celui ot la plani-
fication de la réponse aux problemes sociaux relevait de I'appa-
reil d’Etat et du fonctionnariat public.

Un an plus t6t, 'adoption de la Loi sur l'assurance-maladie
avait pourvu l'ensemble des Québécois-es d'un acces universel
aux soins de santé, du moins a ceux définis comme « médicale-
ment nécessaires». C'est en optant pour son financement par
le biais des impodts que le gouvernement rend possible cette
universalité, et c’est cette logique que tendent par la suite a
renverser les gouvernements lorsqu’ils préconiseront désor-
mais le principe de «l'utilisateur-payeur»: les services four-
nis aux usagers deviennent fonction de la capacité de payer de
chacun-e, et la portée redistributive de I'imp06t est perdue.

Le MSSS lui-méme décrit cette transformation au fil des
ans. A propos de la « Politique de la santé et du bien-étre » adop-
tée au milieu des années 1990 et devant désormais établir des
«objectifs précis», il explique qu’elle «substitue a I'obligation
de se doter de moyens, c’est-a-dire offrir des services de qualité,
accessibles et continus — obligation qui a traditionnellement
guidé 'organisation et le fonctionnement du systeme —, celle
d’obtenir des résultats en ce qui concerne la santé et le bien-
étre de la population ». Cette nouvelle politique tend a rempla-
cer «'universalité de I'acces » par «1’équité au regard de l'acces
aux services de santé »'. Les valeurs qui précedent cette trans-
formation sont distinctes de celles qui accompagnent doréna-
vant les prescriptions contemporaines de bonne gouvernance,



davantage axées sur la «performance» et les signaux que
transmet une clientele (au lieu des patients) par ses choix de
consommation.

REFORMES ET TATONNEMENTS (1980-1990)

Le systeme sociosanitaire plus centralisé mis en place au
début des années 1970 n’excluait pas le développement de
paliers régionaux ou locaux. L'un des principaux volets de sa
stratégie de déploiement prévoyait une décentralisation, qui
s’est souvent avérée n’étre qu'une déconcentration : les points
d’acces se multiplient, mais le pouvoir demeure centralisé.
Lexpérience la plus ambitieuse découlant du rapport
Castonguay-Nepveu était sans doute celle des Centres locaux
de services communautaires (CLSC), qui devaient servir de
«premiere ligne» du réseau et étre le fer de lance d'une
approche globale de la santé, incluant la prévention et 'action
communautaire face aux déterminants de la santé.

Lexpérience des CLSC a généralement échoué; c’est un des
tatonnements de 'époque. Lorsqu’ils ont été mis en place, les
CLSC cotoyaient et ont éventuellement absorbé d’autres com-
posantes locales du réseau, telles les «unités sanitaires».
Mais, de facon générale, les médecins n'ont pas souhaité
prendre part a 'expérience des CLSC, préférant ceuvrer dans
leurs propres cabinets, en marge du réseau. Plus tard, les
groupes de médecine familiale (GMF) viendront également
doubler les CLSC a titre de « premiere ligne» du réseau. Les
CLSC seront finalement fusionnés a d’autres établissements
lors de la réforme Couillard de 2003.

La régionalisation aura été une autre grande ambition du
MSSS au fil des ans. Le rapport Castonguay-Nepveu ne pré-
voyait a I'origine que trois « Conseils régionaux de la santé
et des services sociaux (CRSSS)», mais le gouvernement
opta plut6t pour en installer dans chacune des régions admi-
nistratives du Québec. Lors du premier bilan du systeme
créé a la suite du rapport Castonguay-Nepveu, la commis-
sion Rochon, dans les années 1980, constate les nombreux
écueils affligeant les CRSSS et recommande une véritable
décentralisation des pouvoirs vers les régions et une meil-
leure représentation de la population, pour tenir téte aux
«groupes d’'intéréts» logés au sein du systeme. Les CRSSS
sont rebaptisés « Régies régionales de la santé et des services
sociaux», mais le partage des pouvoirs ne réussit guere
mieux. Selon la loi de 1991, ces régies se doivent «de plani-
fier, d'organiser, de mettre en ceuvre et dévaluer, dans la
région, les programmes de santé et de services sociaux €éla-
borés par le Ministre™ ».

Dix ans plus tard, en méme temps que sont constitués les
CSSS, les régies sont transformées en « Agences de la santé et
des services sociaux (ASSS)». Devant ce nouvel essai de faire
fonctionner le palier régional contesté, plusieurs interve-
nants en viennent a réclamer désormais leur abolition ou une
réduction importante de leur nombre*®.
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En instituant des entités dites autonomes comme ces
agences au sein du secteur public, 'objectif est une fois de plus
de calquer le management privé. En effet, 'Organisation mon-
diale de la santé (OMS) associe l'adoption du modele des
agences publiques aux «nouvelles formes de management du
secteur public et de la notion de “compétition gérée” 7».

En 2000, le rapport Clair donne le ton de la décennie qui
s'amorce. Il prétend rompre avec 'approche plus étatique des
rapports Castonguay-Nepveu et Rochon. La référence au privé
est directe et le rapport est axé sur «la mesure de la perfor-
mance, les ententes contractuelles et la reconnaissance de I'im-
portance du concept qui veut que “I'argent suive le client™®».

La régulation esquissée par la commission Clair est en rupture
avec le modele global et technocratique qui guidait les gouver-
nements du Québec depuis 1971 dans le secteur de la santé. La
distinction entre régulation politique (les objectifs et les choix
sociaux) et régulation administrative (les mécanismes de ges-
tion), de méme que la conception managériale de cette régu-
lation administrative, paraissent nécessaires pour prendre en
compte le pluralisme des valeurs, les nouvelles réalités sociales
et culturelles, la contribution du secteur privé et les exigences
d’une imputabilité régionale et locale™.

LA REINGENIERIE OU LA FIN DES COMPLEXES (2000)

La réingénierie de I'Etat survient des le début de I'ere Charest,
et elle marque une nouvelle tentative de rupture avec le passé.
Le privé deviendra plus visible en raison des partenariats
public-privé et des breches au régime public d’assurance mala-
die, mais l'appareil étatique lui-méme conservera l'essentiel de

GRAPHIQUE1 Nombre d’établissements dans le réseau

sociosanitaire québécois, selon gu’ils assument une mission
unique ou une mission multiple, de 1990-2008
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sa stature, tout en se mettant de plus en plus au service de la
concurrence. Les partisans du secteur privé en santé se font
d’ailleurs entendre a cette époque beaucoup plus vigoureuse-
ment que par le passé. Monique Jérdme-Forget, une partisane
reconnue des « marchés internes®» et du modele britannique
de privatisation, devient présidente du Conseil du Trésor dans
le cabinet de Jean Charest avant d’étre nommeée en 2007
ministre des Finances.

Pour le réseau de la santé et des services sociaux, la réingé-
nierie de I'Etat consiste d’abord a fusionner des établissements
de facon a en simplifier 'administration. Cette approche accé-
lere une tendance lourde amorcée lors du virage ambulatoire*
(voir graphique 1). Le gouvernement mene simultanément
une charge contre les organisations de travailleuses et de tra-
vailleurs en balisant et en restreignant les accréditations syn-
dicales au sein des établissements?2.

Les conseils d’administration (CA) des établissements de
santé font également partie des instances ou s’observe la pro-
gression de la gouvernance de type entrepreneurial. Le
nombre d’administrateurs siégeant a ces CA fluctue au fil de
ces réformes®, parfois a la hausse et parfois a la baisse.
Ultimement, les réformes des années 2000, et notamment le
projet de loi 127 qui amende la L4S en 2011%, auront diminué le
nombre de représentante-s de la population (de 4 a 2) et du per-
sonnel interne (de 6 a 4) afin de les remplacer par des membres
dits indépendants (2 a 6). Avec cette réforme, le gouvernement
se rendait a 'un des souhaits exprimés par I'Institut pour la
gouvernance d'organisations privées et publiques (IGOPP),
celui daugmenter le nombre d’administrateurs et administra-
tricesindépendant-e-s coopté-e-s*®. Lidéologie entrepreneuriale
présente ces indépendant-e-s comme mieux en mesure d’admi-
nistrer I'institution parce que n’étant pas en «conflit d’inté-
réts», comme le seraient les gens issus de I'interne (médecins,
infirmieres, personnel..)¥. Il s’agit bien entendu d'une vision
diamétralement opposée a celle des principes autogestion-
naires selon lesquels, a I'inverse, les employé-e-s seraient les
mieux habilité-e-s a évaluer les besoins de leur organisation.

La contractualisation accrue est un autre phénomene qui
accompagne la progression de la gouvernance entrepreneuriale.
Alors que 'OMS voit dans la «formalisation d’arrangements
contractuels entre des acteurs qui s'obligent mutuellement#»
un passage obligé permettant de surmonter les insuffisances
éventuelles de la concertation, d’autres observent plus finement
les processus politiques sous-jacents a 'oeuvre :

On distingue et confie a des acteurs séparés les fonctions de la
prestation des soins, de I'achat de services de santé, de la ges-
tion de soins et des institutions, de la régulation des systemes et
du financement des soins. Le contrat devient 'outil privilégié
pour rétablir les liens entre ces acteurs dispersés et inclure la
société par action[s] de droit privé au coeur du financement et
de la prestation des services publics de santé?.
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Du coté des services sociaux, ’évolution des pratiques du
secteur communautaire québécois est également révélatrice
delaprogression de la gouvernance entrepreneuriale. Malgré
leur défense d’'une posture de co-construction — qui s’est tra-
duite par divers gains légaux ou financiers —, les organismes
communautaires sont de plus en plus placés dans une pos-
ture de sous-traitance. Des le milieu des années 1990, tant les
syndicats du secteur public que les organismes communau-
taires eux-mémes craignent un démantelement des services
publics qui procéderait notamment par le déversement de
responsabilités supplémentaires a des organismes commu-
nautaires aux moyens plus restreints et a la main-d’ceuvre
plus précarisées°.

Un exemple de cette dynamique dans le secteur commu-
nautaire est celui des soins a domicile. Les organismes de
type «entreprises déconomie sociale en aide domestique
(EESAD)» sont au cceur de la stratégie de 'actuel ministre de
la Santé et des Services sociaux Réjean Hébert pour la mise en
place d'un nouveau systeme de protection sociale, I'assurance
autonomie. Bien que les détails du fonctionnement de cette
mesure devant permettre le financement de soins a domicile
ne soient pas tous connus et que le dépot d'un projet de loi ait
été reporté en regard du calendrier initial, le gouvernement a
déja annoncé dans un livre blanc que les services d’assistance
aux «activités de la vie quotidienne (AVQ)» seraient offerts
par les EESAD, avec possibilité de tarification, alors qu'ils
étaient auparavant gratuits et livrés par les CLSC3".

En somme, le réseau de la santé a été soumis a de fré-
quentes réformes depuis sa création au début des années
1970. 1l fut d’abord érigé avec un fort ancrage dans le sec-
teur public, la tendance récente vise plutét a instaurer une
gouvernance de type entrepreneurial qui procede par priva-
tisation directe et indirecte.

Les manifestations de la gouvernance
entrepreneuriale en santé

Limportance grandissante accordée au secteur privé en santé
va au-dela d’'une emphase rhétorique. Cette présence s'ob-
serve au chapitre du financement de la santé, de la prestation
des services et du mode de gestion. Il est utile de rappeler que
30 % des dépenses de santé sont privées, donc assumées soit
par un assureur privé ou directement par le patient ou la
patiente. Comme l'indique le tableau 1, la part des dépenses
publiques est 1égerement plus faible au Québec et au Canada
que dans la moyenne des Etats de POCDE?2. Qui plus est, la
part du secteur public dans les dépenses de santé au Québec a
diminué de 10 % en 30 ans, comme le montre le graphique 2.

Dans cette section, nous verrons comment I'Etat agit pour
faciliter le développement du secteur privé en santé, mais
aussi comment il integre le fonctionnement du privé au coeur
méme d’institutions qui demeurent publiques.



TABLEAU1 Part du secteur public dans les dépenses de santé
(OCDE)

1990 1995 2000 2005 2010

Allemagne 76,2 81,4 79,5 76,6 76,7
Canada 74,5 71,2 70,4 70,2 70,8
Québec 75:7 73:4 72,5 71,0 70,4
Etats-Unis 39,4 45,1 43,0 44,2 47,6
France 76,6 79:7 79,4 77:7 76,9

Grande-Bretagne 83,6 83,9 79,1 80,9 83,5

OCDE (moy.) (2011) 72,2

Source : Institut canadien d’informations sur la santé (ICIS), Tendances des
dépenses nationales de santé, de 1975 a 2013, et OCDE Health Data 2013. Calculs
de l'auteur.
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LETAT-FACILITATEUR

Le néolibéralisme est associé a la privatisation de services offerts
par I’Etat. Dans ce processus, 'Etat nest pas passif. Au contraire,
I'Etat néolibéral favorise activement le développement de l'entre-
prise privée et la croissance de certains marchés.

En santé, la mouvance favorable a un élargissement de la
place du privé a connu une impulsion importante a la suite du
dénouement de l'affaire Chaoulli-Zéliotis a la Cour supréme en
2005. Tout au long de cette affaire, le D* Jacques Chaoulli a fait
valoir que linterdiction d’'une assurance privée duplicative
portait atteinte aux droits garantis par la Charte canadienne des
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droits et libertés. En donnant raison aux plaignants’ par cing
voix contre quatre, la Cour supréme a cassé les décisions précé-
dentes de la Cour supérieure du Québec et de la Cour d’appel du
Québec. Le gouvernement québécois a alors entrepris de per-
mettre le financement privé de certains types de chirurgies
(genoux, hanches, cataractes). Apres une phase initiale, la liste
des chirurgies admissibles a 'assurance privée est passée a plus
d’'une cinquantaine3+. Ce financement privé duplicatif de ser-
vices assurés par le régime public est un précédent qui pourrait
nourrir une telle tendance dans le reste du Canada.

Larrét Chaoulli a favorisé 'apparition d*une prestation dite
«privée-privée », telle que celle pratiquée dans les Centres
médicaux spécialisés (CMS), ou tant le financement que la
prestation des actes médicaux sont privés, méme s’il s’agit de
services assurés par le régime public. Dans un cabinet de méde-
cin traditionnel, depuis 1970, la pratique est privée mais le
médecin doit étre entierement payé par la RAMQ. Un médecin
peut se désengager du régime public, mais il ne peut évoluer
simultanément en fonction des deux statuts et étre payé a la
fois par le public et le privé. Comme le marché privé de la santé
est restreint, peu de médecins se sont désengagés du systeme
public jusqu’a maintenant, méme si cette tendance est a la
hausse. Lorsqu’il favorise l'assurance duplicative et I'émer-
gence des CMS (en leur offrant par exemple un volume de
chirurgies a réalisers®), 'Etat contribue au développement d'un
marché privé de la santé.

Dans un autre dossier, celui des partenariats public-privé
(PPP), I’Etat a offert un appui direct au développement du sec-
teur privé. C’est durant les années 2000 que sont apparus les PPP
en santé pour la construction d’établissements de santé au
Québec. Si les cas des centres hospitaliers universitaires de
Montréal (CHUM et CUSM) sont les plus connus, la formule a
également été utilisée pour la construction et la gestion de
Centres hospitaliers de soins de longue durée sur la Rive-Sud de
Montréal?. Ces partenariats nouveau genre viennent s’ajouter a
une tendance plus ancienne, celle de confier a des entreprises
privées certains services auxiliaires (entretien, buanderie, ser-
vices alimentaires3®) ou de faire appel a une main d’ceuvre
«indépendante» pour rendre des services cliniques (ex.: le
phénomene des agences d’infirmieres?).

Autre signe d’une époque marquée par l'influence du sec-
teur privé: l'incorporation des médecins. En effet, depuis
2007, les médecins sont désormais autorisés a s'incorporer au
Québec*. La grande majorité des médecins étaient parvenus
amaintenir une rémunération a 'acte durant les négociations
qui ont mené a I’établissement du régime public d’assurance
maladie. Les médecins, qui ont toujours farouchement
défendu leur autonomie professionnelle, avaient néanmoins
concédé que I’Etat soit désormais le seul a leur verser des
honoraires pour les services assurés par le régime public.
Certains observateurs jugent que la rémunération a l'acte est
un incitatif a accroitre la quantité plutdt que la qualité des



actes médicaux;ils préconisent son remplacement par le sala-
riat ou un autre mode de rémunération. Le Commissaire a la
sant€ et au bien-étre du Québec s’est d’ailleurs vu confier en
2013 le mandat d’étudier cette question*'. Mais en choisissant
de permettre I'incorporation des médecins, le gouvernement
québécois tend a s’¢loigner de cette avenue et a consolider une
approche contractuelle avec cette catégorie de professionnels
dont le statut fiscal actuel est celui d’'un travailleur autonome.
Lincorporation permet ultimement aux médecins de réduire
I'impdt a payer sur leur revenu.

Le régime d’assurance médicaments du Québec est un autre
exemple ot Etat facilite le développement du secteur privé. Ce
régime a rompu avec le principe d'universalité qui avait été
introduit au coeur des deux autres grands régimes québécois
d’assurance publique, soit 'assurance-hospitalisation et 'assu-
rance maladie. Cette fois, les participant-es au régime ne sont
pas couvertes de la méme facon, mais plutét en fonction de
leur accés ou non a un emploi ou l'assurance-médicaments
compte parmi les avantages sociaux. Cette situation a, d'une
part, provoqué des iniquités et un systeme de plus en plus
insoutenable, puisque le systeme public doit prendre en charge
la population qui n’a pas acces a une assurance privée. En outre,
elle a favorisé I'essor des assureurs privés dans ce domaine, en
leur garantissant un bassin d’adhérents dans la population
active ou les risques pour I'assureur sont moindres. La création
de l'assurance médicaments a donc été marquée par l'esprit de
son temps, la fin des années 1990, o1 le privé s’imposait déja au
centre des nouvelles politiques publiques.

Enfin, la tendance est aussi a la subordination aux intéréts
privés dans le domaine de la recherche en santé. Des
chercheur-e's constatent un amoindrissement des fonds dis-
ponibles pour la recherche fondamentale et son remplace-
ment par des impératifs de recherche appliquée. Ces
modifications d’approches inquietent certain-e's analystes qui
subissent des pressions pour que leurs travaux puissent étre
immédiatement convertis en avantages économiques*.

LETAT ENTREPRENEURIAL

L'Etat néolibéral ne favorise pas seulement le développement
des marchés privés en se délestant de certains services et en
supportant des entreprises privées; il introduit aussi directe-
ment dans son fonctionnement des pratiques importées du
privé, notamment la concurrence.

Le meilleur exemple de cette transformation du secteur
public est le financement a I'activité (FPA*3) des établissements
de santé. Le FPA est un mode d’allocation budgétaire qui vise a
rendre plus dynamiques et plus performantes les institutions
d’un systéme. Par exemple, il consiste a allouer des fonds aux
hépitaux en fonction du nombre d’actes médicaux effectués
dans I'établissement. Le FPA mise sur I'incitatif a augmenter
lactivité au sein des hoépitaux pour les rendre plus perfor-
mants*t. En somme, il est attendu des hopitaux quune fois
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soumis aux principes du FPA, ils se comporteront comme des
entreprises qui se concurrencent pour attirer le plus de
«clients» possible.

Plusieurs problemes importants accompagnent I'adoption
d’un tel mode de financement au sein d’'un systeme public de
santé. UIRIS a détaillé ailleurs ces critiques*, mais il convient
également de souligner la complexité de I'implantation d’'un
systeme tel que le FPA. Répertorier avec précision 'ensemble
des actes accomplis par les établissements, calculer leur cott et
les introduire dans une grille de tarification nécessite des res-
sources humaines et financieres considérables. La performance
d’un systeme inspiré du secteur privé et basé sur la concur-
rence est par conséquent conditionnelle a une augmentation
de la bureaucratie chargée d'administrer un tel systeme.

Le theme des indicateurs de performance, autre élément qui
releve directement des pratiques de gouvernance, est égale-
ment devenu prioritaire. Cesindicateurs standardisés s'averent
nécessaires pour juger de la concurrence des établissements et
méme pour la réalisation de comparaisons interprovinciales
ou internationales. Mais la collecte des données requises peut
engorger considérablement le systéme, et I'on peut douter de la
fidélité du portrait obtenu. Certains soins sont difficilement
voire carrément non quantifiables et pourraient par consé-
quent échapper aux tableaux de bord des administrateurs ges-
tionnaires. Une publication du MSSS évoquait méme les
risques d’'une recherche de «résultats chiffrés» qui serait
«mythifiée» et pourrait aller jusqua verser dans 'absurde+®.

Loptimisation des ressources en fonction de ces indicateurs
vise aussi le personnel du réseau. Beaucoup d’encre a coulé ces
derniéres années au sujet de l'importation en cours de la
méthode Lean Six Sigma au sein du systeme de santé québé-
cois*. Inspirée par le taylorisme et développée par les multina-
tionales Toyota au Japon et Motorola aux Etats-Unis, cette
méthode procede en quadrillant chacune des composantes du
travail des employé-e-s afin de corriger les gestes susceptibles
de provoquer des micro-interruptions. Lobjectif est celui d'un
contrdle total et de l'atteinte d'une fluidité parfaite dans la
«production ».

LIMPACT SUR LES EFFECTIFS DU RESEAU

La méthode Lean Six Sigma, que des firmes privées ont été
chargées d’implanter, s’est aussi retrouvée au cceur d’affronte-
ments entre des syndicats et les administrations hospita-
lieres*®. Cest que loutil de contréle que constitue cette
méthode de gestion intervient la ol existait déja une tension
avec le personnel du réseau. Déja en 2000, on identifiait le
«sentiment d’insatisfaction, d’épuisement et de morosité » et
l'augmentation de la détresse psychologique au sein du réseau.
Les vagues de départs a la retraite, a la fin des années 1990,
avaient engendré des pressions sur le personnel, notamment
infirmier. Un exemple en est 'augmentation des heures sup-
plémentaires du personnel syndiqué, illustrée au graphique 3.



GRAPHIQUE3 Evolution de la rémunération liée au temps
supplémentaire du personnel syndiqué au sein des établis-
sements publics et privés conventionnels du réseau sociosa-
nitaire du Québec, de 1990-1991 & 2006-2007 (base 100)
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Source : Marc-André ST-PIERRE, op. cit., p. 60.

En décembre 2013, un syndicat d’'infirmieres a attribué aux
méthodes d’optimisation I'explosion du nombre de congés de
maladie pris par les employé-e-s du réseau de la santé. Ces
absences, en forte augmentation depuis dix ans, sont notam-
ment dues a des problemes de santé mentale et des troubles
musculo-squelettiques et auront cotlté pres de 400 M$ au
réseau en 2012-2013%.

La gouvernance de type entrepreneurial requiert un per-
sonnel administratif additionnel et, depuis la réforme de 2003
(qui a fusionné des établissements au sein de CSSS et remplacé
les régies régionales par des agences), il y a eu augmentation
du nombre de cadres dans le réseau. En témoigne la baisse du
ratio de salarié-e-s par cadre, qui était de 19 au moment des
fusions et qui est désormais approximativement de 17,5,
comme le montre le graphique 4%°.

En janvier dernier, les journaux ont rapporté l'embauche
d’'un nouveau consultant privé a titre de cadre supérieur au
Centre hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM), et ce
en dépit du gel dembauche en vigueur dans cet établissements’.
Parmi les taches de ce cadre temporaire figurent 'implantation
de pratiques de saine gouvernance et les préparatifs d’'instaura-
tion du financement a l'activité.

On peut constater une tendance similaire en considérant la
proportion du personnel clinique par rapport au personnel
non-clinique du systéme socio-sanitaire. C’est ce qu'indique le
graphique 5. Ausortir des compressions et des fermetures d’éta-
blissements des années 1990, le personnel clinique (et auxi-
liaire) avait atteint un sommet au sein des effectifs du réseau, a
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GRAPHIQUE4 Ratio du nombre de salarié-e-s par cadre dans

le réseau de la santé et des services sociaux, en équivalent
temps complet (ETC), 2003-2012
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et du budget (DGCFIB), MSSS, février 2013. Calculs de 'auteur.

GRAPHIQUE5 Portion du personnel clinique et auxiliaire
comparativement au personnel cadre et administratif parmi

les effectifs du réseau de la santé et des serices sociaux du
Québec, de 2000 a 2012
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84,8 % (en 2000). Une vague de fusions et une décennie plus
tard, cette proportion a baissé a 80,9 %, ce qui signifie que le
personnel non clinique (cadres et employé-es de bureau) est
4 % plus nombreux qu’il ne I'était au tournant des années 2000.

La privatisation en cours dans le réseau de la santé et des
services sociaux du Québec est multiforme. Mais qu'il agisse
comme « Etat-facilitateur » ou comme « Etat—entrepreneurial »,
le gouvernement n’est pas un acteur passif dans ce processus.
Cette transformation a également un impact dans la composi-
tion et les effectifs du réseau; elle augmente le personnel d’en-
cadrement et d'administration, en plus d’accroitre la pression
sur le personnel clinique.

Gouvernance et technocratie néolibérale

Analyser le fonctionnement de la nouvelle gouvernance dans
le réseau de la santé et des services sociaux aide a comprendre
comment les politiques néolibérales n’ont pas uniquement
pour résultat le retrait de I’Etat. Les pouvoirs publics peuvent
encore peser lourd en réorientant leurs politiques dans le but
d’attiser des rapports marchands concurrentiels.

Les chantiers ouverts par les grandes réformes et les nouvelles
institutions, ou celles que 'on modifie, nagissent jamais dans le
vide. Ils et elles suppléent a d’autres institutions plus ou moins
concurrentes ou coexistent avec elles. Le cas des agences de
santé et celui des CLSC ont été évoqués plus haut. Certaines
grandes initiatives découlant des réformes ont échoué parce
quelles ont manqué d’appuis au sein méme du réseau (C’est le
cas, par exemple, du développement des CLSC a I'échelon local)
ou parce qu'elles se sont dissoutes dans un va-et-vient juridico-
administratif décousu (la régionalisation, par exemple).

Le systeme actuel est-il plus ou moins hiérarchisé et plus ou
moins décentralisé qu'il ne I'était en 19707

Celui qui était ministre de la Santé a I'époque en a fait le
bilan suivant pres de 40 ans plus tard : «Sept ans apres le rap-
port Clair, on doit constater que sur le plan des structures de
gouvernance, le remplacement des régies régionales par les
agences régionales a accentué encore la centralisation du pou-
voir de décision au niveau du ministeres>.»

Drautres font une analyse similaire tout en y voyant une
tendance positive, soit une inéluctable intégration du sys-
téme, contre vents et marées :

En somme, malgré I'impression qu’on en a parfois, I'’évolution

des dernieres décennies n'est pas caractérisée par une succes-

sion de changements de cap majeurs mais plut6t par un lent
cheminement dans la méme direction: la diminution du
nombre d’établissements en vue d'une amélioration de l'effi-
cience, de la continuité des soins et de la qualité des services

aux citoyens, du moins est-ce 1a le lien de cause a effet supposé
par le gouvernementss.

Or, le systeme s’avere toujours bel et bien centralisé, mais
non plus en vertu de 'approche structuro-fonctionnaliste des
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années 1970; il I'est parce que de plus en plus unifié sous la
houlette du néolibéralisme.

Non seulement les modifications apportées a la Loi sur les
services de santé et de services sociaux ont-elles fait introduire
les schemes de la gouvernance entrepreneuriale au sein de
T'appareil d’Etat, mais de nouveaux outils de gestion favorisent
un contréle accru des actes pratiqués par tout le personnel cli-
nique a la base du réseau. A cet égard, tant le financement a
lactivité que la méthode Lean Six Sigma sont des manifesta-
tions d’'un nouveau pouvoir néolibéral centralisé. Il en est de
méme pour des développements comme la réduction de la par-
ticipation citoyenne dans 'administration ou l'avancée de la
contractualisation des services offerts par le réseau.

Les ressources humaines quexige la gestion du systeme
sociosanitaire demeurent importantes et méme croissantes;
elles sont un symptdme de la montée d'une technocratie néoli-
bérale au sein du réseau, chargée du développement d’indica-
teurs, de controles, de redditions de comptes, etc.

En somme, les réformes qui consolident la gouvernance du
réseau de la santé et des services sociaux se déploient en vertu
des mémes principes et avec les mémes résultats que les dyna-
miques a l'ceuvre dans le systeme d’éducation, décrites par
I'IRIS en 2010

Or, ce mode de régulation en réseau, qui se prétend non hiérar-
chique, plus démocratique et antiautoritaire, engendre, dans les
faits, une nouvelle forme de domination, davantage abstraite
en ce qu'elle repose sur I'intériorisation des principes entrepre-
neuriaux (concurrence, création de valeur) [...] Dans ce modele,
la seule liberté qui demeure est celle de I'adaptation straté-
gique aux transformations perpétuelles de I'économie. Les
formes d’organisation flexibles, souples et «antiautoritaires»
n’existent que pour permettre cette adaptabilités+.

Conclusion

Cette note socio-économique portait sur I'implantation de la
gouvernance de nature entrepreneuriale dans le systeme
sociosanitaire du Québec. Ce concept, la gouvernance, ne sau-
rait étre confondu avec celui de la simple direction d’une orga-
nisation. Elle est issue de I'entreprise privée et introduite dans
la gestion étatique publique afin de reproduire les conditions
du marché et, en premier lieu, la concurrence. En santé, elle
postule qu’en octroyant aux patient-e-s le statut de client-e-s et
aux établissements de santé celui d’entreprises concurrentes,
le systeme de santé sera plus productif et plus a méme de s’in-
sérer dans I'économie comme n’importe quelle autre compo-
sante de la société. En ce sens, la gouvernance est un cheval de
Troie du néolibéralisme.

Les structures du systeme sociosanitaire québécois ont
connu des réformes majeures a intervalles relativement courts
(1970, 1991, 2003). Des changements de cette envergure s’accom-
pagnent deffets déstabilisants pour une organisation aussi
vaste. Les politiciens ayant piloté ces réformes auraient peut-



étre eu intérét a considérer 'avertissement du gourou du mana-
gement Henry Mintzberg, qui invite a ne pas sous-estimer les
contrecoups des réformes, surtout si elles deviennent des «réor-
ganisations perpétuelles»3.

Rétrospectivement, les autorités québécoises auraient peut-
étre dli assujettir 'adoption de la gouvernance au « principe de
précaution », comme dans les champs de I'alimentation ou de
l'environnements¢. Faute d’avoir eu cette prudence vis-a-vis
des processus importés du privé dans la sphere publique, tant
les patient-e's que les travailleuses et travailleurs de la santé
font les frais d'un mode de gestion, la gouvernance, qui accroit
les controles et la concurrence dans un réseau ou la coopéra-
tion serait une approche mieux avisée.

Guillaume Hébert, chercheur a I’IRIS
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