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e projet de loi 10 déposé par le ministre de la Santé
Gaétan Barrette, en 2014, et entré en vigueur le 1er

avril 2015, a entraîné une importante centralisation
du réseau public de santé et de services sociaux qui a
eu de lourdes conséquences sur le développement des

collectivités locales. Avec la réforme Barrette, le réseau est passé
de 182 à 34 établissements. Hormis 12 centres hospitaliers uni-
versitaires (sauf celui de Sherbrooke) et des établissements des
régions nordiques, la quasi-totalité des établissements ont été
fusionnés au sein de 22 mégastructures, soit 13 centres intégrés
de santé et de services sociaux (CISSS) et 9 centres intégrés uni-
versitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS). Chaque
région administrative n’en compte qu’un seul, sauf Montréal,
qui en compte 5, et la Montérégie, qui en compte 3. 
Ces CISSS et CIUSS sont chargés de veiller à l’organisation

des services et à leur complémentarité sur leur territoire dans
le cadre de multiples missions et installations : centres hos -
pitaliers (CH), centres locaux de services communautaires
(CLSC), centres d’hébergement de soins de longue durée
(CHSLD), centres de protection de l’enfance et de la jeunesse
(CPEJ) et centres de réadaptation (CR). Ils doivent aussi orga-
niser leurs services en fonction des besoins de
la population et des réalités particulières de
chaque territoire : le ministère de la Santé et
des Services sociaux (MSSS) leur demande en
effet d’intégrer les réseaux locaux de services
établis antérieurement par les centres de santé
et de services sociaux (CSSS, abolis par l’adop-
tion du projet de loi 10) dans un nouveau
réseau territorial de services à l’échelle de la
région. Or, on peut légitimement se deman-
der comment une intégration de tous les
établissements d’une région administrative
peut respecter l’ancrage local. La centra -
 li sation recherchée met à mal les acquis
concernant l’organisation des services en
fonction des réalités locales, qui caractérise le
modèle des CLSC, voire la prétention même
de développer le caractère local du réseau de
la santé et des services sociaux. 

Cet objectif de centralisation et de contrôle politique se
révèle au grand jour quand on voit que tous les présidents
directeurs généraux d’établissement et leurs adjoints sont
nommés exclusivement par le ministre Barrette. En réduisant
de manière draconienne le nombre d’établissements, la ré -
forme a fait disparaître autant de conseils d’administration
auxquels participaient des citoyennes et des citoyens. On a
ainsi mis fin à l’engagement citoyen d’environ 6000 per-
sonnes. Le message est clair : le nouveau réseau de la santé n’a
besoin ni des citoyens, ni des usagers, ni du personnel de la
santé pour se réorganiser. Tout comme les centres locaux de
développement (CLD), dont les conseils d’administration ont
été vidés de leurs représentants de la société civile, ou les
conférences régionales des élus (CRÉ) et Solidarité rurale, qui
ont été abolis, la réforme de la santé et des services sociaux
prive les communautés locales des instances par lesquelles elles
pouvaient exprimer leurs besoins et faire valoir leur point de
vue. Pour les collectivités, cela signifie qu’elles n’ont plus voix
au chapitre concernant des institutions qui jouent un rôle
important dans leur développement et dont le financement
représente plus de la moitié des fonds publics. Les contribua-
bles paient, mais ont perdu leur droit de parole, un principe
pourtant fondamental en démocratie. La résistance commence
toutefois à se manifester : dans certaines régions, les autorités
locales (à Amqui1 et Sorel-Tracy, entre autres) ont entrepris de
revendiquer un rapprochement des instances de décision et la
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les RAVAGES
De la RÉFORME BARRETTE La réforme du système 

de santé orchestrée par le ministre Gaétan Barrette a privé les communautés locales 
d’importants leviers pour leur développement socioéconomique.

L
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fin de la centralisation régionale des services de laboratoire.
Elles dénoncent aussi la perte d’équipements spécialisés.
En analysant les plans d’organisation des CISSS et des

CIUSSS, disponibles sur le site du ministère, on constate
que toute référence aux territoires locaux est absente.
Tous les plans sont structurés de manière verticale, selon des
programmes-clientèles (personnes âgées, santé mentale et
dépendance, santé physique, etc.). Aucun n’est organisé en
fonction des communautés locales qui composent le grand
territoire administratif régional qu’ils desservent. Sans considé-
ration, donc, pour les particularités des territoires des MRC, des
municipalités-centres ou des arrondissements de grandes villes
auxquels correspondaient les zones de desserte des CLSC et,
généra lement, celles des CSSS.

Ce désarrimage d’avec le palier local est une négation du
poids de l’économie publique dans les collectivités. Les établis-
sements ne sont pas seulement des dispensateurs de services ;
dans plusieurs collectivités, ils sont le principal employeur. Ce
sont, à ce titre, des acteurs économiques majeurs. En abolissant
les citoyens administrateurs et en éloignant les gestionnaires
du niveau local, on rend très aléatoire leur capacité d’ancrage
dans les milieux de vie. On sait pourtant que le principal fac-
teur de santé non seulement des personnes, mais aussi des
communautés, c’est leur capacité d’agir sur les enjeux qui les
concernent (en particulier en matière de santé). Or, tout se
passe maintenant à l’échelon de la région administrative – ou
d’un découpage sous-régional en Montérégie et à Montréal.
Cela place les gestionnaires, dont le nombre a été réduit,
devant le défi de parcourir parfois des centaines de kilomètres
pour avoir un contact direct avec leur personnel. Par exemple,
sur le territoire du CISSS des Laurentides, il y a près de 200 km
entre Sainte-Thérèse et Mont-Laurier, et sur celui du CISSS du
Bas-Saint-Laurent, 320 km entre La Pocatière et Les Méchins.

Une action publique incohérente
Paradoxalement, dans la plupart des autres champs de l’action
gouvernementale, le palier régional est désinvesti au profit du
territoire local : les directions régionales de plusieurs ministères
ont été abolies, de même que les CRÉ, et les MRC ainsi que les
municipalités sont devenues des « gouvernements de proxi-
mité » avec l’adoption du projet de loi 122, en juin 2017. Le
nouveau pacte fiscal et la décentralisation promise modifient
les règles de l’action collective concertée et renforcent le
contrôle local, mais en réduisant les ressources dont disposent
les collectivités. Ces choix politiques ont réussi à rendre inco-
hérente l’action publique au Québec : d’un côté, on centralise
à outrance le réseau de la santé et des services sociaux, de

l’autre, on transfère des pouvoirs vers les territoires locaux. Il
est permis de penser que, derrière cette apparente incohérence,
il y a une volonté de fragmenter et de sectoriser l’action
publique pour réduire le rôle de l’État et créer un climat pro-
pice à la privatisation des services, comme le confirme le virage
vers une médecine entrepreneuriale (incorporation des méde-
cins et création des super-cliniques, entre autres). Ces choix
sont aussi nettement perceptibles dans les services à l’enfance
avec l’affaiblissement des centres de la petite enfance (CPE) et
la priorité donnée aux garderies privées subventionnées, dont
les services sont reconnus pour être de moindre qualité. 
C’est donc une vision du développement misant essen -

tiellement sur le privé qui semble se dégager de l’action du
gouvernement. Or, les communautés locales ne comptent pas
que des entrepreneurs et elles doivent composer avec l’incohé-
rence de l’action publique d’un État indifférent, en plus de
subir une perte substantielle de moyens d’action qui affecte
davantage les régions que les grandes agglomérations. En effet,
Montréal et Québec disposent d’un volume de ressources lar-
gement plus important que celui de la majorité des MRC. Il est
intéressant de voir que bon nombre de collectivités se sont
activées pour renouveler leurs mécanismes de coordination en
fonction des ressources disponibles, favoriser l’intégration des
interventions que les politiques publiques ont désarticulées et
renforcer diverses initiatives sociales et communautaires qui
font avancer le développement collectif. On peut citer en
exemple la démarche de Développement social intégré de
Charlevoix2, qui réunit les deux MRC et les institutions locales
en réorganisant les ressources en fonction de la nouvelle
donne. Ces démarches doivent composer avec des ressources
réduites alors même que le gouvernement nage dans des sur-
plus budgétaires, qu’il redistribue aux individus plutôt qu’en
soutien aux politiques publiques ! Pour pallier les compres-
sions, l’action locale reçoit dans certaines régions un soutien
de grandes fondations privées. Mais la philanthropie ne peut
remplacer les ressources dont l’État les a privées. Elle permet
seulement une aide ponctuelle que certains acteurs du déve-
loppement local reçoivent avec l’espoir que prenne fin le
régime « austéritaire ». 
Il est impératif que les CISSS et les CIUSSS soient repensés

de façon à assurer un ancrage local du réseau public de services
sociaux et de santé. Leur contribution au développement
local doit être rétablie, car ils font partie de l’économie
publique caractéristique du Québec. Ce réseau dispose encore
d’une expertise héritée des CLSC et de 40 ans d’organisation
communautaire et d’engagement en développement des com-
munautés qui peut être sollicitée pour rétablir sa contribution
au développement des territoires.
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Il y a une volonté de fragmenter et de sectoriser 

l’action publique pour réduire le rôle de l’État 

et créer un climat propice à la privatisation 

des services.

1. Voir « Amqui demande à Québec de céder l’hôpital à la population »,
Radio-Canada.ca, 21 juin 2016.
2. Voir : R. Lachapelle et D. Bourque, « Charlevoix et Bellechasse : deux
dynamiques d’intégration en développement du territoire, CRCOC,
Université du Québec en Outaouais, Cahier no 17-08, décembre 2017.


