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SOMMAIRE

L'objectif de cette recherche est de comparer deux institutions hospitalieres
appartenant a des groupes linguistiques et culturels différents, en I'occurrence francophones
et anglophones, afin d'examiner dans quelle mesure ceux-ci se rapprochent ou s'éloignent
dans leur processus décisionnel conduisant & l'acquisition des nouvelles technologies
médicales. Mon hypothése est que les milieux francophones et anglophones ont été
représentés par des modeles trés différents pendant plus de deux siécles mais sont
actuellement en voie de rapprochement. Un des facteurs qui contribue & ce rapprochement est

l'acquisition de nouvelles technologies médicales.

Deux dimensions ont ét€ intégrées dans ma recension des écrits, la dimension
sociétale et la dimension organisationnelle, qui sont utilisées de fagon complémentaire dans
mon €tude. La dimension sociétale fut prise en compte en comparant les rapports sociaux des
deux groupes, francophones et anglophones, et en montrant le rdle joué par leurs traditions et
leur culture dans le processus décisionnel. La seconde dimension, la dimension
organisationnelle, fut prise en compte en analysant le processus de prise de décision dans ces
grandes organisations bureaucratiques que constituent les hopitaux et en examinant dans
quelle mesure les stratégies des acteurs qui oeuvrent au sein de ces organisations, leur

pouvoir et leur jeu agissent sur le processus décisionnel.

Par une €tude de cas et une analyse qualitative réalisée au moyen d'entrevues semi-
structurées, effectuées aupres de personnes impliquées dans le processus de pri'se de décision
dans chacun des milieux concernés, j'ai montré comment l'acquisition des nouvelles
technologies médicales dans les hopitaux a contribué a diminuer les disparités qui existaient,
sur le plan professionnel, par exemple, entre les milieux hospitaliers francophones et

anglophones.
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Les résultats obtenus montrent que la dimension linguistique constitue une variable
importante dans mon étude, puisque les écarts jadis observés entre les deux communautés
ethnolinguistiques tendent & diminuer lorsque j'introduis le facteur «nouvelles technologies
médicales». Il semble en effet que ce facteur fagonne les mentalités et comportements des

groupes, de telle sorte que les différences culturelles diminuent lorsqu'on intégre les

nouveaux équipements médicaux.

Quant a la variable organisationnelle, elle joue également un role considérable dans le
processus décisionnel. En effet, I'émergence de nouveaux groupes professionnels dans la
prise de décision menant & l'acquisition de nouvelles technologies médicales réduit le pouvoir
des décideurs traditionnels. C'est le cas de la naissance de la profession de génie biomédical,
par exemple, qui participe maintenant au processus décisionnel. C'est également le cas des
administrateurs de la santé qui sont de plus en plus impliqués dans la prise de décision. De
plus, il est a noter que plus les répondants, notamment les médecins, se rapprochent de
l'activité scientifique, moins il existe de disparités entre eux, que ceux-ci soient francophones

ou anglophones.

Finalement, cette étude nous permet d'entreprendre une réflexion sur le fait que les
technologies médicales constituent un facteur de convergence entre les deux groupes
linguistiques et culturels dans la mesure oil, dii & plusieurs éléments de rapprochement, elles

tendent a niveler les cultures.
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INTRODUCTION

Depuis plus d'une dizaine d'années déja, les débats entourant le syst¢me de santé
québécois ont remis en question pratiquement tous les aspects reliés a celui-ci: les services
dans les hopitaux, 1'allocation des ressources, les soins aux patients, pour n'en citer que
quelques-uns. Alors que 1'Ontario et les Etats-Unis se tournent vers le modele québécois
pour entreprendre une réforme de leur systtme de santé, le Québec réévalue son systéme
pour examiner s'il ne serait pas préférable de s'engager plutdt vers le modéle américain, a
savoir vers une privatisation des services de santé. La question sous-jacente a ces débats est,
bien entendu, non seulement celle du financement de ces services, mais aussi celle de
'organisation des soins, des objectifs poursuivis et, de facon plus générale, des choix de

SOCIELE.

Dans ce contexte, les nouvelles technologies médicales constituent un enjeu important
pour la plupart des institutions hospitali¢res universitaires, au Québec ou ailleurs. En effet, la
prolifération des nouveaux équipements médicaux, de plus en plus complexes et
sophistiqués, requiert de la part des professionnels de la santé une connaissance approfondie
de ces technologies. Les instances gouvernementales, quant a elles, bien que conscientes de
la nécessité de ces équipements pour améliorer I'état des soins & la population, sont
contraintes de rationaliser les ressources disponibles. Compte tenu de ces deux facteurs
importants, les décisions prises au sein des institutions hospitaliéres doivent satisfaire aux
exigences minimales requises pour un hopital dit universitaire, c'est-a-dire ayant pour
mission non seulement de soigner des patients, mais également d'effectuer de I'enseignement

et de la recherche.
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Cet état de faits fait émerger la question suivante: le processus décisionnel menant a
l'acquisition de nouvelles technologies médicales est-il différent selon qu'on le situe dans des

établissements hospitaliers ayant des cultures organisationnelles et linguistiques différentes?

La présente recherche comprend deux parties principales, chacune d'elles comportant
cinq chapitres. Le premier chapitre présente le contexte et pose le probleme de recherche. Le
second chapitre traite de 1'organisation hospitali¢re, en mettant l'accent sur les relations entre
les professionnels de la santé. Le troisiéme chapitre, consacré a la recension des écrits
relatifs au contexte sociétal, est analysé & partir des enquétes menées sur les francophones et
sur les anglophones. L'approche organisationnelle est étudiée dans le quatriéme chapitre,
selon les principales théories existantes dans le domaine. Le cinquiéme chapitre indique
l'orientation prise par la recherche par 1'élaboration du cadre théorique ayant permis la

formulation de ses hypothéses.

La seconde partie a trait & 'analyse et a l'interprétation des données. Le sixieme
chapitre présente la méthodologie adoptée pour mener I'étude ainsi que les démarches
entreprises pour analyser et traiter les données recueillies. Le septiéme chapitre indique le
processus d'acquisition des technologies médicales dans chacun des milieux examinés. Le
huitiéme chapitre constitue une analyse des alliances entre les différents acteurs du systeme
et, par suite, de la concurrence existant entre les divers départements hospitaliers ou encore,
entre les hopitaux. Les effets des nouvelles technologies médicales sur la pratique et la
profession médicale sont analysés dans le neuvieme chapitre. Enfin, le dixiéme chapitre traite

des sources de financement des deux institutions hospitaliéres étudiées.



PREMIERE PARTIE

PROBLEMATIQUE



Chapitre 1

Le projet

1.1 Définition de 1'objet d'étude

L'objectif de cette thése est de décrire et d'expliquer, de maniére comparative, en quoi
la différence de culture de deux milieux hospitaliers, I'un francophone et l'autre anglophone,
peut avoir un effet sur le processus de prise de décision concernant une organisation de
services publics cherchant & acquérir de nouvelles technologies médicales. Je chercherai
donc 2 expliquer,  travers une monographie de deux hépitaux, le rdle de la variable culturelle

dans le processus décisionnel et dans la place accordée aux nouvelles technologies médicales.

La recherche est basée sur I'hypothése que les rapports sociaux varient en fonction du
milieu d'appartenance. Il s'agit par conséquent d'une analyse en termes de modele sociétal
dans son ensemble, incluant les rapports de pouvoir sous-jacents a ce modele; en effet, mon
postulat de base est que les francophones et les anglophones ont une tradition institutionnelle
différente, et ce, dans plusieurs domaines: religieux, économique, juridique, etc. Il s'agira
donc d'examiner, selon une approche comparative, les similarités et les différences qui
existent entre ces deux communautés, au moment ol leurs représentants prennent la décision
d'acquérir de nouvelles technologies au sein des hdpitaux. Il va de soi que la spécificité de
chacune de ces communautés est le produit historique de leur évolution et de leur rationalité

propre.

Les nouvelles technologies dont il sera question ici sont principalement constituées de
ce qui est appelé dans le jargon médical 1'«<imagerie médicale», c'est-a-dire les nouveaux
équipements utilisés en grande partie par les départements de radiologie. Or, en matieére

d'imagerie médicale, nous verrons que le Québec accuse un certain retard par rapport a
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d'autres pays industrialisés et ceci est dfi, en partie, aux ressources financieres limitées

accordées au domaine de la santé.

Cette position de rareté relative au Québec en mati¢re d'imagerie médicale nous amene
4 nous interroger sur une meilleure allocation et une utilisation plus efficace des ressources
disponibles, dans le but de répondre adéquatement & la demande de soins de la population.
Des lors, il devient important de comprendre comment agissent les acteurs au sein de
l'organisation hospitaliére, compte tenu de leurs différences culturelles. Dans ce contexte,
l'analyse des organisations prend tout son sens pour expliquer les stratégies et les jeux de

pouvoir sous-jacents.

En théorie des organisations, l'approche fonctionnaliste, essentiellement représentée
par Parsons, représente un paradigme multidimensionnel comprenant les dimensions
affectives et évaluatives des orientations des acteurs. Récemment, des chercheurs tels que
DiMaggio et Powell (1991) ont montré que l'approche de Parsons ne pouvait pas €tre
compléte sur le plan de la perception de soi, de la culture et de la société en tant qu'ensembles
intégrés; de méme, sa définition des institutions comme «systéme de normes régulatrices, de
régles gouvernant les actions dans la poursuite de fins immédiates en termes de conformité
avec le systéme de valeurs communes de la communauté» (Parsons, 1990)! ne constituait

qu'une étape dans sa théorie de I'action sociale.

Or, I'approche néo-institutionnaliste préconisée par Scott (1981, 1994) en analyse des
organisations intégre des univers culturels spécifiques a des structures normatives,
comportementales et sociales. L'approche néo-institutionnaliste prend ses racines dans
l'institutionnalisme de Selznick et ses collégues, tout en se dissociant de celui-ci. En fait, les

deux approches émettent des réserves par rapport au modele d'acteurs rationnels oeuvrant au

1 Parsons, T. (1990). Prologomena to a theory of social institutions. American Sociological Review,
55 (3), 319-333, p. 324,
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sein de l'organisation. Ces approches pergoivent l'institutionnalisation comme un processus
qui dépend de I'Etat et qui rend les organisations moins instrumentalement rationnelles en
limitant les choix. Elles mettent également l'accent sur le role de la culture dans la formation

de la réalité organisationnelle.

Les différences entre le modéle institutionnel et le modéle de l'acteur rationnel se
situent sur plusieurs plans. Il est a noter que les travaux entrepris par Selznick et ses
collégues sont trés proches de la théorie parsonienne (théorie générale de I'action), qui a été
elle-méme fortement influencée par la lecture de Freud, percu comme ayant des idées
convergentes avec celles de Durkheim «in the understanding of the internalization of cultural

norms and social objects as part of the personality» (Parsons, 1937)2.

Pour résumer la pensée néo-institutionnaliste, nous pouvons dire qu'elle constitue un
passage de la théorie générale de l'action de Parsons vers une théorie de l'action pratique
basée sur la «révolution cognitiviste» de l'ethnométhodologie et de la psychologie. Nous
élaborerons en profondeur ce courant théorique dans le chapitre 3 dans la revue de littérature

se rapportant & la théorie des organisations.

1.2 Problématique

L'hopital étant l'institution par excellence ou se prennent régulierement des décisions
en matiére d'acquisition de nouveaux équipements médicaux, j'ai choisi d'étudier ses divers
aspects. L'hdpital est en effet une organisation importante pour mon analyse, puisqu'il
constitue le milieu dans lequel se trouvent les technologies médicales et ou différents acteurs

doivent prendre des décisions a ce sujet.

2 Parsons, T. (1937). The structure of social action. New York: McGraw-Hill, p. 11.
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Afin de comparer des institutions de santé homologues, j'ai décidé d'opter pour deux
hépitaux présentant des traits semblables, mais aussi des différences importantes: ce sont
tous deux des hdpitaux universitaires, situés a Montréal, et détenant tous deux une mission
trés particuliére, celle d'étre des institutions de santé pour enfants: I'H6pital Ste-Justine et
I'Hopital de Montréal pour enfants. La principale différence, c'est que le premier se greffe a

la communauté francophone, tandis que le second, a la communauté anglophone.

Souvent, les hopitaux ont pour objectifs les soins des patients, la formation du
personnel ainsi que la recherche médicale. La distinction entre 1'aspect curatif et l'aspect

préventif est beaucoup moins présente dans la définition des hpitaux.

L'histoire de la santé publique et collective au Canada nous indique qu'il existe tres
peu d'ouvrages qui décrivent a la fois les interventions du gouvernement central et les
interventions publiques dans l'ensemble des provinces. Notons que lorsqu'on traite de la
santé publique et collective, nous faisons référence aux pratiques visant a promouvoir et a
conserver la santé des collectivités et des individus ainsi qu'aux processus par lesquels ces
pratiques sont institutionnalisées et légitimées par les autorités politiques, sociales et
religieuses3. Parmi les auteurs qui ont apporté une contribution a cette histoire, nous
pouvons nommer Heagerty qui a dressé un tableau général de la création des bureaux ou des
organismes centraux de santé et de leurs activités dans chaque province. Defries (1940) a
également écrit une série d'articles sur 1'émergence des politiques de santé publique dans
I'ensemble du Canada. Dickin-McGinnis a, pour sa part, rédigé une thése doctorale sur les
interventions croissantes du gouvernement fédéral entre les années 1919 et 1945. Gough
résume cent ans d'histoire et de santé publique au Canada. Enfin, MacDermot et Porter ont

esquissé un portrait succinct des pionniers de la santé publique au Canada, au 18e et au 19¢

3 Keating, P. et Keel, O. (1995). Santé et société au Québec: XIXe-XXe siécle. Introduction, p. 9.
Montréal: Ed. du Boréal.
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siécle respectivement. Bison, quant a lui, a déterminé les caractéristiques des différentes
mesures de quarantaine qui ont marqué I'histoire des épidémies sur I'ensemble du territoire
canadien. A l'échelle du Canada, une série d'articles ont vu le jour relativement a I'évolution
des conceptions et des mesures de prévention par rapport a diverses grandes maladies
contagieuses, telles que I'état de santé et de morbidité des femmes et des enfants ainsi que les
attitudes sociales face a ces questions dans le Canada anglais. Et, depuis les années 1970, les
ouvrages se multiplient dans le domaine de I'histoire de la santé publique au Québec.
Cependant, nous constatons que ce sont les monographies qui demeurent les écrits les plus
importants. Heagerty, par exemple, a publié¢ une monographie sur I'histoire de la médecine
canadienne, et Abbott, quant a lui, a produit l'histoire de la médecine dans la province de

Québec.

A Montréal, c'est 1'Université McGill qui était considérée comme étant 'une des
assises de la communauté anglophone# de 1900 & 1950. La charte de 'Hopital Royal Victoria
indique bien le groupe puissant d'Anglo-Montréalais qui dirigeait cette institution, dans
laquelle les administrateurs étaient les présidents du Board of Trade, du Canadien Pacifique,
de la Banque de Montréal, et le recteur et le doyen de la Faculté de médecine de 1'Université
McGill. Durant les années 1920, le chancelier de 1'Université McGill était Sir Edward Beatty,
qui était aussi président du Canadien Pacifique et administrateur de la Banque de Montréal.
Selon Westley (1990), «les trois grandes administrations entrecroisées» étaient formées par le

Canadien Pacifique, la Banque de Montréal et I'Hopital Royal Victoria.

4 Westley, Margaret W. (1990). Grandeur et déclin de l'élite anglo-protestante de Montréal 1900-1950.
Montréal: Libre Expression.



1.3 Principaux concepts

1.3.1 Les groupes sociaux

Les groupes sociaux dont il sera ici question, en l'occurrence les francophones et les
anglophones, sont essentiellement définis par leur appartenance linguistique. Les
francophones constituent un groupe relativement homogene formé principalement de
Québécois d'origine canadienne-francaise, tandis que les anglophones comprennent non
seulement des Anglosaxons, mais également des membres d'autres communautés culturelles

ayant adopté 1'anglais comme langue d'usage courant ou comme langue maternelle.

1.3.2 La prise de décision

Le processus de prise de décision comprend un volet formel, compos€ des diverses
étapes a suivre dans la procédure de prise de décision, pour établir des priorit€s par exemple,
et un volet informel, qui s'exerce dans le jeu des acteurs et leurs stratégies dans les rapports

de pouvoir.

1.3.3 L'organisation hospitaliére

L'organisation hospitaliére se définit par la structure de I'h6pital, son mode de
financement, la gestion des services de santé, I'allocation des ressources ainsi que les

rapports entre les divers professionnels de la santé.
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1.3.4 Les nouvelles technologies médicales en milieu hospitalier

Les technologies médicales sont constituées d'équipements coliteux (tels que les
scanners ou les appareils de résonance magnétique dont le colit est de I'ordre de plus d'un
million de dollars canadiens) et qui présentent une caractéristique de rareté. Lorsque nous
traitons des nouvelles technologies, il s'agit essentiellement des équipements dits spécialis€s

ou ultra-spécialisés utilisés dans des départements spécifiques au sein des hopitaux.

Compte tenu de I'importance de ce concept dans I'€laboration de notre problématique,
nous examinerons un peu plus en profondeur les enjeux liés aux nouvelles technologies. En
effet, ces équipements, qui ont pour but principal d'introduire de nouveaux modes de
diagnostic, engendrent aussi de nouveaux rapports de pouvoir entre les différents

départements au sein de 1'hopital.

1.4 Les nouveaux équipements médicaux

Les divers appareils faisant partie du parc d'équipements médicaux varient selon que
le but visé est la prévention, le diagnostic, le traitement ou la réadaptation. Selon la grille de
classification des technologies utilisées dans le domaine de la santé avec quelques exemples
illustratifs telle qu'établie par Roberge5, il existe divers équipements et appareils utilisés dans

les hopitaux, selon le but poursuivi.

Tout d'abord, sur le plan de la prévention, les hopitaux détiennent des appareils

servant a la stérilisation, la purification d'eau et la purification d'air. Ils peuvent aussi détenir

5 Roberge, F.A. (1987). La prospective technologique dans le domaine de la santé. Rapport de
recherche pour la Commission d'enquéte sur les services de santé et les services sociaux. Montréal:
Institut de génie biomédical, Ecole Polytechique et Université de Montréal, p. 9.
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des équipements de protection contre les accidents au foyer, au jeu, au travail, etc. Sur le
plan du diagnostic, il s'agira de stéthoscopes, de thermometres, de microscopes,
d'analyseurs biochimiques, de compteurs a scintillation, d'appareils d'imagerie médicale ou
encore d'électrocardiographes. Sur le plan du traitement, les hopitaux sont susceptibles
d'acquérir des respirateurs, des appareils coeur-poumon, des €lectrocautéres, des instruments
chirurgicaux, des hémodialyses et des lasers. Enfin, en ce qui concerne la réadaptation, il

s'agira d'orthéses, de prothéses et d'implants.

Ainsi, quel que soit I'hdpital étudié, le département de radiologie constitue un des plus
gros départements consommateurs d'équipements spécialisés, puisque I'imagerie médicale,
connue aussi sous le nom d'imagerie diagnostique, représente leur instrument de travail
principal. L'examen radiologique représente effectivement un des outils de base du
diagnostic médical, puisqu'environ la moitié des principales décisions médicales sont basées
sur des examens radiologiques. Pour illustrer l'importance de la consommation dans le
domaine de l'imagerie médicale, a titre d'exemple, la figure 1 représente le parc d'appareils

en imagerie de I'Hopital Sainte-Justine.
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Selon une recherche réalisée par Jacob (1986)°, I'imagerie médicale comprend la
radiologie diagnostique conventionnelle, la scanographie, 1'échographie, l'imagerie en
médecine nucléaire et l'imagerie par résonance magnétique. Relativement a l'adoption et
l'utilisation de ces technologies médicales, plusieurs études ont tenté d'examiner les facteurs

qui influencent 'adoption de ces technologies; parmi ces facteurs, nous retrouvons:

- les attributs de la technologie:
* ges avantages, tels que son efficacité par exemple, par rapport aux autres méthodes;
* sa compatibilité avec les valeurs de l'adopteur;

* son degré de complexité et la visibilité de ses résultats;

- les caractéristiques de I'adopteur:
* ]a taille de I'hopital;
* J'affiliation universitaire;
* J'existence de programmes de résidence;

* ]a gamme des services offerts;

- les conditions de 'environnement:
* la réglementation;
* Jes modes de financement des services;
* ]a structure du marché;

* |a disponibilité du capital.

Au Québec, la diffusion de l'imagerie médicale est déterminée par les politiques
publiques d'allocation des ressources et de financement des équipements. Ces politiques

touchent généralement les technologies lourdes et coliteuses comme la scanographie et

6 Jacob, R. (1986). L'imagerie médicale au Québec. Rapport d'une recherche sur le phénomene de
diffusion des technologies médicales. Rapport #22. Québec: Direction générale de 'Evaluation et de
la planification, Ministére de la santé et des services sociaux, 351 pages.
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I'imagerie nucléaire. La diffusion de ces équipements souléeve plusieurs problemes, dont
celui du role de la philanthropie dans le financement de ces équipements. En effet, étant
donné que la plupart des scanographes ont été achetés au moyen de dons privés, la

distribution de ces ressources ne s'est pas toujours faite de fagon équitable.

Quant a l'utilisation des services d'imagerie médicale, le Québec connait un taux de
1,099 examens par habitant (88% étant constitué de la radiologie diagnostique
conventionnelle), ce qui est considéré comme €tant une forte consommation de services
d'imagerie médicale. Selon l'auteur de la recherche, I'évolution de l'utilisation est
essentiellement due aux facteurs d'influence suivants: la mise en place des programmes de
gratuité, le développement technologique, 1'évaluation de la technologie et les politiques de
remboursement des services. Cependant, nous assistons actuellement a une décroissance de

1a radiologie diagnostique conventionnelle an profit des technologies nouvelles.

En ce qui concerne les cofits, il semblerait qu'entre 1973 et 1983-84, ce ne soit pas
l'imagerie médicale qui causerait 'augmentation des cofits du systeme de soins. Selon ce
rapport, il existe deux avenues pour améliorer la situation: tout d'abord, la clarification de la
structure hospitaliere comme moyen pour diminuer l'incertitude dans les décisions
d'allocation des ressources, et ensuite le renforcement de l'apport de 1'évaluation dans les

décisions qui influencent l'adoption et l'utilisation des technologies.

1.5 Pertinence et originalité

Bien qu'il existe de nombreuses études traitant des dimensions sociales des nouvelles
technologies, aucune ne présente une approche comparative entre milieu francophone et
milieu anglophone. C'est donc sur ce plan que je chercherai a apporter une contribution

originale.
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Au niveau théorique, la multidisciplinarité du champ d'analyse choisi permet
d'aborder ce sujet sous plusieurs angles. Aussi, 1'impact d'un tel sujet peut s'avérer a la fois
politique et social. Il est politique dans le cadre d'un débat actuel pouvant entrainer des
enjeux importants. En effet, dans un contexte socio-économique de récession, les hopitaux
sont confrontés & une grande rareté de ressources matérielles; par conséquent, le choix de

nouvelles technologies constitue une décision importante, stratégique.

L'introduction et la prolifération des nouvelles technologies médicales, notamment en
milieu hospitalier, transforment les différentes facettes du systéme de santé. En plus de
redéfinir les objectifs des soins de santé et d'avoir un impact considérable sur le financement
des services hospitaliers, ces nouvelles technologies médicales apportent des changements
importants dans les organisations hospitalieres, dans la mesure ol se forment, entre autres,
de nouveaux groupes de décideurs, tels les ingénieurs biomédicaux par exemple qui,
dorénavant, participeront a l'orientation du processus décisionnel relatif a l'acquisition des
nouvelles technologies médicales. En introduisant de nouveaux acteurs dans ce processus,
ces nouvelles technologies médicales déplacent, par le fait méme, 1'équilibre décisionnel

parmi les professionnels de la santé.

Les nouvelles technologies médicales changent donc autant la vision globale du
systéme de santé que le contenu des soins médicaux, dans la mesure ou la pratique médicale

en est altérée.



Chapitre 2

L'organisation hospitaliére

C'est avant tout dans le milieu hospitalier que la rapide évolution des technologies
médicales de ces derniéres décennies exerce des effets institutionnels importants. Ceci nous
ameéne a examiner comment est organisé I'hopital, milieu de travail prédominant de la pratique
médicale, notamment celle des médecins spécialistes. Nous choisissons 1'hdpital comme
institution d'étude puisque celui-ci détient généralement des ressources plus importantes que
les cliniques privées, notamment sur le plan des équipements. En effet, ces derniers sont plus
nombreux et plus sophistiqués dans les hopitaux en général et, a plus forte raison, dans les

hopitaux dits universitaires.

Dans un premier temps, nous examinerons les différents types d'organisation de la
pratique médicale en comparant I'expérience américaine a I'expérience québécoise. Dans un
second temps, nous analyserons les professions médicales et leurs caractéristiques pour
établir la position des uns par rapport aux autres. Plus précisément, nous chercherons a
comprendre dans quelle mesure les divers acteurs impliqués au sein de l'organisation

bureaucratique hospitaliere, jouent un réle dans le processus décisionnel.

2.1 Les types d'organisation de la pratique médicale

Compte tenu du fait que le modele américain est trés souvent évoqué dans la littérature
relative aux systémes de santé comme étant a la fine pointe, il est important que nous
examinions la maniére dont est organisée la pratique médicale aux Etats-Unis; nous verrons

ensuite le cas du Québec pour établir comment il se situe par rapport aux Etats-Unis.
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2.1.1 L'expérience américaine

Un des auteurs qui s'est beaucoup penché sur l'organisation de l'activité
professionnelle et les modéles de pratique hospitaliere américaine est Elliot Freidson (1984)7.
Tout d'abord, considérant les types d'organisation de la pratique médicale, en référence
notamment aux Etats-Unis, Freidson distingue la pratique en solo, qui se trouve i une
extrémité de 1'activité médicale, de la pratique de groupe qui se trouve a l'autre extrémite.
Dans la pratique solitaire, le praticien travaille seul dans son cabinet et la collaboration
officielle avec ses collegues est plutdt limitée. C'est au sein d'un réseau informel de
collégues que les liens sont plus étroits. A 'opposé de ce type de pratique, nous retrouvons
différentes formes de pratique de groupe, & savoir I'association, qui est représentée par une
coopération réglementée de facon formelle, la pratique de groupe comme telle, qui a une
structure plus complexe et plus rigide, et enfin la configuration organisationnelle et

bureaucratique, qui est trés rigide, avec des régles nombreuses et détaillées.

Sur le plan de l'organisation de la pratique, on distingue deux types de praticiens: le
premier type est établi & son compte; il s'agit d'une médecine de soumission au client; le
second type de praticien est celui qui travaille a I'hdpital, en clinique ou dans des organismes

professionnels, et ce sera une médecine subordonnée au milieu.

L 'hopital comme institution constitue un milieu privilégié pour le médecin qui désire
pratiquer une médecine au moyen de nouvelles technologies médicales puisqu'il pourra avoir
acces a des équipements trés cofiteux et d'une grande précision, et ceci pourra faciliter

1'établissement d'un diagnostic ou la prévention de certaines maladies.

7 Freidson, E. (1984). La profession médicale. Paris: Payot.
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Freidson distingue trois types de pratique médicale au sein de l'institution hospitaliere

américaine:

1) I'hopital privé: celui-ci poursuit des fins lucratives, et la stratégie utilisée par
l'administration de I'h6pital est de créer une certaine concurrence entre praticiens, de telle
sorte que le médecin qui amenera le plus de patients ou dont les patients seront les plus
généreux, sera celui qui pourra exercer le plus d'influence quant a I'acquisition de nouveaux
équipements. Les besoins et les désirs des praticiens seront alors comblés dans la mesure

ot ils obéissent & des impératifs d'ordre économique et lucratif;

2) I'hopital de charité (voluntary or community hospitals): il s'agit d'un hopital sans but
lucratif, qui fonctionne a I'aide de dons ou de subventions. La politique de I'h6pital était,
dans le cas précédent, contrdlée par les médecins qui amenaient les patients les plus
philanthropes. Ceci a cependant changé: avec l'introduction du systeme d'assurance-
maladie, les médecins ont petit a petit perdu ce contrdle, puisque le pouvoir est maintenant
passé aux mains des commissions, qui en sont les "propriétaires”, ainsi qu'a des

administrateurs qui en assurent la gestion;

3) I'hdpital militaire: contrairement aux deux types précédemment cités, et ol la pratique
médicale est partagée entre I'hopital et le cabinet privé, I'h6pital militaire est un lieu ol la

seule pratique médicale qui se fait est 4 I'hdpital, puisque les médecins y sont a temps plein.

Sur le plan de la structure d'autorité, contrairement & l'industrie traditionnelle qui
comporte un seul axe d'autorité, déléguée et différenciée selon les fonctions, des €tudes

menées sur les hdpitaux américains indiquent que ceux-ci comportent deux axes d'autorité.
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Clest ce qu'a révélé Smith (1955)8 qui, aprés avoir étudié les hopitaux américains, conclut
que ceux-ci fonctionnent avec deux axes d'autorité. Pour illustrer cecl, Smith présente
l'exemple du médecin qui, bien que ne détenant aucune autorité administrative officielle ni
personnelle, peut intervenir dans plusieurs secteurs de 1'hdpital. De méme en est-il de la
position de l'infirmiére qui a deux sortes de supérieurs, I'administrateur et le médecin qui
n'est pas réellement son supérieur, au sens bureaucratique, mais détient malgré tout une

autorité en savoir et en responsabilité.

Dans un méme ordre d'idées, le médecin peut justifier son autorité en utilisant
J'argument de I'urgence médicale. Cet argument est généralement invoqué par les médecins
spécialistes pour leur conférer une autorité due au fait que, d'une part, le médecin est socio-
juridiquement responsable des patients qui sont hospitalisés et, d'autre part, le médecin est

socio-économiquement indépendant de I'hdpital.

2.1.2 L'expérience québécoise

Au Québec, c'est a travers la Loi des hopitaux? que les rapports de pouvoir formels
ont tout d'abord été sanctionnés entre administrateurs et médecins au sein des hopitaux!0.
Selon cette loi, les hopitaux sont régis, d'une part, par un Conseil d'administration qui
s'occupe de la gestion des hopitaux publics, avec une possibilité de participation du corps
médical A 'administration et, d'autre part, par le bureau médical, institution chargée de

l'organisation interne des hopitaux et, plus précisément, responsable des soins médicaux et

8 Smith, H.L. (1955). Two lines of authority are one too many. Modern Hospitals, LXXXIV, 59-64.
9 L.Q. 1962, c.44.
10 Lajoie, A. et al. (1981). Traité du droit de la santé et des services sociaux. Centre de recherche en

droit public. Montréal: Les Presses de 1'Université de Montréal.
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de l'organisation scientifique de I'hdpital vis-a-vis du conseil d'administration!l. Par
conséquent, les aspects médicaux et scientifiques de I'hopital reviennent sous I'autorité des

médecins, d'ol l'utilisation du concept de «bicéphalie hospitaliere»12.

Dans le systéme hospitalier québécois, la structure d'autorité consiste donc en une
double structure médicale/administrative. La structure administrative a autorité sur toutes les
activités de I'hdpital qui ne concernent pas directement la distribution des soins médicaux et
dentaires. L'administration est composée du directeur général, du directeur des finances, du
directeur des services infirmiers, du directeur du personnel, du directeur des services
auxiliaires et du directeur du service médical. Quant 2 la structure médicale, celle-ci contrdle
les services de soutien 2 la dispensation des soins et coordonne les activités médicales,

scientifiques et administratives des autres services médicaux.

Suite aux travaux de la Commission Castonguay-Nepveu!3 et la réforme qui s'ensuit,
I'hopital est financé par 1'Etat; la distribution des soins est donc désormais intégrée dans le
cadre d'une économie globale des soins de santé. Il s'agit alors d'une redistribution des
pouvoirs de décision dans les hopitaux: les médecins perdent une part du contrdle sur les

services médicaux et le monopole organisationnel acquis antérieurement.

Avec la Loi sur les services de santé et les services sociaux14, nous assistons a une

réorganisation au niveau de la structure et des rapports d'autorité: tous les services sont

11 L.Q. 1962, c.44, art.9, al.1.

12 Fecteau, JM. (1983). La réforme de 1971 et l'évolution juridique des rapports de pouvoir au sein des
établissements. Le cas des centres hospitaliers. Montréal: Centre de recherche en droit public.

13 Commission d'enquéte sur la santé et le bien-étre social (Castonguay-Nepveu) (1972). Rapport.
Québec: Gouvernement du Québec.

14 11 s'agit, en fait, de la Loi de l'organisation des services de santé et des services sociaux, Projet de loi
no. 65, 2e session, 29e législature (Québec), qui est devenue la Loi sur les services de santé et les
services sociaux, L.Q. 1971, c. 48.
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désormais regroupés en deux ensembles, ceux des services administratifs et ceux des

services hospitaliers, qui relévent tous deux directement du directeur général. Au niveau des
chefs de départements cliniques, il existe alors une double structure d'autorité: d'une part,
celle de la direction des services professionnels (DSP) et d'autre part, celle du Conseil des

médecins et dentistes (CMD).

Ce systéme fonctionne relativement bien tant que les ressources financieres sont
suffisantes pour répondre aux besoins des hopitaux. Cependant, avec la crise du financement
des services hospitaliers, on assiste 2 une remise en cause de la structure de ces centres.

Le D.S.P. devrait selon nous se voir octroyer, en
plus de ses pouvoirs actuels, une autorité réelle face
& tous les médecins oeuvrant au sein du centre
hospitalier et assumer la responsabilité du controle
et de l'appréciation des actes médicaux posés dans

'établissement ainsi que celle du maintien de la
compétence des médecins et dentistes exergant dans

l'établissement!>-

Cette remise en cause des mécanismes de distribution des soins conduit a I'adoption
du projet de loi 27 en 1981, qui revalorise finalement le role du DSP, en lui donnant non
seulement la responsabilité de coordonner et de surveiller, mais il doit également diriger
l'activité des chefs de départements cliniques. Quant au conseil d'administration, son
autorité, au sommet de la pyramide hiérarchique, consiste a approuver les régles d'utilisation
des ressources et les régles de soins médicaux et dentaires, adoptées par les chefs de
département clinique!®. Tout ceci a pour conséquence de creuser un peu plus le fossé qui

sépare médecins et dentistes des autres professionnels de la santé. C'est donc dans un

15 Association des Hopitaux de la Province de Québec (A.H.P.Q.) (1977). Document de travail
concernant la révision de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.Q. 1971, c. 48), p.
12.

16 L.Q. 1981, c. 22.
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contexte de lutte de pouvoir et de rapports de force que ces professionnels travaillent

ensemble.

La loi 120, adoptée en 1991, appelée aussi Loi sur les services de santé et les services
sociaux et modifiant diverses dispositions législatives (1991)17 apporte effectivement
quelques modifications a ce qui précéde. En changeant le statut du médecin dans le sens
d'une redistribution de ses pouvoirs, la Loi 120 accroit le pouvoir des fonctionnaires. Cette
redistribution des pouvoirs se réalise a travers la mise sur pied d'un Comité des infirmieres
ainsi qu'un Comité multidisciplinaire qui transforment les interactions entre les divers
groupes en présence. Des lors, le pouvoir détenu par les médecins se trouve partagé entre

diverses instances.

Examinons plus en profondeur les relations existant entre les diverses professions
médicales pour comprendre les intéréts ainsi que les objectifs poursuivis par chacun des
acteurs principaux, dans le contexte de leur participation au processus décisionnel. Mais
auparavant, il est important de saisir la différence existant dans le concept méme de

profession, dans les traditions sociologiques européennes et ameéricaines.

2.2 Les professions de la santé

Une bréve comparaison de 1'évolution du concept de profession dans la sociologie
américaine et européenne nous permet de percevoir certaines différences dans la construction

de ce concept (Saliba, 1994)!8. Alors que la construction du concept sociologique de

17 Loi sur les services de santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions législatives
(projet de loi sanctionné le 4 septembre 1991). Québec: Editeur officiel du Québec.

18 Saliba, J. (1994). Les paradigmes des professions de santé. In: Les métiers de la santé. Enjeux de
pouvoir et quéte de 1égitimité. P. Aiach et D. Fassin (eds.). Paris: Anthropos-Economica.
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«profession» a débuté avec la valorisation de la profession par les Américains, celle-ci s'est
développée beaucoup plus tard en France et ce, avec une tendance différente. Lorsqu'on
parlait de profession aux Etats-Unis, on faisait référence a une pratique prestigieuse, un
modele d'organisation et d'utilité dans la société. Récemment, le développement de la
sociologie des professions met plutdt l'accent sur l'importance académique de la sociologie

des professions, contrairement aux Etats-Unis qui focalisent davantage sur son application.

2.2.1 La tradition sociologique francaise

Afin de saisir les enjeux entourant la sociologie médicale en France, il est
important de se référer au contexte médical frangais et 4 1'histoire de la sociologie francaise.
Or, la sociologie frangaise posséde a la fois une tradition universitaire et une tradition
empirique; la tradition universitaire constitue la forme dominante, puisqu'elle s'inscrit dans
un courant philosophique, allant de Descartes jusqu'a Durkheim. En méme temps, la tradition
empirique est basée sur I'observation et l'outil statistique, permettant ainsi une approche plus

pragmatique de la réalité.

Au coeur de la sociologie médicale frangaise et dans la tradition durkheimienne des
représentations, nous pouvons notamment mentionner des recherches importantes réalisées
par Herzlich (1977)!? sur les représentations. De méme, des auteurs tels que Foucault
(1963)20 et Illich (1976)2! ont essentiellement apporté leur contribution sur le théme des

formes de domination des professions médicales.

19 Herzlich, C. (1977). Le sociologue médical: conseiller ou contestataire. Autrement, 9a, 208-214.
20 Foucault, M. (1963). Naissance de la clinique. Paris: PUF.

21 Tlich, 1. (1976). Nemesis médicale: l'expropriation de la santé. Paris: Seuil.
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Compte tenu du fait que les sociologues francais ont davantage une orientation
intellectuelle débouchant sur des préoccupations politiques et sociales, dans le domaine de la
santé, leur pratique s'inscrit difficilement dans des activités intégrées et utiles aux institutions
hospitalieres. Malgré les différences présentes sur le plan des principes d'analyse, il n'en
demeure pas moins que nous pouvons observer une certaine similitude entre les critiques
effectuées 2 l'institution médicale ainsi qu'aux effets sur le patient dans les traditions
sociologiques frangaises et américaines. Par ailleurs, au niveau des étapes a traverser pour
aboutir 2 la reconnaissance professionnelle des médecins et a I'établissement de leur emprise,
a savoir la conquéte du territoire, la production et ]a monopolisation du savoir, le contrdle de
J'autonomie professionnelle, et enfin l'indépendance et le monopole assurés par I'Etat, nous
constatons que la description est effectuée de maniére différente mais parallele: c'est du moins
la comparaison qu'ont effectué deux auteurs qui se sont penchés sur la question: M. Foucault

(1963)22 et E. Freidson (1984)23,

Quelles sont les raisons socio-historiques qui expliquent que la sociologie des

professions se soit développée plus rapidement aux Etats-Unis qu'en France ?

2.2.2 La tradition sociologique américaine

Bien que Weber et Tocqueville aient tous deux €té des sociologues européens, leur
séjour aux Etats-Unis leur a permis de remarquer deux éléments de différenciation dans la
structure des classes ainsi que le style culturel entre les Etats-Unis et I'Europe: l'aristocratie et

la middle class. Sans vouloir élaborer en détail chacun de ces deux modeles, nous pouvons

22 Foucault, M. (1963). Naissance de la clinique. Paris: P.UF.

23 Freidson (1984). Op. cit. Ce rapprochement entre les deux auteurs est également percu par C,
Herzlich, dans: Herzlich, C. (1977). Le sociologue médical: conseiller ou contestataire. Autrement,
9, 208-214.
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néanmoins affirmer que si en Europe, le modele dominant des é€lites est l'aristocratie, aux

Etats-Unis, c'est la middle class qui se développe avec des notions d'«accomplissement» et
de «carriére», dans laquelle l'ascension 2 la profession médicale est basée sur le mérite et le
Savoir:

Elles (les institutions universitaires) contribueront a

la promotion, a la diffusion de valeurs telles que le

mérite, la compétence, la compétition, la discipline,

le contréle de soi et le dévouement a une tdche

utile?4,

A ce propos, Saliba (1994) nous montre comment la sociologie anglo-saxonne
présente un double intérét: tout d'abord, le fait que la profession médicale soit au centre de
I'observation contribue i une meilleure connaissance de ses diverses fonctions (activités,
mécanismes de socialisation et d'apprentissage, modes d'organisation et fonction, stratégies
développées et processus identitaires). Ensuite, la réflexion menée sur les fonctions remplies

par les professions dans les sociétés modernes conduit & une mise en relief de la place

occupée par ces professions dans 'efficacité technique et symbolique des sociétés.

Dans un méme ordre d'idées, les apports de Durkheim et de Weber dans le concept
sociologique de profession se situent sur le plan de l'intégration sociale et sur celui de
l'efficacité rationnelle. Pour Durkheim, les regroupements professionnels permettent de
rapprocher les individus en partageant des compétences communes et en favorisant la
cohésion et l'intégration sociale. Quant 2 Weber, les trois piliers de l'action sociale, a savoir
le charisme, la tradition et la rationalité se retrouvent dans le concept de profession:

Les métiers peuvent étre choisis par tradition ou a la
suite de considérations rationnelles en finalité

(notamment en vue de chances de gains); d'autres
choix sont dictés par des charismes ou des

24 Saliba, J. (1994). Op. cit., p. 53.
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impulsions émotives, souvent avec l'intention de
sauvegarder quelque "prestige” de classe?>.

Entre le courant de pensée européen et les études empiriques anglo-saxonnes se
retrouve le courant théorique de Parsons. En effet, inspiré des travaux de Durkheim et de
Weber, Parsons place le groupe professionnel au centre de la problématique fonctionnaliste,
puisque celui-ci est I'agent principal de l'intériorisation des normes. Ces groupes détiennent,
selon l'auteur, le attributs suivants:

« l'appropriation d'un savoir, théorique et appliqué, par un long processus de formation;

* une activité professionnelle orientée vers la réalisation désintéressée de valeurs sociales
fondamentales;

« une relation au client basée sur le colloque singulier;

« des mécanismes d'auto-régulation et de contréle par les pairs,

* une vie associative intense et fortement intégrative.

C'est donc au courant fonctionnaliste que Parsons (1951) attribue aussi une des
raisons essentielles du déplacement de la prise en charge familiale et privée a une prise en
charge professionnelle, institutionnelle ou bureaucratique (I'hdpital). Cette transformation
affecte, entre autres, la nature et I'évolution de la pratique médicale, la relation soignant-
soigné de méme que les conceptions de la thérapeutique et de la maladie ainsi que le statut du

malade.

Plus particuliérement, dans la division du travail hospitalier, Freidson (1984)26 y
percoit essentiellement le personnel suivant:

» les médecins

25 Weber, M. (1971). Economie et société. (Traduit de l'allemand par J. Freund, P. Kamnitzer, P.
Bertrand et al.) (Sous la direction de J. Havy et E. Dampierre). Paris: Plon, tome 1, p. 145.

26 Freidson (1984). Op. cit.
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s le personnel médical et para-médical
- soins infirmiers de premiére ligne
- thérapeutes, psychologues et travailleurs sociaux
- techniciens de laboratoire et autres techniciens
« les travailleurs dans les services (nourriture, buanderie et autres services)
* le personnel clérical (qui s'occupe des communications écrites)
* les administrateurs (qui s'occupent de l'organisation, de la supervision et de la coordination
du travail de tous les travailleurs)
« le conseil légal dirigeant I'institution

» les patients.

2.3 La relation entre les médecins et 1'hopital

Le type de rapports qu'entretiennent les médecins avec 'organisation hospitalicre a
préoccupé bon nombre de chercheurs durant les dernicres décennies. Récemment,
Champagne, Denis, Forest, Dussault, Gosselin (1990)?7, suite & une analyse de la littérature
sur ce sujet, proposaient diverses stratégies dans le but d'aider les gestionnaires a €tablir des
rapports constructifs entre les médecins et I'organisation hospitaliere. Alors que le cadre
organisationnel des médecins devient de plus en plus complexe, la pratique médicale se
corporatise et se bureaucratise a son tour. Dans le cas des Etats-Unis par exemple, Freidson
(1984) affirme que le médecin est moins une partie de l'hbpital que I'hdpital n'est une partie
(une partie seulement) de la pratiqgue médicale?8. Nous pouvons donc nous demander s'il

existe un sentiment d'appartenance dans ces milieux et, par suite, une solidarité ou une

27 Champagne, F., Denis, J.L., Forest, P.G., Dussault, G., Gosselin, R. (1990). L'intégration des
médecins a l'organisation. Montréal: GRIS, Université de Montréal, publication N90-07.

28 Freidson (1984). Op. cit.
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cohésion des membres dans le but d'exercer des pressions ou de faire des revendications

quant  l'acquisition des équipements: c'est 1a loi du plus fort qui y régne la plupart du temps.

Cependant, plusieurs études réalisées depuis environ une dizaine d'années
(Contandriopoulos, 1994)2% montrent que la nature des relations entre les médecins et
I'hopital est en voie de changement. En effet, les médecins, soumis a des pressions
financiéres et technologiques, s'intégrent de plus en plus au cadre organisationnel de
I'hopital. Les études effectuées en ce sens nous ameénent a établir I'hypothese que les
médecins participent davantage aux décisions touchant l'acquisition des ressources critiques,
telles que les nouvelles technologies médicales, en réponse au contexte socio-économique
marquant 1'évolution du systéme de soins. D'autres recherches confirment également cette
tendance: une enquéte menée récemment sur un échantillon d'hopitaux canadiens
(Champagne, Denis, Bilodeau, 1997) indique que le sentiment d'appartenance développé¢ par
les médecins au milieu hospitalier varie et est le produit de processus complexes
d'identification i I'organisation et 2 la profession, ainsi que du contexte organisationnel,
incluant l'attitude des gestionnaires a I'égard de 1'implication des médecins (Bilodeau, 1996):

L'individualisme qui a longtemps caractérisé les
médecins dans leurs relations avec les hopitaux
semble graduellement étre remplacé par un nouvel
esprit d'accommodation0.

Les caractéristiques individuelles des médecins ainsi que le contexte organisationnel
spécifique sont donc également susceptibles d'influencer la nature du processus décisionnel
en matiere de technologie. Par ailleurs, il est a noter que le processus d'acquisition des

nouvelles technologies médicales interagit avec d'autres processus de gestion dans une

29 Contandriopoulos, A.P. (1994). Réformer le systéme de santé: une utopie pour sortir d'un statut quo
impossible. Rupture, I, (1), 8-26.

30 Bilodeau, H. (1996). Etude de la relation entre les conditions organisationnelles et le type de
relations médecins-hépital dans les hdpitaux de soins de courte durée canadiens. These de doctorat en
santé publique. Montréal: Université de Montréal, p. 15.
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organisation, tels que des pratiques de gestion stratégique et financiere (Begun, Luke,

Pointer, 199031).

2.4 La relation entre les médecins et les administrateurs

Dans la pensée de Freidson (1984), deux pivots d'influence prévalent au sein de
l'institution hospitaliere. Le premier est le pivot d'influence officiel, celui des
administrateurs. Le second est constitué par l'autorité du médecin, qui détient le pouvoir
d'intervenir 2 différents niveaux dans 'hdpital et cette intervention est justifiée par l'argument
de I'«urgence médicale», méme si cet argument est parfois utilis¢ de maniére abusive. Pour
illustrer ce dernier argument, nous pouvons prendre l'exemple d'un médecin qui estime que
son patient a absolument besoin d'un équipement trés rapidement pour pouvoir étre
diagnostiqué ou traité. Le médecin invoque donc l'argument de l'extréme urgence pour
décider d'acquérir un équipement donné. Ce pivot d'influence déregle le processus de prise
de décision et provient essentiellement du fait que le médecin détient une responsabilité socio-

juridique vis-a-vis des patients de I'ndpital.

Les changements survenus dans le systéme de santé américain, a savoir l'implication
du secteur privé dans l'industrie médicale, entrainent ce secteur a y jouer un role actif, c'est-
a-dire & détenir la propriété de certaines institutions de santé. Les gestionnaires de ces
institutions qui appartenaient auparavant a 1'Etat, ne pouvant plus résister aux coupures faites
dans les programmes gouvernementaux, se sont vus contraints de les vendre a de grandes
sociétés privées. La gestion de ces hopitaux a été, dés lors, assurée par des médecins

administrateurs, des corporate rationalizers (des «rationalisateurs corporatifs») tels que les

31 Begun, J.W., Luke, R.D., Pointer, D.D. (1990). Structure and strategy in hospital-physician
relationships. In: Innovations in health care delivery: Insights for organization theory. Mick, S.S.
& al. Jossey-Bass.
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nomme Alford32. En fait, alors que certains administrateurs sont médecins, la plupart d'entre
eux détiennent cependant une formation en administration de la santé; ceci signifie que par
leur formation, ils sont appelés & mettre 1'accent sur des aspects tels que la rationalisation, la

productivité, l'efficacité et la rentabilité.

Ainsi, la position privilégiée qu'occupaient jadis les médecins au sommet de la
hiérarchie médicale se trouve déplacée vers le bas par des médecins qui occupent des
fonctions administratives. Malgré les arguments de certains médecins qui estiment qu'au
contraire, les médecins administrateurs peuvent ainsi mieux protéger la position traditionnelle
des médecins, dans la réalité, les intéréts des deux professions - médecins et administrateurs -
sont divergents A certains égards et, comme l'indique McKinlay (1988)33, lorsqu'un médecin
exerce la fonction d'administrateur 4 temps plein, on peut comprendre qu'il protege
davantage les intéréts administratifs plut6t que ceux de la profession médicale. Ceci est
également confirmé par le American Medical Association qui estime que as hospital
employees, medical directors may align their loyalty more with hospitals than with medical

staff interests3.

32 Alford, R. (1975). Health care politics: Ideological and interest group barriers to reform. Chicago:
University of Chicago Press.

33 McKinlay, J.B., Stoeckle, J.D. (1988). Corporatization and the social transformation of doctoring.
International Journal of Health Services, 18 (2), 191-205.

34 American Medical Association (1983). Effects on competition in medicine. JAMA, 249, 1864-
1868.
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2.5 Vers une collaboration entre les diverses professions médicales ?

Alors que la pratique médicale était autrefois formée d'une équipe composée d'un
leader, le médecin, et puis d'infirmiéres et d'autres professionnels de la santé€ qui exécutaient
les ordres du médecin, cette soumission disparait graduellement pour se transformer en une
collaboration entre les différents spécialistes du milieu de la santé. La relation verticale
traditionnelle devient, malgré la résistance de certains médecins, une relation horizontale ou
les uns ont besoin des connaissances spécialisées des autres, et travaillent, par conséquent,
dans un esprit de collaboration. Comme le note McKinlay (1988)33, la spécialisation ainsi
que la sous-spécialisation de la profession médicale ont affaibli la position politique des
médecins. Ceci signifie que le pouvoir qu'ils avaient acquis au fil des ans diminue petit a

petit au profit des sous-spécialités.

Selon Freidson (1984), ce sont les conditions de la pratique de la médecine ainsi que
certaines caractéristiques de la profession médicale qui sont a l'origine des problemes que
rencontrent les organisations hospitalieres. En effet, I'auteur soutient que, si nous observons
les différentes catégories d'acteurs, nous constatons que le médecin détient une autorité qui
est indépendante du pouvoir de I'administrateur: en maticre de pratique médicale, c'est
toujours le médecin qui aura le dernier mot, di & sa compétence d'expert. Quant a
l'infirmiére, ses relations avec le médecin seront déterminantes pour établir ses qualités
professionnelles; de par sa position intermédiaire entre le médecin et I'administrateur, elle se
trouve au centre des conflits et détient, par conséquent, la possibilité de faire pencher
I'équilibre des forces en présence. Ce sont la les principales forces antagonistes au sein de
I'h6pital. Par ailleurs, il existe une autre hiérarchie a l'intérieur de la profession médicale: la

chirurgie est, par exemple, la spécialisation qui a obtenu le plus de reconnaissance en matiere

35 McKinlay, J.B., Stoeckle, J.D. (1988). Op. cit.
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d'autorité médicale. Cependant, chacune de ces catégories d'acteurs est soumise a certaines

régles qui sont différentes pour chacun d'entre eux. Ainsi, les médecins n'auront pas les

mémes régles A suivre que les administrateurs, ni que les infirmiéres.

Examinons maintenant les caractéristiques de la bureaucratie professionnelle, dans le
but de mieux comprendre les attributs des processus décisionnels observés dans le cas de

l'acquisition des nouveaux équipements médicaux.

2.6 Le modéle bureaucratique professionnel

Le concept de bureaucratie professionnelle a été tout d'abord défini par Weber (1949)
comme étant représenté par une structure rationnelle sur le plan de l'organisation, efficace
dans l'atteinte des buts organisationnels et basée sur une autorité légale. Son idéal type
d'organisation bureaucratique contenait les éléments suivants:

- une structure d'autorité hiérarchique ob tous les pouvoirs sont centralisés au sommet;
- un systeme de régles et réglements formels sur lequel s'appuie toute action officielle;
- une division du travail;

- un systéme de promotion basé sur la compétition;

- une impersonnalité des rapports entre les différents acteurs.

Weber distingue l'autorité des autres formes d'influence sociale, tels que le pouvoir
ou la persuasion. En effet, Weber définit le pouvoir comme étant

the probability that one actor within a social
relationship will be in a position to carry out his

own will despite resistance30.

36 Weber, M. (1947). The theory of social and economic organization. A M. Henderson & T. Parsons
(transl.). Glencoe, Il1.: Free Press and Falcon's Wing Press, p. 152.
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Cette vision wébérienne de 1'organisation a été remise en question par d'autres études
qui vérifiaient I'hypothése «d'une seule structure d'autorité» de idéal type bureaucratique
aupres de diverses catégories d'organisations. Diverses classifications ont été réalisées,
fondées sur des éléments tels que la complexité et le contrdle sur la tache, le pouvoir ou le

contrdle organisationnel et I'implication dans l'organisation.

Ainsi, les études réalisées par plusieurs chercheurs dont Merton (1949), Whyte
(1957) ou Gouldner et Ritti (1967) ont plutdt mis l'accent sur les effets négatifs de la
bureaucratie sur la pratique professionnelle. D'autres chercheurs tels Selznick (1943) ont
cherché a examiner le rble que jouaient divers acteurs au sein des bureaucraties
professionnelles. C'est ainsi que Gouldner (1957) distingue les locals des cosmopolitans,
les premiers étant les acteurs qui s'identifient a ]'organisation, alors que les seconds protegent
les intéréts de leur profession, distincts de ceux de la profession. D'autres chercheurs ont
cependant réfuté cette thése: Goss (1959), par exemple, a réalisé une recherche dans un
hopital universitaire, dans le but d'y comparer les normes professionnelles et
bureaucratiques. Il en a conclu que ces derniéres étaient compatibles et a ajouté la notion de
«semi-bureaucratie»: ceci signifie qu'il existe un mécanisme de double contrdle au sein de
l'organisation hospitaliére, & savoir que les cadres ont a la fois une responsabilité
administrative et professionnelle. De méme, Kornhauser (1962), Anderson (1966) et Hall
(1968) ont confirmé cette tendance voulant que les intéréts organisationnels et professionnels

soient convergents.

Dans la pensée de plusieurs chercheurs tels que Etzioni (1961), Blau et Scott (1962)
ou Mintzberg (1983), la bureaucratie professionnelle est basée sur plusieurs éléments:
- une typologie basée sur la nature de la «compliance» dans I'organisation;
- une combinaison des aspects structurels liés au contrble et des aspects béhavioristes liés a

l'implication des acteurs;
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- la compliance est déterminée a partir de trois types de pouvoir ou contrdles organisationnels
(coercitif, rémunératif et normatif) et de trois types d'implication dans l'organisation

(aliénante, calculatrice et morale).

Plus précisément, Mintzberg (1982) estime que le pouvoir et le statut sont associ€s au
poste. Aussi, la standardisation des procédures, du produit et la supervision directe
constituent les principales caractéristiques de ce modele organisationnel. Dans la vision de
Mintzberg, le modeéle bureaucratique offre les avantages associés a la différenciation verticale,
qui permet un grand contrdle (les décisions, la planification et le contrdle sont centralisés aux
niveaux plus élevés de la hiérarchie organisationnelle par un faible nombre de participants
laissant une autonomie restreinte aux niveaux inférieurs), et ceux de la différentiation
horizontale qui permet a l'organisation de bénéficier des avantages reli€s a la spécialisation

des tiches.

Mintzberg (1986)37 percoit la bureaucratie professionnelle comme une configuration
dans laquelle les experts sont engagés par 1'organisation, mais la considérent comme une
structure d'accueil ol ils peuvent pratiquer leur profession en tant qu'individus, avec un
soutien administratif commun. Une fois le regroupement établi, ces experts appliquent des
procédures standardisées dans le cadre de leur travail; ils donnent satisfaction a leur clientele
en préservant une grande autonomie et une importante responsabilité personnelle.
Cependant, sur le plan logistique, ils partagent des installations ainsi que des équipements.
Comme ces experts regroupés travaillent au sein de 'organisation (ce sont des détenteurs

d'influence internes), ils parviennent donc 2 conserver le contrdle de la structure

administrative.

37 Mintzberg, H. (1986). Le pouvoir dans les organisations. Paris: Les Editions d'organisation.
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Dans l'organisation hospitaliére, c'est le modele bureaucratique qui prévaut, a savoir
la rationalité instrumentale, celle qui poursuit une fin. Les objectifs poursuivis sont pergus
comme un systéme de contraintes auxquelles doivent répondre les décisions. Pour Pfeffer
(1987)38, ce modele bureaucratique s'oppose au modele rationnel, dans la mesure on le
premier se base davantage sur les réeglements, les précédents et les procédures d'opération
courantes, tandis que le second modele est axé davantage sur des activité€s d'analyse :

Bureaucratic organizations will typically have much

less extensive information search and analysis

activities, and rely more heavily on rules,

precedent, and standard operating procedures. Less

time and resources will be spent on decision

making, and fewer alternatives will be considered

before actions are taken. Indeed, it is the difference

in the amount of analysis, search, and focused

attention on goal attainment, that constitutes the

difference between the bureaucratic and rational
models.

2.7 Conclusion

Ceci nous améne a conclure que, dans 'organisation hospitaliére, ce sont les alliances
qui déterminent les modes de régulation; les intéréts de certains acteurs veulent qu'il n'existe
pas de régles formelles, de telle sorte que ceux-ci puissent agir a leur guise, en conservant le
contrdle des politiques d'acquisition des nouvelles technologies: il s'agit ici des alliances des
médecins notamment, qui sont actuellement en train de perdre a regret certains de leurs
pouvoirs. Opposés a ceux-ci, les administrateurs mettront tout en oeuvre pour faire respecter
la ligne hiérarchique de la prise de décision, afin de garder la structure de pouvoir existante a

l'intérieur du systéme, ainsi que leur position de domination dans le milieu hospitalier.

38 Pfeffer, J. (1987). "Understanding the Role of Power in Decision Making". In Jay M. Shafritz & J.
Steven Ott. Classics of Organization Theory, Brooks/Cole Publ. Co., Pacific Grove, p. 326.



Chapitre 3

Le contexte sociétal

Cette revue des écrits a pour objectif principal de comparer les milieux francophones
et anglophones pour examiner dans quelle mesure ces différents milieux peuvent avoir une
influence sur le processus d'acquisition des nouvelles technologies médicales. En d'autres
termes, sachant que nous sommes en présence de deux groupes linguistiques ayant
traditionnellement entretenu des rapports de force et ayant des disparités entre eux quant a
leur position sociale, nous tenterons de montrer en quoi les traditions et la culture d'un
groupe exercent une influence sur le processus décisionnel dans le cadre des institutions

hospitalieres.

11 existe trés peu d'écrits comparant, de fagon précise, les médecins francophones et
anglophones. Cependant, la littérature sociologique décrivant et analysant les Canadiens
francais en comparaison aux Canadiens anglais est beaucoup plus abondante, surtout dans les
années 1970, période a laquelle un vent de nationalisme soufflait auprés des politiciens,
militants et intellectuels en quéte d'une certaine justice sociale. Cependant, & partir des
années 1980, on peut observer, du moins chez les sociologues, relativement moins d'intérét

pour ce domaine.

Dans ce qui suit, nous tenterons de mettre en relief les différences et similitudes qui
ressortent entre les deux communautés. Sans vouloir adopter le courant «culturaliste», ce
courant de pensée des années 1930 qui mettait I'accent sur les différences culturelles entre les

groupes ethniques, tel que décrit par Simon3?, notre préoccupation sera surtout centrée sur

39 Simon, P.J. (1991). Histoire de la sociologie.



37

cet ensemble d'institutions, de normes, de coutumes, de comportements et d'attitudes qui
sont propres & chacun des groupes, et percus de fagcon positive. Dans ce contexte, les
facteurs structurels jouent également un role important lors de la recherche d'explications des
différences entre les deux groupes, puisque ces facteurs font référence aux institutions qui

contiennent cette culture (Juteau-Lee40).

En nous servant de quelques indicateurs de modéles culturels, tels que la religion, le
lieu de formation ou encore la place acquise dans le systéme économique, nous allons établir

en quoi les deux groupes se ressemblent ou se distinguent I'un de 'autre.

3.1 Les enquétes sur les francophones et les anglophones

Les inégalités entre francophones et anglophones ont été percues trés tot dans les
différentes sphéres de la vie sociale au Québec. Plutdt que d'effectuer une revue exhaustive
de la littérature dans ce domaine, nous retiendrons I'étude la plus importante, susceptible de
nous éclairer dans notre recherche: il s'agit de la monographie d'Everett Hughes, qui s'inscrit
dans la tradition de 'Ecole de Chicago, dont la méthode de recherche consiste principalement

i rencontrer et 3 interviewer des témoins-clés de 1'étude.

Everett Hughes effectue une analyse du Québec qui s'industrialise progressivement.
Nous voyons graduellement apparaitre le contact entre francophones et anglophones ainsi que

le clivage qui ressort entre les deux groupes.

40 Juteau-Lee, D. (1983). From French Canadians to Franco-Ontarians and Ontarois: New Boundaries,
new identities. In Two nations, many cultures: Ethnic groups in Canada, Second edition.
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3.1.1 Everett Hughes*!

Hughes, dans son ouvrage original French Canada in Transition®2, étudie les deux
peuples, canadiens-francais et canadiens-anglais, en effectuant la monographie d'une petite
ville, Cantonville, ol se cOtoient une majorité de Canadiens frangais urbains, de classe
moyenne, et une minorité d'anglophones chez qui I'on observe une mentalité et des
comportements trés différents. Cantonville est une ville frangaise et catholique, et a été
choisie comme objet d'étude étant donné que c'est une petite ville de province, ancienne et
qui a subi une transformation industrielle. Les habitants de cette ville ont donc connu le

passage d'une économie rudimentaire & un capitalisme évolué.

Alors que dans la société rurale, la famille canadienne-frangaise est propriétaire de
domaines, dans lesquels les enfants sont élevés dans un milieu homogene et appartiennent 2
une classe homogeéne de cultivateurs propriétaires dans leur paroisse, ces conditions de vie
changent progressivement et la population émigre de plus en plus vers les grandes villes qui
connaissent un développement rapide et ont besoin de main-d'oeuvre. La population
urbaine, concentrée notamment & Montréal od les industries sont en croissance, est

graduellement beaucoup plus importante que la population rurale.

Cantonville devient une ville industrielle majoritairement francophone (91% en 1931)
et catholique. La population anglaise protestante augmente et vient occuper des fonctions
spécialisées qui n'existaient pas auparavant. Dans la hiérarchie de I'industrie par exemple,
les Anglais occupent les postes de direction des usines. Alors que les Anglais sont nombreux

dans les postes administratifs ainsi que les postes techniques, les Canadiens frangais, bien

41 Hughes, Everett (1945). Rencontre de deux mondes. Montréal: Editions du Boréal Express.

42 Hughes, Everett (1943). French Canada in Transition. Traduit plus tard en version frangaise sous le
titre Rencontre de deux mondes.
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que majoritaires en nombre, se retrouvent tous dans les fonctions d'ouvriers. Dans la société
canadienne-frangaise, la famille joue un role trés important et les Canadiens francais utilisent
leurs contacts pour se rendre des services ou trouver du travail, par exemple. Partout dans la

ville de Cantonville, on remarque ce contraste entre les deux groupes ethniques.

En-dehors de l'industrie, les Canadiens frangais occupent diverses professions et
dans toutes les classes de la société. Les entreprises dirigées par les Anglais s'adressent
généralement & une clientéle anglophone. Cependant, ce ne sont pas tous les Anglais qui
dirigent des établissements: certains travaillent sous l'autorité d'autres Anglais et, sauf
exception, les Anglais ne travaillent pas sous l'autorité des Canadiens francais. Quant a ces
derniers, il existe quelques cas, en-dehors de l'industrie, de Canadiens frangais qui travaillent

sous l'autorité des Anglais.

Outre la vie économique, Hughes fait ressortir le clivage qui existe entre les deux
groupes et qui est plus évident dans les institutions scolaires ou les églises. En ce qui
concerne la vie politique, les Anglais sont généralement mis a 1'écart et completement ignorés

a Cantonville.

Dans un méme ordre d'idées, les premiéres études comparatives entre francophones et
anglophones portant sur la division du travail ont été menées par 1'Université McGill dans les

années 1930.
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3.1.2 Les études sur la division du travail

C'est a 1'Université McGill que s'était formé, dans les années 1930, un groupe de
recherche en science sociale dont 1'objectif était d'étudier, entre autres, la division du travail
francophone-anglophone dans la province de Québec43. Dans ce contexte, plusieurs
recherches ont été€ réalisées sur I'évolution de la société canadienne-frangaise, a savoir le
passage d'une société rurale vers une société urbaine. La plupart de ces études ont été
entreprises par des étudiants* et ont été incluses dans l'ouvrage French Canada in Transition
publié par Everett C. Hughes en 1943. Selon Shore#3, cet ouvrage constituait en fait la
premiere analyse sociologique des changements affectant le Québec du XXe siécle. En effet,
se basant sur les travaux de Léon Gérin, Hughes expliquait, nous venons de le voir
précédemment, comment la paroisse constitue l'institution dominante assurant la survie

culturelle des Canadiens frangais.

Dans ce contexte, Roy4® a analysé 14 types d'industrie et a conclu que, dans les
entreprises qui travaillaient dans l'industrie lourde et o de grands capitaux avaient été

investis, la grande majorité des cadres supérieurs étaient des anglophones. Selon Roy, cette

43 Shore, Marlene (1987). The Science of Social Redemption. McGill, the Chicago School, and the
Origins of Social Research in Canada. Toronto: University of Toronto Press, p. 253-254.

44 Parmi ceux-ci, nous pouvons noter:
Roy, William J. (1935). The French-English Division of Labour in the Province of Quebec.
Montréal; Université McGill, Mémoire de maftrise.
Jamieson, Stuart M. (1938). French and English in the Institutional Structure of Montreal: A Study
of the Social and Economic Division of Labour. Montréal: Université McGill, Mémoire de maitrise.
Lieff, Pearl Jacobs (1940). The Urbanization of the French Canadian Parish. Montréal: Université
McGill, Mémoire de maitrise.

45 Shore, Marlene (1987). Op. cit., p. 257.

46 Roy, William J. (1935). The French-English Division of Labour in the Province of Quebec.
Montréal: Université McGill, Mémoire de maitrise. Cité dans: Shore, M. Op. cit, p. 258.
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situation d'infériorité économique était principalement due 2 'Eglise, qui exercait un controle

sur pratiquement tous les domaines de la société.

L'étude de Jamieson47 traitait également du Québec comme ayant subi une double
conquéte de la part des Anglais, ce qui a entrainé des écarts dans la position économique des
francophones et des anglophones. Selon l'auteur, le processus d'industrialisation du Québec
a connu une mobilité de la métropole vers la frontiére, en transcendant les frontiéres
politiques et culturelles, et ceci entraina des changements considérables dans le mode de vie

de la population.

Plus récemment, des études entreprises par différents chercheurs ou organismes de
recherche indiquent que les différences entre francophones et anglophones vont en
s'atténuant. C'est ainsi que Vaillancourt4® constate qu'il n'existe pratiquement plus de
différence de revenus entre francophones et anglophones en 1980, alors qu'en 1970, le
revenu des anglophones était supérieur a celui des francophones de 23%. De méme, le
Conseil de la langue francaise*” a montré qu'en 1980, les unilingues anglais ne détenaient
une avance que de 7% sur les francais. Dans un méme ordre d'idées, Caldwell>Y estime que
les anglophones ne dominent désormais plus 'économie comme c'était le cas auparavant, et
la place privilégiée qu'ils détenaient, notamment dans le secteur de 'économie, est en train de

changer en faveur des francophones.

47 Jamieson, Stuart M. (1938). French and English in the Institutional Structure of Montreal: A Study
of the Social and Economic Division of Labour. Montréal: Université McGill, Mémoire de maitrise.
Cité dans: Shore, M. Op. cit.,, p. 260.

48 Vaillancourt, F. (1988). Langue et disparité de statut économique au Québec, 1970-1980. Québec:
Conseil de 1a langue francaise.

49 Conseil de la langue frangaise (1991). Indicateurs de la situation linguistique au Québec. Québec:
Conseil de la langue francaise.

50 Caldwell, G. (1992). Le Québec anglais: prélude 2 la disparition ou au renouveau. Dans: Daigle, G.
et Rocher, G. (dir.). Le Québec en jeu. Comprendre les grands défis. (pp. 483-509). Montréal: Les
Presses de I'Université.de Montréal.
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3.1.3 Les études sur la stratification sociale

La premiéere étude de la mobilité professionnelle au Québec a été réalisée par Guy
Rocher et Yves de Jocas en 195451, A partir de données tirées des statistiques d'état civil,
les auteurs ont comparé les tendances dans la mobilité des francophones et des anglophones.
Bien que les résultats ne puissent €tre généralisés, il s'avere que 1'écart entre les deux
groupes est plus €levé pour la génération des fils que celle des péres; en effet, chez les fils
anglophones, la concentration des cols blancs atteint une proportion presque le double de
celle des péres, avec une diminution dans la proportion se trouvant dans la classe ouvriere.
Du coté des francophones, la proportion des cols blancs est plus élevée chez les fils que chez
les peres, mais la proportion de la classe ouvriére n'a presque pas changé. Relativement a la
mobilité professionnelle inter-générationnelle, les auteurs concluent que les fils anglophones
ont tendance a passer des emplois manuels vers les emplois non manuels en plus grand
nombre et plus rapidement que ce n'est le cas pour les francophones. En somme, c'est le
systéme de stratification sociale qui différe d'un groupe a l'autre, puisque les francophones
avancent échelon par échelon, tandis que les anglophones progressent plus rapidement vers

les échelons supérieurs.

Dix ans plus tard, en 1964, Jacques Dofny et Muriel Garon-Audy>? entreprenaient
une nouvelle étude dont 1'échantillon était choisi sur les mémes bases que celles de I'étude de

1954. Ce genre d'enquéte de mobilité répétée permettait d'analyser I'évolution de la mobilité

51 Rocher, Guy et De Jocas, Yves (1957). Inter-Generation Occupational Mobility in the Province of
Quebec. The Canadian Journal of Economics and Political Science, 23 (1).

52 Dofny, Jacques et Garon-Audy, Murielle (1969). Mobilités professionnelles au Québec. Sociologie
et Sociétés, 1 (2), 277-301.
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des deux principaux groupes linguistiques au Québec ainsi que leur écart, a savoir leur

distanciation ou leur rapprochement.

La troisieme grande étape de cet immense projet réalisé sur trois décennies, a été
menée en 1974 par Muriel Garon-Audy, avec la collaboration de Jacques Dofny et Alberte
Archambault?3, en élargissant 1'échantillon aux régions périphériques et en ne se limitant pas
uniquement aux grands centres. Les résultats de 1'étude ont montré que, de 1954 a 1974,
nous avons assisté a des changements importants, notamment sur le plan des structures du
Québec, c'est-a-dire qu'il y a eu dépérissement de la vie agricole et rurale et accélération de

l'industrialisation et de I'urbanisation.

Sur le plan des différences de mobilité entre Canadiens francais et anglais, les auteurs
constatent une similitude dans les modeles de transmission. Cependant, la distribution
professionnelle des deux groupes est trés différente puisque I'héritage de statut transmis par
les anglophones du Québec connait une similitude de plus en plus grande entre pére et fils, ce

qui n'est pas le cas chez les francophones.

Ces analyses sont également confirmées par d'autres comparaisons effectuées au
Canada par Porter4 ou McRobert et autresd, par exemple. Ces derniers ont effectivement
comparé les francophones du Québec aux anglophones du Canada du point de vue de leur

mobilité professionnelle et ont constaté que les différences relevées quelques années

53 Garon-Audy, Murielle, avec la collaboration de Jacques Dofny et Alberte Archambault (1980).
Mobilités professionnelles et géographiques au Québec: 1954-64-74. Montréal: Université de
Montréal, Centre de recherche en développement économique, Cahier no.22.

54 Porter, J. (1965). The Vertical Mosaic: An Analysis of Social Class and Power in Canada.
Toronto: U.T.P.

55 McRobert, H.A., Porter, J., Boyd, M., Goyder, J., Jones, F.E., Pineo, P.C. (1976). Différences
dans la mobilité professionnelle des francophones et des anglophones. In: La mobilité sociale: pour
qui? pour quoi? (Numéro réalisé par Bernard, P., Garon-Audy, M. et Renaud, 1.) Sociologie et
sociétés, VIII (2), 61-79.
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auparavant tendaient & s'amenuiser, ce qui pourrait signifier que le modele de stratification

linguistique au Canada, tel que reconnu traditionnellement, soit en voie de disparition.

Dans un méme ordre d'idées, selon Keyfitz5%, les francophones sont dans une
mauvaise position dans la hiérarchie industrielle, mais sont plus déterminés que jamais a
changer cette situation. Le déséquilibre entre francophones et anglophones est,
graduellement, en train de disparaitre: les Québécois travaillent beaucoup moins
qu'auparavant dans le domaine agricole (9% contre 13% dans le reste du Canada, selon le
recensement de 1961). Actuellement, leurs intéréts se tournent vers les domaines de
l'industrialisation, de 'économie, de I'éducation et du chdmage. Dans le milieu des affaires,
la langue de travail demeure malgré tout l'anglais, méme si les participants sont
majoritairement des Canadiens francais. Keyfitz tente également, dans son analyse, de
déterminer des caractéristiques propres aux deux groupes: les Francais sont plus logiques et
ont tendance a accepter l'autorité, tandis que les Anglais sont pragmatiques et davantage
portés i la consultation démocratique. L'infériorité économique des francophones demeure

toujours présente, mais diminue au fil des ans.

Dans le systéme de stratification au sens large, chacun des groupes - francophones et
anglophones - se pergoit comme supérieur  la strate se trouvant en-dessous. C'est ainsi que
les anglophones protégent leurs frontieres et le statut supérieur de leur groupe vis-a-vis des
francophones qui réclament I'égalité par rapport aux anglophones, mais défendent en méme
temps leur statut et leurs frontiéres contre les autres groupes ethniques. Donc, au niveau des
groupes, chacun pratique un double standard en réclamant 1'égalité€ avec le groupe se trouvant

au-dessus de lui, tout en refusant cette égalité pour le groupe situé en-dessous. Cependant,

56 Keyfitz, N. (1994). Canadians and Canadiens. In: Wipper, A. (Ed.). Work: The Sociology of Work
in Canada. Ottawa: Carleton University Press.
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sur le plan individuel, les membres d'un groupe tentent d'acquérir la culture du groupe

supérieur tout en conservant sa propre culture.

Avec la modernisation rapide du Québec tant sur le plan du systéme éducatif que sur
le plan économique, nous assistons a l'émergence d'une nouvelle classe moyenne
francophone. Selon Breton’7, cette nouvelle classe a transformé l'ancienne image de
I'autorité traditionnelle et changé l'ancien modele des relations entre les groupes
francophones et anglophones. Une nouvelle classe de personnes hautement spécialisées est
alors apparue et a lutté pour avoir un Québec dynamique, progressiste et industrialisé, en
opposition avec l'ancienne classe moyenne formée de personnes plus dgées, du clergé, de
médecins et d'avocats qui pronaient un mode de vie conservateur, rural et centré sur 1'Eglise
catholique. Il va de soi que cette nouvelle classe posait un sérieux probleme aux

anglophones, dans la mesure ou elle cherchait a acquérir des droits culturels et collectifs.

Dans ce contexte, les francophones allaient pouvoir participer tout autant que les
anglophones au processus décisionnel dans les divers domaines de la vie sociale et

€conomique du Québec.

57 Breton, R (ed.) (1974). Aspects of Canadian society. Montreal: Canadian Sociology and
Anthropology Association.
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3.1.4 Les études sur les professionnels

Sur le plan des droits économiques, une enquéte entreprise par Dofny® en 1970
visait & comparer les ingénieurs canadiens-francais et les ingénieurs canadiens-anglais a partir
des deux cultures et des deux histoires. S'appuyant sur un échantillon de plus de 600
répondants et & partir de questionnaires portant sur la famille, le lieu d'origine, les études, les
attitudes touchant la vie économique, professionnelle et familiale ainsi que sur une vision plus
globale de la société, 'auteur a conclu que, jusqu'en 1970, les ingénieurs étaient constitués,
dans une forte proportion, de Canadiens anglais provenant de 1'extérieur du Québec, mais de
plus en plus, le nombre d'ingénieurs canadiens-francais accédant a la profession d'ingénieur
augmente, puisque 72% des ingénieurs canadiens-francais ont moins de 40 ans tandis que les
Canadiens anglais forment seulement 53% de cette catégorie d'dge. Ceci signifie, selon
l'auteur, que les ingénieurs canadiens anglais sont plus dgés et sont donc représentatifs d'une
situation ancienne tandis que les Canadiens francais sont encore peu imprégnés des valeurs

de l'industrialisation.

De plus, il ressort de cette enquéte que les ingénieurs canadiens-anglais aspirent
davantage 2 des fonctions administratives que les Canadiens frangais, qui s'orientent plutot
vers une spécialisation technique, méme s'ils sont préts a s'associer a la gestion de

'entreprise.

Par ailleurs, les ingénieurs canadiens-francais ont tendance a adopter et soutenir les
revendications des groupes ouvriers, alors que les ingénieurs canadiens-anglais s'identifient

davantage avec les comportements de la classe moyenne.

58 Dofny, 1. (1970). Les ingénieurs canadiens-francais et canadiens-anglais a Montréal. Documents de
la Commission d'enquéte sur le bilinguisme et le biculturalisme, no.6. Ottawa: Information Canada.
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Concernant la vie familiale, les ingénieurs canadiens-francgais ont une vision

traditionnelle de la famille étendue, tandis que les ingénieurs canadiens-anglais croient moins

en la famille étendue, mais en revanche, ont une vie plus centrée sur la famille réduite.

Dans la vie publique, les ingénieurs canadiens-frangais accordent plus d'importance
aux aspects politiques et techniques tandis que pour les Canadiens anglais, ce sont les aspects
économiques et sociaux qui prévalent. A cet effet, les différences notées sur le plan des
revenus et de I'emploi indiquent que les anglophones ont des revenus considérablement plus

élevés que les francophones.

Une autre recherche a été entreprise sur les valeurs professionnelles des jeunes
ingénieurs de Montréal par Sheriff>®. En effectuant des entrevues avec 50 ingénieurs
canadiens-anglais protestants et 50 ingénieurs canadiens-frangais catholiques, tous dans la
région de Montréal, l'auteur a comparé les préférences des répondants selon leur situation
actuelle: les Canadiens anglais préférent travailler dans de grandes entreprises privées, tandis
que les Canadiens frangais optent pour enseigner dans les universités ou travailler pour 1'Etat.
Il est a noter que l'origine socio-économique est également une variable importante
puisqu'elle est plutdt faible dans le cas des Canadiens francais retenus dans 1'échantillon. De
méme, en ce qui concerne le domaine de travail préféré, les Canadiens anglais préférent
travailler dans l'administration, ce qui menerait aux grandes entreprises, alors que les
Canadiens francais aiment mieux la recherche ou I'enseignement, ce qui les dirigerait vers les
universités ou les emplois gouvernementaux. Quant aux valeurs professionnelles, il
semblerait qu'il n'existe pas de différence marquée a ce niveau, les deux groupes
mentionnant les possibilités d'avancement, la diversité du travail et I'expérience comme

raisons du choix du type d'entreprise dans lequel ces ingénieurs voudraient travailler.

59 Sheriff, P. (1974). Préférences, valeurs et différentiation intraprofessionnelle selon l'origine
ethnique. Revue canadienne de sociologie et d'anthropologie, 11 (2).



48

L'auteur conclut qu'il existe un rapprochement des valeurs entre les membres des deux

groupes en étude.

3.1.5 Les études sur la langue parlée et le statut socio-économique

A partir de quatre sous-échantillons urbains canadiens, 4 savoir des hommes et des
femmes francophones et anglophones, Cuneo et Curtis®? ont comparé la nature et les
répercussions de l'assignation du statut social. Les résultats démontrent, entre autres, que
I'éducation de la meére a un effet important sur 1'éducation des répondants francophones et
que I'éducation des répondants a un effet plus important sur la profession des francophones

que sur celle des anglophones.

Sur le plan du statut des deux langues, il a été démontré que les francophones
souhaitant obtenir des promotions au sein des emplois devaient apprendre 1'anglais alors que
trés peu d'anglophones connaissant la méme situation étaient obligés d'apprendre le
frangais®l. D'ol il ressort que l'anglais est la langue dominante dans le monde de
I'administration et des affaires. La Commission Gendron%2 a également examiné le statut des
deux langues au Québec: par exemple, la législation concernant I'emballage des produits
manufacturiers exige que sur une faible proportion de produits, les étiquettes soient

bilingues, alors que sur une proportion beaucoup plus importante, les étiquettes soient en

60 Cuneo, C.J., Curtis, J.E. (1975). Social ascription in the educational and occupational status
attainment of urban Canadians. Revue canadienne de sociologie et d'anthropologie, 12 (1).

61 Laporte, P.-E. (1974). L'usage des langues dans la vie économique au Québec: situation actuelle et
possibilités de changement. Commission d'enquéte sur la situation de la langue francaise et sur les
droits linguistiques au Québec. Québec: Editeur officiel.

62 Commission d'enquéte sur la situation de la langue frangaise et sur les droits linguistiques au Québec
(Commission Gendron) (1972). Synthése. Québec: Editeur officiel.
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anglais seulement et ce, méme dans la ville de Québec ou les anglophones constituent moins

de 5% de la population.

Raynauld, Marion et Béland®3 estiment pour leur part que, pour des postes
comparables, les hommes d'origine ethnique britannique gagnent plus que les hommes
d'origine ethnique francaise. Dans un méme ordre d'idées, Beattie et Spencer4 et Beattie6>
ont confirmé que les revenus des fonctionnaires fédéraux anglophones augmentaient plus

rapidement que ceux des francophones occupant des postes similaires.

Une autre étude entreprise par Vaillancourt et Lacroix50 avait pour but d'effectuer une
revue des écrits sur le rendement des attributs linguistiques pour la période allant de 1970 a
1980. Les résultats des diverses études convergent pour affirmer que les francophones ont
un revenu inférieur a celui des anglophones, que les écarts de revenu entre anglophones
bilingues et anglophones unilingues sont négligeables, et enfin, que le revenu des

francophones bilingues est inférieur a celui des anglophones bilingues.

Dans le cadre d'une étude menée par SalesS7 sur l'industrie québécoise et ses
dirigeants, 292 chefs d'entreprises de diverses industries avaient été interviewés dans le but
d'obtenir une image du champ industriel au Québec. Les résultats de cette enquéte ont révélé

qu'en 1975, il existait une dominance anglo-saxonne et une sous-représentation canadienne-

63 Raynauld, A., Marion et Béland (1967). La répartition des revenus selon les groupes ethniques au
Canada. Rapport a la Commission Royale.

64 Beattie, C., Spencer, B.G. (1971). Career attainment in Canadian Bureaucracies. American Journal
of Sociology, 77.

65 Beattie, C. (1975). Minority men in a majority setting. Toronto: McClelland & Stewart.

66 Vaillancourt, F., Lacroix, R. (1983). Revenus et langue au Québec 1970-1980. Une revue des
écrits. Québec: Conseil de la langue francaise.

67 Sales, Arnaud (1979). La bourgeoisie industrielle au Québec. Montréal: Les Presses de I'Université
de Montréal.
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francaise dans la sphere économique. En effet, selon l'auteur, les Canadiens anglais et les

étrangers contrdlaient les grandes entreprises, tandis que les Canadiens frangais et les

Canadiens Juifs étaient propriétaires des petites et moyennes entreprises.

D'autres enquétes ont également permis de vérifier la position des francophones sur le
marché du travail. L'Office de la langue francaise a apporté une contribution importante dans
ce domaine: citons, entre autres, les études de Champagne68 et de Grenon® qui ont conclu
que, malgré que nous ayions assisté a des progrés considérables au fil des ans, il n'en
demeure pas moins que la position des francophones était encore la plus précaire en 1987.
L'étude de Bouchard70 est également fort intéressante dans ce domaine puisque l'auteur
analyse le probléme de la francisation des entreprises en termes de rapports de force existant

entre les deux groupes linguistiques’!.

3.1.6 Les études sur les aspects culturels

Marcel Rioux’? est 'un des principaux chercheurs qui a traité des caractéristiques
culturelles des Québécois. Selon l'auteur, les indicateurs du modele culturel québécois sont

les suivants:

68 Champagne, R. (1983). Evolution de la présence francophone parmi les hauts dirigeants des grandes
entreprises québécoises entre 1976 et 1982. Montréal: Office de la langue frangaise, Collection
Langues et sociétés.

69 Grenon, R. (1987). Evolution de la présence francophone parmi les hauts dirigeants des grandes
entreprises québécoises entre 1982 et 1987. Montréal: Office de la langue francaise.

70 Bouchard, Pierre (1991). Les enjeux de la francisation des entreprises au Québec (1977-1984).
Montréal: Office de la langue frangaise. Cet ouvrage fait également l'objet de sa thése de doctorat
(1990), Université de Montréal.

71 Bouchard, Pierre (1991). Op. cit., p. 199.

72 Rioux, Marcel (1977). La question du Québec. Montréal: Parti Pris.
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- la langue francaise et le joual ou les dialectes;

- la religion catholique;

- a tradition orale (les chansons et 'humour);

- la relation a I'environnement naturel (le «rang» comme modéle d'occupation du territoire);

- les relations avec autrui, reflétant une certaine xénophobie, une distance vis-a-vis de 1'Etat et

de I'administration publique.

Tout ceci a des répercussions sur le plan psychologique. Lorsque les membres d'un
groupe minoritaire, en 'occurrence les francophones, intériorisent et acceptent une image
négative d'eux-mémes, il en résulte une aliénation culturelle qui est plus nocive que la
position de faiblesse dans laquelle ils pourraient se situer sur les plans économique et
politique. Enfin, selon Rioux73, il est difficile de gérer des sentiments d'infériorité dus a une

culture considérée comme étant un handicap par la majorité.

En ce qui concerne les droits culturels, la Commission royale d'enquéte sur le
bilinguisme et le biculturalisme’4 a démontré, a partir d'entrevues réalisées avec des
francophones, que la culture anglophone était nécessaire pour atteindre la réussite dans les

hautes instances des services publics fédéraux.

Curtis et al.7> ont comparé les sociologues et anthropologues francais et anglais du
Canada, en utilisant des données recueillies par le Canadian Sociology and Anthropology
Association (CSAA). Des questionnaires ont été envoyés a 1109 sociologues et

anthropologues résidant au Canada et détenant au moins un dipldme de maitrise. Le taux de

73 Rioux, Marcel (1964). French-Canadian Society. Sociological studies. Toronto: McClelland and
Stewart.

74 Commission royale d'enquéte sur le bilinguisme et le biculturalisme (Commission Laurendeau-
Dunton) (1969)). Rapport. Ottawa: Imprimeur de la Reine.

75 Curtis, J.E., Connor, D.M., Harp, I. (1970). An emergent professional community: French and
English sociologists and anthropologists in Canada. Social Science Information, 9, 113-136.



52

réponse a été de 55%, soit 614 répondants. Parmi les résultats qui ressortent de cette
enquéte, nous pouvons noter que les répondants francophones ont tendance a avoir une
formation plus «européenne» que les anglophones, ces derniers étant tournés davantage vers

le modele américain.

Selon Rioux76, malgré la concurrence qui régnait entre francophones et anglophones,
les francophones n'en voulaient pas pour autant perdre leur caractere distinct: en effet, bon
nombre de personnes préconisaient 'unilinguisme frangais au Québec alors méme que la
classe moyenne anglophone acceptait le bilinguisme au Canada . Ces francophones mettaient
donc I'accent sur les intéréts ethniques qui pouvaient unir tous les francophones plutét que
sur les intéréts de classe liant les classes moyennes francophones et anglophones, contre les

intéréts de la classe ouvriére (Clark, 1972)77.

Toutes ces études recensées principalement dans le champ de la sociologie sont

contributives au développement du modele théorique élaboré dans le chapitre 5.

3.2 Les médecins francophones et anglophones

A travers les études ainsi qu'une revue de la presse francophone de 1992 a 1998,
nous examinerons les éléments qui rapprochent ou éloignent les médecins francophones et

anglophones du Québec.

76 Rioux, Marcel (1969). Quebec: From minority complex to majority behavior. In H.J. Tobias &
C.E. Woodhouse (eds.), Minorities and Politics. Albuquerque, New Mexico: University of New
Mexico Press.

77 Clark, S.D. (1972). The position of the French speaking population in the Northern industrial
community. In R.J. Ossenberg (ed.), Canadian Society: Pluralism, Conflict and Change. Scarboro,
Ont.: Prentice-Hall.
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La chronologie médicale qu'ont réalisé Goulet et Paradis (1992)78 nous permet de
constater comment les médecins anglophones ont dominé la profession, depuis la conquéte
jusqu'a la fin du siécle dernier. En effet, a partir des années 1820, les médecins canadiens-
francais avaient organisé des mouvements de protestation et revendiqué une représentation
équitable au sein des instances de contrdle de la profession. Malheureusement, le role des
médecins francophones dans le mouvement des Patriotes de 1837 a nui a leur reconnaissance
professionnelle et finalement, ce n'est qu'en 1847 que les médecins francophones ont pu
obtenir une reconnaissance. De méme, selon les auteurs, 'Ecole de médecine de Québec a
pendant longtemps été dévalorisée au profit de celle de I'Université McGill. De facon
générale, nous pouvons affirmer que c'est vers la fin de la Seconde guerre mondiale que de
véritables structures de recherche médicale ont été mises sur pied, en partie grice aux

réformes de l'enseignement qui accordait une plus grande place aux sciences.

Plus récemment, avec les changements profonds du systéme de santé, les hopitaux se
sont vus obligés de se regrouper afin de pouvoir offrir des services de fagon plus
économique et plus efficace. Ces regroupements sont dus a plusieurs facteurs, tels que la
vétusté de certains établissements, les contraintes budgétaires, la nécessité de diminuer le
nombre de lits et I'évolution de la pratique ainsi que de la technologie qui permet de réduire
les hospitalisations ou la durée de séjour. Dans un article paru dans la Presse”?, Gagnon
(1994) nous montre comment, tant du cbté francophone que du c6té anglophone, des
scénarios de regroupements ont été envisagés. Ces scénarios ont ét€ congus par une firme
indépendante dont le mandat consistait a:

déterminer le nombre nécessaire d'hdpitaux
universitaires pour assurer la gamme compléte de

78 Goulet, Denis et Paradis, André (1992). Trois siécles d'histoire médicale au Québec. Chronologie
des institutions et des pratiques (1639-1939). Montréal: VLB Ed.

[ Gagnon, Martha (1994). Les plus grands hopitaux montréalais sont appelés a disparaitre. La Presse,
samedi 19 février 1994.
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services cliniques et de programmes
d'enseignement et de recherche. La firme doit aussi
évaluer les ressources financiéres et matérielles,
ainsi que les forces et faiblesses de chaque
établissement.

Un autre sondage réalisé par SOM-La Presse du 26 au 30 mai 199580 sur I'ile de
Montréal révele l'inquiétude et le manque d'informations des Montréalais relativement aux
changements visant a rendre notre systéme de santé plus efficace. En fait, la population
désapprouve la suppression de 1600 lits d'hopitaux (incluant 1224 lits pour les soins de

courte durée). De plus, 57% des anglophones ont une réaction négative aux

recommandations de la Régie voulant que le fonctionnement du réseau hospitalier soit révisé.

En ce qui concerne la fermeture de neuf petits hopitaux, I'inquiétude est forte chez les
anglophones (71%), les familles nombreuses (74%), les personnes 4gées entre 35 et 44 ans

(73%) et enfin les personnes peu scolarisées (73%).

Sur la question du ticket modérateur, a savoir celle de payer un montant forfaitaire
pour chaque consultation médicale, il semblerait que les anglophones y soient moins

favorables (61%) que les francophones (69%).

3.3 Quelques comparaisons internationales

Dans un article paru dans la Presse81, ol I'on fait rapport d'un congrés organisé par

le Conseil américain des études québécoises a Washington, on vante les mérites du systéme

80 Clément, Eric (1995). Rochon et 1a Régie devront retrousser leurs manches! Les Montréalais ont
une perception défavorable du projet de réforme de 1a santé. La Presse, samedi 3 juin 1995.

81 Tison, Marie (1994). Systéme de santé: la balle serait dans le camp des Etats américains. Le régime
québécois pourrait leur servir d'exemple. La Presse, dimanche 20 novembre 1994,
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de santé québécois par rapport au systéme américain. Stephen Mosher, du Collége Mary
Baldwin, a comparé les Québécois et les Américains et a noté que, sur le plan des différences:
les Québécois sont orientés davantage vers la
communauté, alors que les Américains se
préoccupent plutdt de l'individu. Les Québécois
tendent davantage vers le consensus, alors que les
Américains sont plus litigieux.
Quant aux similarités entre les réformes québécoises et les tentatives de réformes
américaines, Mosher remarque que dans les deux cas, on per¢oit:
une volonté d'améliorer l'accessibilité aux soins,
une plus grande régionalisation, un désir de
diminuer la bureaucratie, et le souci d'abaisser les
colits.
Par ailleurs, un sondage mené par la firme de sondage Camm Corporation aupres de
1400 médecins (300 médecins au Canada, 500 aux Etats-Unis, 350 en France et 250 en
Grande-Bretagne), entre novembre 1993 et mai 199482 et visant & comparer les médecins
canadiens avec leurs homologues d'autres pays donne les résultats suivants: 65,3% des
médecins canadiens disent étre satisfaits de pratiquer dans le régime canadien des soins de

santé, tandis que 41,9% seulement de leurs collegues britanniques le sont, et 53,7% des

Américains et 62,8% des Francais.

Malgré les plaintes des médecins canadiens relativement aux compressions
budgétaires et a l'interventionnisme du gouvernement, il n'en demeure pas moins qu'ils
admettent qu'ils jouissent d'une trés bonne situation et d'une bonne marge d'autonomie

clinique.

Plus particulierement, en ce qui concerne le Québec, la reconfiguration du systéme de

santé a pour conséquence de créer un «exode» des médecins vers les Etats-Unis: en 1995,

82 Malgré tout, les médecins canadiens sont satisfaits de notre systtme de santé. Le Soleil, mardi 29
novembre 1994,
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524 médecins québécois pratiquaient leur profession aux Etats-Unis83, alors que le Québec
connait une pénurie de médecins en neurochirurgie et en chirurgie orthopédique, spécialités
trés en demande aux Etats-Unis. Sur le plan de I'exode, on ne pergoit pas de distinction
significative entre francophones et anglophones, les deux groupes étant quasiment aussi
nombreux a déménager aux Etats-Unis. Cependant, des 524 médecins cités plus haut, 314
demandent a recevoir leur courrier en anglais et 210 en frangais. Quant a savoir ce qui attire
ces médecins aux Etats-Unis, c'est tout d'abord le revenu (500 000 & 600 000 $ par année
aux Etats-Unis pour un neurochirurgien, contre environ 180 000$ au Québec). Il est
€galement a noter que des firmes américaines viennent réguliérement recruter des spécialistes

au Canada de facon générale, et plus particulierement au Québec.

Cette description de la chasse aux médecins québécois par des agences de recrutement
américaines est également reprise par Paré (1996)84: avec des arguments tels qu'un salaire
alléchant, un statut enviable et une immigration facilitée, les jeunes médecins québécois sont
fortement tentés de s'exiler, tant a cause des problémes que vit le systéme de santé québécois

que de I'environnement offert aux Etats-Unis.

Paradoxalement, une étude publiée par Woolhandler et Himmelstein (1996)85 montre
comment le systéme de santé a payeur unique tel que le Canada, ol c'est le gouvernement qui
rémunére les médecins et les infirmicres, est plus efficace que le systeme américain dans

lequel la rémunération provient du gouvernement, des compagnies d'assurance, des

83 Léger, Marie-France (1995). 524 médecins québécois se sont «exilés» aux Etats-Unis. La Fédération
des médecins spécialistes craint une vague de départs encore plus importante. La Presse, vendredi 28
juillet 1995.

84 Paré, Isabelle (1996). Des agences de recrutement américaines sont de passage & Montréal: les
chasseurs de toubibs. De jeunes médecins québécois voient dans 1'exil une solution aux horizons
bouchés du systeme de santé. Le Devoir, vendredi 12 avril 1996.

85 Woolhandler, Steffie, Himmelstein, David (1996). American Journal of Public Health, February
1996.
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entreprises et des particuliers. De plus, les auteurs notent que l'administration et la
bureaucratie qui prévalent dans le systéme de santé américain prennent une plus grande partie

de leur budget que ce n'est le cas au Canada.

Selon Contandriopoulos (1998)80, tout systéme de santé comporte trois axes majeurs:
I'équité, la liberté et l'efficience. Il s'agit donc de voir laquelle de ces valeurs la société
voudrait privilégier:

Au Québec, aujourd'hui, ce qui est en cause, c'est
que nous voulons maintenir l'équité du systéme
actuel; on va le faire avec plus d'efficience mais
probablement en limitant les libertés individuelles,

(...), alors que les Américains privilégient la liberté
au détriment de l'équité et de l'efficience.

Ces différents éléments de comparaison ont pour but d'examiner dans quelle mesure
le systéme de santé québécois est viable par rapport a celui des Etats-Unis (souvent pris
comme modéle) dans la réflexion actuelle de notre étude, & savoir sur le plan des

changements introduits dans les institutions hospitalieres québécoises.

3.4 Conclusion

De cette revue de littérature comparant francophones et anglophones, nous pouvons
faire ressortir que, jusque dans les années 1980, les francophones occupaient des postes

moins élevés que les anglophones et leurs revenus étaient également inférieurs a ceux-ci. A

partir de 1980, la plupart des études convergent dans le sens d'une évolution des rapports

86 Lafrance, Louis (1998). André-Pierre Contandriopoulos: Le systeéme se refait une santé. Le
chercheur refuse de poser un diagnostic simple sur les bouleversements dans le secteur de la santé,
gracieuseté du ministre Rochon. Le Devoir, lundi 9 février 1998.
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entre francophones et anglophones dans la mesure ot les différences observées dans le passé
entre francophones et anglophones sont en voie de disparition. Sur le plan de la langue, nous
constatons que les entreprises sont en train de se franciser; sur le plan des revenus, les écarts
entre francophones et anglophones sont beaucoup moins importants et, finalement, les
francophones occupent de plus en plus des postes de direction, ce qui n'était pas le cas

auparavant.

Ce rapprochement entre francophones et anglophones sur le plan des revenus et de la
position sociale pourrait influencer le processus d'acquisition des nouvelles technologies
médicales. Le fait que 'un des groupes ne soit pas défavorisé par rapport a l'autre, tant sur
le plan des ressources disponibles pour acquérir de nouveaux équipements que sur le plan de
leur statut social, a pour conséquence qu'un groupe ne se trouve pas en situation de pouvoir
par rapport a l'autre, et il n'y a donc pas de domination théorique possible. Par suite, on peut
s'attendre a une collaboration entre les deux groupes, visant ainsi une certaine justice ou

encore une équité sur le plan de I'acquisition des nouvelles technologies médicales.

Notre recension des écrits serait incompléte si nous ne faisions pas une revue de la
littérature dans le domaine de la sociologie des organisations, et plus particulierement celui de

la prise de décision.



Chapitre 4

L'approche organisationnelle

Dans ce chapitre, nous recenserons les écrits relatifs aux théories de I'organisation en
général, et ceux ayant trait aux théories de la prise de décision en particulier, afin d'examiner
dans quelle mesure les différents éléments de ces théories, tels que les stratégies des acteurs

au sein de l'organisation, leur pouvoir et leur jeu s'appliquent dans le cadre de notre étude.

L'approche organisationnelle a connu et connait encore aujourd'hui un grand intérét,
puisqu'elle préoccupe maints chercheurs provenant notamment des sciences sociales:
sociologues, économistes, politicologues, psychologues sociaux, juristes, historiens et
administrateurs. Tous ces spécialistes ont comme intérét commun l'objet d'étude du champ
des organisations, qui est défini, dans le contexte américain, par une connaissance du
fonctionnement de ces organisations, la maniere dont il faudrait les diriger, le comportement
des membres ainsi que leurs motivations, les processus de communication et enfin la maniére
dont les membres prennent leurs décisions. Cette perspective se distingue de la vision
européenne en ce qu'elle est centrée sur les tiches a accomplir au sein de 'organisation ainsi

que sur la rationalité de celle-ci, le tout dans un but d'efficacité.

C'est ainsi que d'Iribarne (1989)87, par exemple, apres plusieurs années de recherche
dans des usines francgaise, américaine et néerlandaise, nous montre l'impact de la culture sur

la dimension organisationnelle.

87 d'Tribarne, Philippe (1989). La logique de I'honneur. Gestion des entreprises et traditions nationales.
Paris: Seuil.
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4.1 Les théories de I'organisation

Les théories de l'organisation comprennent deux grands paradigmes: le paradigme
fonctionnaliste et le paradigme critique. Notre propos sera essentiellement focalisé sur le
paradigme fonctionnaliste, axé sur l'explication des phénomenes d'ordre social et de
régulation des sociétés. C'est une tendance qui a pris naissance avec A.Comte, H. Spencer et
E. Durkheim, et qui s'est poursuvie notamment avec Talcott Parsons, appartenant a I'école
structuro-fonctionnaliste. De fagon générale, pour Parsons®8, la société peut étre analysée
comme €étant un systéme social, affrontant quatre problemes majeurs, soit I'adaptation, la
réalisation des buts, 'intégration et le maintien des normes. Plus particulierement, en analyse
des organisations, Philip Selznick8? représente un des penseurs importants qui considére les
organisations comme des systémes dont le besoin fondamental est leur survie. Nous
n'entrerons pas dans les détails des quatre écoles adhérant au paradigme fonctionnaliste?0,
puisqu'elles ne sont pas toutes reliées a notre objet de recherche; notons néanmoins qu'il
s'agit de 1'école classique et la théorie wébérienne de la bureaucratie, I'école des relations
humaines et la théorie des cercles vicieux bureaucratiques, I'école de la prise de décision et

enfin I'école systémique.

88 Parsons, Talcott (1959). The social system. Glencoe: Free Press.

89 Selznick, Philip (1948). Foundations of the Theory of Organizations. American Sociological
Review, 13.

90 Séguin-Bernard, Francine et Chanlat, Jean-Frangois (1983). L'analyse des organisations: une

anthologie sociologique. Tome 1: Les théories de l'organisation. Québec: Editions Préfontaine.
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4.1.1 Le modele d'organisation bureaucratique

Issu des travaux de Max Weber, le modele d'organisation bureaucratique correspond
au type d'organisation sociale de la société moderne: il est le produit naturel d'une série de
facteurs qui caractérisent cette forme particuli¢re d'organisation. Effectivement, Max Weber a
déterminé les conditions historiques qui ont favorisé I'émergence et I'expansion de la forme
d'organisation bureaucratique, et il a établi quel type de comportement est le reflet de ce mode
d'organisation. Pour lui, c'est l'organisation rationnelle et l'efficacité qui sont les
caractéristiques principales du systéme bureaucratique:

The decisive reason for the advance of bureaucratic
organization has always been its purely technical
superiority over any other form of organization®1.

Par la suite, ce modéle a été adapté aux grandes organisations modernes. Ce
phénomene de bureaucratisation entraine certaines conséquences au niveau des organisations:
tout d'abord, il leur impose une vision de la société qui est hautement rationalisée; ensuite, il

détient un pouvoir considérable, et enfin, il porte une vision bureaucratique de l'individu, qui

lui est particuliére.

Dans l'idéaltype tel que décrit par Weber, nous retrouvons les principales
caractéristiques de l'organisation bureaucratique:
- les postes de 'organisation sont explicitement définis;
- les relations sociales sont impersonnelles;
- les normes deviennent des régles explicites et des réglements;
- un niveau élevé de spécialisation des fonctions, avec I'utilisation du criteére de compétence;

- une hiérarchie formalisée des postes.

91 Gerth, H.H. & Mills, C.W. (1979). From Max Weber: Essays in Sociology. New York: Oxford
University Press, p. 214.
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Ce modele appartient a la théorie classique des organisations, étant donné que le
facteur humain n'y est pas pris en considération. Le principe rattaché au modele
bureaucratique est une différentiation des roles et des fonctions, le tout dans un but

d'efficacité et de rationalité.

4.1.2 L'approche néo-rationaliste

Issue des travaux de Max Weber et, par la suite, de Talcott Parsons, cette approche
tend & considérer l'organisation comme un systéme social; chaque acteur y poursuit sa propre
finalité, tout en tenant compte des objectifs de I'organisation. L'auteur qui est a 'origine de
cette théorie est Chester Barnard qui a entrepris 1'étude de I'organisation en tant que systéme
coopératif. Pour lui, le probléeme qu'ont a résoudre les organisations est celui de réussir a
constituer un systéme, c'est-a-dire de réaliser l'intégration de ses membres en tenant compte
de l'environnement. Il s'agit d'une théorie «actionniste» des organisations, élaborée plus

tard par March et Simon92, puis par Crozier?3.

4.1.3 L'école de la prise de décision

S'opposant 2 la théorie classique rationaliste, cette €cole, représentée notamment par
March et Simon9%, vise 4 comprendre le processus par lequel les décisions sont prises par les

acteurs au sein de l'organisation. Selon eux, les possibilités de choix ne sont pas

92 March, J. et Simon, M. (1974). Les organisations: problémes psychosociologiques (trad. J.C.
Rouchy). Paris: Dunod.

93 Crozier, M., Friedberg, E. "Sociologie des organisations et fonctionnement des entreprises”, Revue
frangaise de sociologie, XX, 3.

94 March, J.G. & Simon, H.A. (1974). Op. cit.
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déterminées d'avance par l'acteur, mais varient plutdt en fonction de chaque situation, d'ol

l'introduction du concept de rationalité limitée de l'organisation 9.

Par quels processus décide-t-on d'acheter un scanner par exemple dans un hopital, en
pleine période de compressions budgétaires? Et selon quels critéres achéterait-on un scanner
et non un appareil de chirurgie cardiaque? Existe-t-il toujours un consensus entre les
différents acteurs sur le mode d'allocation budgétaire? Si non, de quelle maniere les tensions

se reéglent-elles dans I'hdpital?

Voila autant de questions pour lesquelles nous devons chercher réponse. Plusieurs

variables entrent en ligne de compte dans le cadre de cette analyse:

- des variables économiques, a savoir le coiit des équipements, leur disponibilité, la
consommation de ces équipements (le marché existant) et enfin la source des fonds (Etat,

fonds privés, campagnes de financement, etc.);

- des variables politiques, telles que le régime politique en vigueur, le role de 1'Etat (Etat-
entrepreneur, financier), le réle des groupes de pression et finalement, la 1égislation

existante;

- des variables sociologiques, et plus particulierement la culture des acteurs de l'organisation,

telle que leurs connaissances scientifiques, les croyances, la religion;

- enfin, des variables démographiques, telles 1'dge et le sexe des acteurs, qui peuvent agir sur

les comportements des individus.

95 March, J.G. & Simon, H.A. (1974). Op. cit.
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Pour Hebert Simon96, considéré par Crozier?’ comme le «pére» des sciences
modernes de la décision, trois étapes sont nécessaires & la prise de décision dans une théorie

des organisations®® (Fiol et Solé):

- I'identification du probléme: elle consiste en la reconnaissance du besoin de prendre la
décision; celle-ci s'effectue & travers un diagnostic ou une €laboration de la décision a

prendre;

- le développement: il s'agit de rechercher un éventail de solutions possibles qui pourraient

convenir a la résolution du probléme;

- enfin, la sélection de l'alternative la plus satisfaisante: on procédera alors a une évaluation

analytique ou a une négociation, selon le but poursuivi.

Il n'existe pas de frontiére établie d'avance entre ces différentes €tapes et la
progression s'effectue selon les contraintes et les conditions sociales et structurelles de
l'organisation. Aussi, le choix de la décision sera satisfaisant dans la mesure ol il tiendra
compte des éléments contraignants; le «décideur» n'aura donc pas une satisfaction
«maximale» mais limitée par le contexte environnemental et social de I'organisation. C'est ce

que Simon appelle la satisfaction «optimale».

96 Simon, Herbert A. (1957). A Behavioral Model of Rational Choice. Quarterly Journal of
Economics, 69.

97 Crozier, Michel (1993). «Ce que nous a apporté Herbert Simon». Revue frangaise de gestion. Juin-
juillet-aoiit 1993, p.85-86.

98 Fiol, M. et Solé, A. (1993). «La question du management selon H.A. Simon». Revue frangaise de
gestion. Juin-juillet-aofit 1993, p.87.
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De maniére plus détaillée, dans son article Theories of Choice and Making Decisions,
March% explique comment les décisions sont prises a l'intérieur des organisations:
- les «décideurs» connaissent toutes les alternatives pour agir;
- les «décideurs» connaissent les conséquences de leurs actions, selon une distribution de
probabilités;
- les «décideurs» ont un ordre de préférences qui est rationnel;
- les «décideurs» obéissent a certaines régles pour choisir leur alternative d'action, compte

tenu des conséquences que comporte cette action ainsi que de leurs préférences.

Bien que les perspectives de March et Simon ne soient pas sociologiques au sens
strict du terme, nous les utiliserons ici puisqu'elles offrent une vision normative dans la
mesure ol elles énoncent des régles de bonne administration telles que percues dans le

contexte managérial.

Une autre maniére d'examiner l'organisation est de la concevoir comme une «coalition
politique complexe», oll le décideur connait d'une part toutes les alternatives et, d'autre part,
les principales conséquences de chacune de ces alternatives. Ce modgle s'apparente au
modele de la puissance, puisqu'on suppose que chaque groupe ou chaque individu détient un
certain pouvoir, et que la décision est prise en fonction du contréle détenu a travers le pouvoir
de chaque membre. Ces modeles connaissent cependant certaines limites, puisqu'il existe un
écart entre la théorie et les comportements observés empiriquement. Aussi, lorsque March et
Simon traitent de la rationalité limitée, ils font référence a des facteurs tels que l'incertitude et
'ambiguité contenues dans la pensée des «décideurs», les limites au nombre d'alternatives

considérées et les limites a la précision de 'information disponible.

99 March, J.G. (1982). Theories of Choice and Making Decisions. Society, XX (1).
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C'est Cohen, March et Olsen!%0 qui élaborent le garbage can model, ou encore le
«modele de la poubelle» caractérisant essentiellement les organisations anarchiques
(organized anarchies). C'est la conjonction simultanée des problemes, des solutions, des
acteurs et des possibilités de choix dans l'organisation qui fait émerger la décision. Ce
modgle comprend trois styles de décision: tout d'abord, elle peut se prendre en trouvant la
solution au probléme (by resolution); ensuite, la décision peut €tre prise rapidement avec un
minimum de temps et d'énergie consacré au choix a effectuer (by oversighr); et enfin, une
décision est prise en attendant qu'une meilleure alternative se présente (by flight). 1l s'agit 1a

de styles exhaustifs et mutuellement exclusifs.

Ce modgle est testé par simulation avec ordinateur sur la prise de décision dans les
universités. Il en ressort que ce sont les deux derniers styles qui sont les plus utilisés dans
ces organisations. Le «modele de la poubelle» connait évidemment ses limites, puisqu'on

peut constater que le probleme et la solution ne concordent pas toujours.

4.2 Analyse stratégique et analyse systémique

C'est dans le cadre d'une sociologie de 1'action organisée que Crozier et Friedberg!!
tentent de déterminer «a quelles conditions et au prix de quelles contraintes» l'action

collective des individus est possible a l'intérieur d'une organisation!02. Si cette action

100 Cohen, Michael D., March, James G., Olsen, Johan P. (1972). A Garbage Can Model of
Organizational Choice. Administrative Science Quarterly, 17 (1).

101 Crozier, Michel et Friedberg (1977). L'acteur et le systéme. Paris: Seuil.

102 Le terme organisation est défini dans L'acteur et le systéme comme étant un systeme organisé, nous
I'élaborerons plus loin.
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collective est un construit social et non un phénomene naturel, comme le prétendent les

auteurs, alors il faudra expliquer leurs conditions d'émergence et de maintien.

Le postulat de base consiste & définir l'acteur comme étant un individu libre et
rationnel. Il s'agit de comprendre cette rationalité et cette logique de l'individu,
dépendamment des enjeux et des contraintes du contexte organisationnel. Aussi, si l'acteur
est un individu libre, ceci signifie qu'il est capable d'effectuer des choix et d'élaborer des
stratégies, rationnelles a son sens. Ces stratégies aideront I'individu a profiter des failles qui
existent dans le systtme d'autorité, pour mieux se placer dans le syttme de pouvoir et ainsi
obtenir des gains, de quelque nature que ce soit (satisfaction d'amour-propre, etc.). Etla

notion de jeu est introduite ici en tant qu'instrument de I'action organisée.

Examinons un peu plus en profondeur ces trois concepts fondamentaux - stratégie,
pouvoir et jeu des acteurs - pour mieux comprendre le processus par lequel se forge l'action

organisée.

4.2.1 Les stratégies des acteurs

L'analyse stratégique de Crozier et Friedberg a pour point de départ la marge de
liberté dans le comportement de 1'acteur, qui existe malgré toute la structure formelle d'une
organisation. Ce comportement rationnel de 'acteur est cependant relativement limité103,
puisqu'il est structuré par des contraintes organisationnelles inhérentes a la dimension
formelle de l'organisation, d'une part, et par les caractéristiques individuelles propres a

chacun des acteurs, d'autre part. Les contraintes organisationnelles sont représentées

103 Crozier et Friedberg reprennent le concept de rationalité limitée, introduit par March et Simon, qui
permet 2 l'acteur de décider de fagon séquentielle et de choisir des solutions correspondant au seuil
minimal de satisfaction pour les problémes rencontrés.
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notamment par les régles officielles de 1'organisation, tandis que les caractéristiques
individuelles font référence a la formation, aux atouts culturels, aux valeurs de chacun des

acteurs.

La relation entre l'acteur et le systéme est un processus dynamique, dans lequel
l'acteur a des intéréts a défendre, et ol son comportement sera fonction du comportement des
autres acteurs. C'est le vécu des acteurs qui faconne 1'organisation, dont le construit est basé
sur des relations de pouvoir entre eux, c'est-a-dire des positions privilégiées des uns par
rapport aux autres. Le comportement de I'acteur est justement l'expression de cette stratégie
qui vise a utiliser son pouvoir de fagon maximale pour augmenter ses gains dans

I'organisation.

A travers ce modele, Crozier et Friedberg effectuent la synthése entre 'analyse
stratégique qui part de l'acteur, et l'analyse systémique, qui puise sa source dans
I'organisation. Celle-ci est percue comme un lieu d'intéréts divergents, ol les conflits sont
inévitables et ou le pouvoir est congu comme une médiation a travers laquelle les conflits

d'intéréts peuvent se régler.

4.2.2 Le pouvoir
Le pouvoir - au niveau le plus général - implique

toujours la possibilité pour certains individus ou
groupes d'agir sur d'autres individus ou

groupes104,
En reprenant cette définition du politiste américain Robert A. Dahl, Crozier et
Friedberg montrent que la source du pouvoir est constituée par la marge de manoeuvre que

détiennent certains acteurs dans leurs relations avec d'autres acteurs. En effet, il s'agit d'un

104 Crozier, Michel et Friedberg (1977). Op. cit., p. 65.



69

rapport de force, dont l'un peut retirer davantage que l'autre, mais ou, également, l'un n'est

jamais totalement démuni face a l'autrel%,

Le pouvoir est caractérisé par les atouts que posseédent les acteurs, leurs ressources
ainsi que leurs forces. Indépendamment de ceci, la structure organisationnelle confére déja
quatre types de pouvoir aux acteurs:

- par la maitrise d'une compétence particuliere;
- par la maitrise du contexte environnemental;
- par la maitrise de la communication et de l'information;

- par la maitrise des régles organisationnelles.

Le pouvoir, c'est donc les possibilités d'action de chaque acteur, compte tenu des
zones d'incertitude qu'il controle dans sa position. Ainsi, dépendamment de cette zone
d'incertitude, un acteur pourra prévoir le comportement d'un autre acteur et orienter sa
stratégie en conséquence. Plus cette zone d'incertitude sera importante aupres d'un acteur,
plus son pouvoir sera considérable. La relation de pouvoir qui existera entre les acteurs sera
un rapport de négociation et d'échange, puisque chacun a besoin de 'autre pour orienter sa
stratégie. Le tout se déroule dans le cadre d'un jeu qui contient un ensemble de contraintes,

qui sont les contraintes de I'action collective et qui seront découvertes par chacun des acteurs.

Le concept de pouvoir a également été analysé par Max Weber. Celui-ci utilise le
terme de domination (herrshaft), qu'il définit comme étant la probabilité qu'un groupe donné
obéisse & un ordre ayant un contenu définil%. Dans la méme ligne de pensée, A. Etzioni
affirme que le pouvoir is the ability of partial or complete predominance. Le concept de

pouvoir est alors associé & celui de résistance, et ceci est également la position adoptée par

105 Crozier, Michel et Friedberg (1977). Op. cit., p. 69.

106 Weber, Max (1971). Economie et société. Paris: Plon.
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Rus!07. En effet, inspiré par la philosophie dialectique de Hegel, Rus postule que pouvoir et

résistance fonctionnent en interdépendance. Or, étant donné que le pouvoir comprend un
aspect négatif, diverses techniques sont utilisées pour réduire cette résistance dans les

organisations.

Plus particuliérement, il existe la technique de la participation, qui peut étre aussi
interprétée, dans certains cas, comme étant de la manipulation; c'est du moins la position que
soutient Rus, ainsi que Wright Mills!08. Ce concept de participation a ét€ analysé par I'école
des relations humaines, pour établir qu'il existe une chaine causale entre la participation des
membres d'une organisation et la satisfaction accrue de ces membres, et entre la satisfaction
des membres et une plus grande acceptation de I'autorité, ce qui accroitrait I'efficacité a
l'intérieur du processus de prise de décision. Cette théorie contient cependant certaines

limites d'opérationnalisation.

Revenant au concept de pouvoir, l'incertitude est également un facteur qui procure du
pouvoir aux acteurs qui la contrdlent. C'est ainsi que pour Crozier, il existe, dans chaque
organisation une zone d'incertitude a cause de laquelle les acteurs ne pourront pas prévoir le
comportement des autres acteurs. Aussi, le pouvoir d'un acteur sera-t-il proportionnel a la
zone d'incertitude qu'il contrdle!09, et la stratégie qu'il adoptera en vue d'atteindre ses

objectifs sera congue selon une certaine rationalité.

107 Rus, V. (1980). Positive and Negative Power: The Dialectical Thought on Power. Organizational
Studies, 1.

108 Mills, C.W. (1969). L'élite du pouvoir. Paris: Maspero.

109 Crozier, Michel et Friedberg (1977). Op. cit., p. 79.
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4.2.3 Le jeu des acteurs

Le jeu est l'instrument de l'action organisée. En d'autres termes, c'est le mécanisme
concret par lequel les acteurs structurent leurs relations de pouvoir.
Le joueur reste libre, mais doit, s'il veut gagner,
adopter une stratégie rationnelle en fonction de la
nature du jeu et respecter les régles de celui-cil1O.
C'est sur ce modele d'intégration des comportements humains que Crozier et

Friedberg étudient les rapports sociaux. D'une part, nous avons la stratégie de l'acteur qui

poursuit ses propres fins et, d'autre part, la cohérence du systeme qu'il faut maintenir.

Pour Crozier, la définition wébérienne de la bureaucratie, comme d'ailleurs le
technicisme taylorien, sont des modes de pensée dépassés dans les organisations modernes.
En effet, dans une organisation, les valeurs traditionnelles sont remplacées, nous dit Crozier,
par les objectifs, le charisme est remplacé par la rationalité, une distinction est enfin établie

entre 'administration des choses et I'administration des hommes.

A travers ce modele, les auteurs font la synthése entre une analyse stratégique qui part
de l'acteur, et une approche systémique qui puise sa source dans I'organisation. Cette
derniére est percue comme un lieu d'intéréts divergents, ol les conflits sont inévitables et ou

le pouvoir est congu comme une médiation a travers laquelle les conflits d'intéréts se réglent.

110 Crozier, Michel et Friedberg (1977). Op. cit., p. 113.
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4.3 Les conflits dans l'organisation

Un des principaux représentants de la sociologie des conflits est le sociologue
allemand Ralf Dahrendorf!!!, qui a établi un modele théorique dont l'objectif est, d'une part,
d'expliquer la formation des groupes de conflit et, d'autre part, de rendre compte de l'action
entrainant des changements de structure dans le systéme social. C'est également dans cette
perspective que les sociologues Georg Simmel!12 et L.A. Coser!!3 analysent la sociologie

des conflits.

S'inspirant de Max Weber, Dahrendorf postule que les conflits tiennent leur origine
dans la structure méme de l'organisation sociale. C'est précisément ]'«inégale distribution de
l'autorité» entre les personnes et les groupes qui fait émerger les conflits: il s'agit de «la
répartition dichotomique de l'autorité» qui crée un conflit d'intéréts, c'est-a-dire une
«opposition d'intéréts» entre ceux qui exercent l'autorité et ceux qui obéissent a cette autorité.
Or, l'autorité étant essentielle 4 l'organisation sociale, on sera toujours en présence de

conflits.

Dans une perspective managériale, le concept de conflit désigne un blocage des
mécanismes normaux de la prise de décision, de sorte qu'un individu ou un groupe éprouve
des difficultés a opérer le choix de son action’4. En allant un peu plus loin dans cette

pensée, Alain Rondeau définit le conflit organisationnel en ajoutant

111 Dahrendorf, Ralf (1959). Class and Class Conflict in Industrial Society. Stanford: Stanford
University Press.

112 Simmel, Georg (1955). Conflict. The web of group-affiliations. Glencoe: The Free Press.
113 Coser, L.A. (1958). The Functions of Social Conflict. Glencoe: The Free Press.

114 March, J.G. et Simon, H.A. (1969). Les organisations. Paris: Dunod.
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qu'il existe un conflit au sein d'une organisation
lorsqu'une partie (un individu ou un groupe) en
percevra une autre comme un obstacle a la
satisfaction de ses préoccupations, ce qui entrainera
chez elle un sentiment de frustration, et qui pourra
l'amener ultérieurement a réagir face a l'autre
partiells,

En situation de conflit organisationnel, la théorie des organisations offre trois
perspectives d'analyse possibles: une analyse structurelle du conflit, une analyse dynamique
du conflit et une analyse diachronique du conflit. Pour Perrow16, dans la perspective d'une
analyse structurelle du conflit, le conflit apparait comme un phénomeéne inhérent a la vie

organisationnelle. Selon ce modgle d'analyse, il existe quatre paramétres qui déterminent le

comportement adopté par les acteurs en cause; ce sont:

- leurs prédispositions et leurs prévisions concernant le déroulement du conflit, caractérisées
d'une part, par les traits et les habiletés qui sont susceptibles d'influencer leur

comportement et, d'autre part, la conscience que ces acteurs ont de leur position stratégique;
- les pressions exercées sur les acteurs en présence;

- les enjeux du conflit, c'est-a-dire ce qui est au centre du débat. Ils sont en général
représentés par la maitrise de «ressources rares» ou encore par '«obstacle a la satisfaction

des préoccupations d'une partie»;

- le cadre de référence dans lequel s'exerce le conflit, c'est-a-dire les régles et les normes qui

sont susceptibles d'exercer une contrainte sur les acteurs.

115 Alain Rondeau (1990). La gestion des conflits. Dans: J.F. Chanlat. L'individu dans l'organisation:
les dimensions oubliées. Québec: Les Presses de 1'Université Laval et les Ed. Eska, p. 508.

116 Perrow, C. (1986). Complex Organizations: A Critical Essay. New York: Random House, 3rd ed.,
p- 154.
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Cette analyse structurelle du conflit est cependant limitée par le fait qu'elle ne tient pas
compte de l'interaction entre les parties; elle est linéaire en ce sens qu'elle est statique et
permet seulement d'examiner le type de comportement qu'adoptera chaque acteur dans une

situation de conflit donnée.

Dans le modéle de 1'analyse dynamique du conflit, on analyse l'interaction entre les
parties. Le conflit est pergu comme un processus interactif, c'est-a-dire que le comportement
d'un acteur détermine la réaction de l'autre. C'est une dynamique d'échange dans laquelle les
acteurs définissent leurs stratégies en fonction des stratégies de l'autre. Il existe donc un
processus perceptuel interactif qui est a la base de cette dynamique. Cette approche a
l'avantage d'examiner le processus d'interaction entre les parties d'une fagon particuliere,

sans toutefois tenir compte de 1'évolution du conflit.

Dans le modéle d'analyse diachronique du conflit, I'histoire du conflit et son
évolution sont prises en considération, plutdt que son contenu. Le conflit entraine alors un
bris de I'équilibre qui existe entre les acteurs en présence, et l'escalade qui s'ensuit est

caractérisée par deux phases principales:

- une phase de «détérioration de la perception de 'autre», qui peut entrainer, a la limite, un
bris de communication entre les deux parties; un processus de médiation devra alors étre

mis en place pour rétablir les relations;

- une phase d'«accentuation de la coercition envers l'autre», qui peut prendre des proportions
considérables et entralner la rupture entre les deux parties; encore une fois, c'est grice a un

processus de médiation que I'équilibre pourra étre rétabli.

Ces trois modeles d'analyse peuvent étre utilisés séparément pour gérer des conflits
en milieu organisationnel, dépendamment des conditions dans lesquelles elles surviennent

puis évoluent.
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4.3.1 L'émergence des conflits

Il existe deux sources principales de conflits reliés a l'individull7: la premiére
provient de problémes intra-individuels, c'est-a-dire qu'elle est propre a la nature de
l'individu, et alors les membres de 1'organisation ne trouveront aucune alternative qui soit
compatible avec ses objectifs. La seconde source provient des divergences dans les choix

effectués par les individus, et & ce moment-13, le conflit se situe dans 'organisation.

Il y a émergence de conflits entre des groupes au sein d'une organisation quand deux
conditions sont présentes:
- quand il y a un besoin ressenti de prendre des décisions en commun;
- quand: - les objectifs sont différents, et/ou que:

- la perception de la réalité est différente aux yeux des membres.

En ce qui concerne le besoin ressenti de prendre des décisions en commun, les foyers
de conflits résident soit dans «la dépendance mutuelle envers une ressource limitée», soit
dans «l'interdépendance du minutage des activités». Dans les grandes organisations,

l'autorité et le pouvoir représentent des domaines conflictuels importants.

Quant aux facteurs qui agissent sur la différenciation des objectifs, March et Simon

ont établi des catégories permettant de déterminer les indicateurs de conflit. Ce sont:

- les facteurs qui affectent 'nomogénéité des objectifs dans l'organisation, tels que les
méthodes de recrutement et les diagrammes d'interaction de l'organisation; de plus, la
structure des récompenses dans 1'organisation est congue pour dépasser les problémes li€s

aux objectifs individuels;

117 March, J.G. & Simon, H.A. (1969). Les organisations. Paris: Dunod, p. 116.
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- les facteurs liés a la différenciation des perceptions individuelles, et qui sont fonction des

sources d'information; celles-ci peuvent étre de nature et de quantité différentes.

4.3.2 La résolution de conflits

Une fois que I'on est en présence de conflits, comment I'organisation va-t-elle réagir?

Quatre types de réactions sont possibles pour résoudre les conflits!!8:

- 1a résolution des problémes, en trouvant des solutions qui puissent satisfaire a des critéres

commurns;

- la persuasion, en acceptant, au départ, que les objectifs sont communs, mais que le

désaccord se situe au niveau des objectifs secondaires;

- le marchandage, qui consiste a accepter qu'il existe un désaccord sur les objectifs, mais

que, étant donné certaines valeurs communes, on peut aboutir & un «juste milieu»;
- «politiquement», sous forme de marchandages collectifs.

Les deux premiéres méthodes de résolution des conflits sont dites analytiques, alors
que les deux derniéres sont des méthodes de négociation. Les méthodes analytiques sont, en
général, utilisées pour résoudre les conflits individuels, tandis que les méthodes de
négociation serviront a trouver des solutions aux conflits entre les groupes au sein de
l'organisation. Selon March et Simon, compte tenu du fait que ces méthodes peuvent avoir
des effets différents sur I'organisation, il faut &tre prudent quant a leur utilisation. En effet, la
méthode de négociation n'est pas & recommander dans toutes les situations, étant donné

qu'elle peut provoquer des effets néfastes dans l'organisation. C'est ainsi que, «en tant que

118 March, J.G. & Simon, H.A. (1969). Op. Cit., p. 127-129.
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processus de prise de décision, la négociation a des effets potentiellement destructeurs pour

l'organisation», puisqu'elle est susceptible de créer des contraintes sur le statut et le pouvoir
des membres de l'organisation. Il est donc préférable de procéder a une analyse de la

situation, avant d'en arriver a des négociations.

4.4 La prise de décision

De facon complémentaire 2 la théorie des organisations, la littérature sur la prise de
décision est impressionnante puisqu'il s'agit d'un champ qui est étudié par plusieurs
disciplines telles que la science politique, la psychologie, les statistiques, les sciences

administratives, la sociologie, 1'économie, etc.

Cependant, la sociologie de la prise de décision est un domaine encore trés peu
développé en sociologie. Jusqu'a présent, si la sociologie des organisations a étudi¢ le
phénomene de la prise de décision, c'est surtout dans un contexte managérial, comme nous

venons de le voir.

Un des premiers sociologues qui a cherché & délimiter ce champ est Haroun
Jamous!19. A travers I'analyse d'une décision concrete, celle de la réforme des études
médicales et des structures hospitaliéres en France, Jamous procéde & une étude comparative
des décisions politiques. Il définit la notion de décision politique en s'appuyant sur les
théories de Weber, qui y pergoit un processus croissant de bureaucratisation et de
rationalisation, liée & 1a maitrise de plus en plus importante de la nature et des techniques. En
l'occurrence, il s'agira d'une bureaucratie constituée de professionnels et d'experts, régis par

des régles et des normes impersonnelles.

119 Jamous, Haroun (1969). Sociologie de la décision. Paris: Centre national de la recherche
scientifique.
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Selon Reynaud!29, le mot décision comporte deux sens: tout d'abord, il implique une
décision technique, qui indique un choix entre différentes solutions qu'on peut apporter a un
probléme bien défini, c'est-a-dire déterminer la meilleure solution entre toutes les solutions
possibles. On parle alors de la qualité de la décision. En second lieu, la décision est
politique en ce qu'elle implique le fait de retenir un probléme de recherche et de définir ce

probléme. On fait alors référence a la portée de la décision.

Pour le sociologue, c'est ce second aspect qui est intéressant puisque la décision
politique donne lieu & la décision technique. Sachant qu'aucun systeme social ne fonctionne
sans tension, la décision est la résultante de l'affrontement d'un certain nombre de forces
sociales. Or, comment peut-on définir une force sociale? Notre postulat de base est que la
décision fait I'objet d'une ou de plusieurs stratégies, ol les acteurs sociaux cherchent des

alliés et choisissent un terrain de combat.

Pour effectuer une analyse sociologique de la décision, il faut chercher a comprendre
comment s'élabore la situation finale et comment se définissent progressivement ce qui est en

cause, ceux qui sont en cause et dans quel cadre ils acceptent de s'affronter.

Trois opérations sont nécessaires a cette analyse: la définition de l'enjeu, la
mobilisation des acteurs et les régles du jeu. La définition de I'enjeu s'effectue en proposant
des objectifs et en se référant a des valeurs. Pour illustrer ceci, nous pourrions proposer
comme objectifs un meilleur fonctionnement des hdpitaux, une utilisation plus efficace de
I'équipement hospitalier ou encore la satisfaction des patients. Quant a la référence a des
valeurs, il pourrait s'agir de valeurs de rationalité ou d'efficacité, de valeurs de justice ou bien

de valeurs de prestige. Ces différentes valeurs atteindront les acteurs potentiels de fagon

120 Reynaud, Jean-Daniel (1969). Préface (pp. 5-15). In Jamous, H. (1969). Sociologie de la décision.
Paris: Centre national de la recherche scientifique.
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inégale, qu'il s'agisse d'autorités administratives, de grand public ou de personnes

politiques.

La mobilisation des acteurs constitue une des stratégies en vue de mobiliser le
maximum de forces chez les différents acteurs de 1'organisation et de susciter en eux une
motivation importante en se référant & leurs propres intéréts ou encore a leurs propres

valeurs.

Pour faciliter la prise de décision dans un systéme social, il faut changer les régles du
jeu déja existantes dans l'organisation, de telle sorte qu'un changement des habitudes puisse

imposer aux acteurs de percevoir les problémes de maniére différente.

En quoi consiste donc une sociologie de la décision? Selon Jamous, elle consiste a
examiner le contenu du «rationnel» et trouver la meilleure facon de définir la décision la plus
rationnellel?!. Or, les décisions supposent des valeurs et des finalit€s qui ne sont pas
objectives et rationnelles, mais relévent davantage du «politique». Pour Weber!22, le
processus de rationalisation et de bureaucratisation croissantes, li€ a la maitrise de la nature et
de la technique, n'est pas indépendant de la lutte des classes qui constitue le noyau de
l'analyse sociale de Marx. II ne s'agit cependant ici que d'un contexte particulier dont il faut

tenir compte.

121 Jamous, Haroun (1969). Op.cit.

122 Weber, Max (1947). The Theory of Social and Economic Organization. Traduction anglaise de la
premiére partie de Wirtschaft und Gesellshaft, par A.M. Henderson et T. Parsons, Oxford University
Press.
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Dans la tradition marxistel23, les comportements des acteurs sont percus et analysés
en termes de lutte de classes dans un systéme capitaliste dominé par l'exploitation des
personnes; par conséquent, les décisions en tant qu'expression de pouvoir n'ont pas
d'autonomie en tant que telle, puisque tout se fonde sur des rapports économiques et les

pouvoirs dont il est question sont en fait des pouvoirs réels de la propriété.

En revanche, dans la tradition wébérienne, on constate une permanence des conflits
oll la rationalisation joue un rdle important dans l'affirmation du pouvoir. Dans ce cas, la

sociologie de la décision conduit 2 une sociologie du pouvoir.

Weber a relevé plusieurs éléments de rationalité permettant d'identifier la bureaucratie

a l'état purl?4. Elles sont les suivantes:

- l'organisation rationnelle du travail,

- la hiérarchie des postes de travail;

- les régles relatives aux taches et les responsabilités détaillées de chaque bureaucrate;

- la rémunération fixée selon des normes telles que la formation, l'expérience et la
compétence;

- l'accés au poste et la promotion d'un échelon & l'autre selon des critéres objectifs,
permettant de juger de la compétence du candidat;

- le bureaucrate n'est propriétaire ni de son poste ni de ses instruments de travail.

Ces caractéristiques de la bureaucratie devraient, en principe, faciliter le
fonctionnement des grandes organisations. Cependant, il n'en est pas toujours ainsi et, de

plus en plus, la bureaucratie devient synonyme d'inefficacité et de lourdeur administrative.

123 Marx, K. (1973). On society and social change. Chicago: University of Chicago Press.

124 Gerth, H.H. et Mills, C.W. (1946). From Max Weber: Essays in Sociology. New York: Oxford
University Press, pp. 196-244.
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4.5 Les réseaux organisationnels

Afin de bien saisir le fonctionnement d'une organisation, il est important de la
considérer dans une perspective globale et, par conséquent, en relation avec son
environnement. Pour ce faire, 'analyse des réseaux organisationnels permet d'appréhender
les liens complexes qui existent entre les différents groupes et sous-groupes de la société.
C'est ainsi que Perrow!25 établit les différents niveaux d'analyse, en établissant la hiérarchie
des acteurs sociaux de la facon suivante: individu - groupe - département - service -
organisation - interorganisation (concurrence; collaboration; contacts; échanges; domination) -
groupe d'organisations - réseaux (liens serrés ou laches; fonctions de régulation; centres de
pouvoir) - industrie (normes; contrdles internes; moderne ou traditionnelle) - région
(dépendance régionale; spécialisation) - niveau étatique (réle du gouvernement) - monde

(pays dominant ou dépendant).

Perrow!26 analyse en l'occurrence un systeme de santé ameéricain pour illustrer sa
théorie. Un des exemples qu'il fournit est résumé comme suit: I'administrateur d'un hopital
américain peut vouloir «couper» dans le département des patients externes étant donné que
cela cofite trop cher et que ce sont surtout des patients provenant d'une catégorie sociale non
aisée qui le fréquentent. Cependant, comme ces patients sont des cas d'étude qui peuvent
étre utiles, le doyen de la Faculté de médecine discute avec I'administrateur de I'hopital de
facon informelle lors d'une rencontre dans un club, et suite a cela, la décision est prise de ne
pas procéder a des coupures. Lorsqu'interviewé sur la raison du maintien de ce département,

l'administrateur répond: «service public» au chercheur, méme s'il sait pertinemment bien que

125 Perrow, C. (1979). Complex organizations: A critical essay. New York: Random House.

126 Perrow, C. (1979). Op. cit.
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c'est & cause de la «structure de pouvoir». La perspective rationnelle est donc remplacée par
une perspective politique pour justifier la pertinence du maintien de ce département:

A rational, official goal perspective is replaced by a

political perspective that sees the organization as

having multiple functions, one of which may be,

but not necessarily to any great extent, public

service.

Cette analyse de réseaux permet d'examiner les différents degrés de densité et de
pouvoir entre les divers éléments du réseau ainsi que le degré d'interaction entre les
différentes organisations. L'unité d'analyse étant le réseau, il est également possible
d'observer les propriétés spécifiques a ce dernier. Enfin, l'analyse de réseaux permet
d'examiner les changements qui peuvent avoir lieu dans le temps, comme par exemple

l'évolution du role de I'Etat dans I'attribution de fonds pour l'achat d'équipements, qui peut

varier selon les périodes de croissance économique ou de rareté de ressources.

Le systéme de soins semble donc évoluer vers une reconnaissance plus explicite des
sources d'interdépendance qui encadrent les relations entre les différentes organisations.
Cette tendance modifie substantiellement 'autonomie relative des établissements, surtout

lorsqu'elle est jumelée a de fortes pressions sur le plan des ressources.

4.6 Les approches de la prise de décision

Pour conclure cette partie, 'analyse du processus de prise de décision selon
I'approche organisationnelle conduit & observer, dans la perspective de March!27, une
conception de la prise de décision basée sur la recherche de I'«action rationnelle», élaborée

dans sa «théorie de la décision» ou encore «théorie du choix»: c'est le concept de rationalité

127 March, James G. (1988). Decisions and Organizations. Cambridge, Mass.: Basil Blackwell.
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limitée qui est introduit, ol l'acteur cherche a satisfaire ses objectifs, plutdt qu'a les

maximiser.

A ceci s'ajoute la dimension politique de la prise de décision, dans le contexte d'une
vie organisationnelle réglée par l'allocation de ressources rares; de la pourront alors €émerger
des conflits entre coalitions d'individus ou groupes porteurs d'intéréts. C'est a partir des
rapports de pouvoir, des marchandages et des compromis que pourront se prendre des

décisions.

La théorie du «garbage can model» (Cohen, March & Olsen!28) appelée aussi
«modele de la poubelle»129 (March), introduit l'idée que les décisions ne se prennent pas a
partir d'un enchainement causal entre les ressources des agents et les objectifs a satisfaire:
c'est plutdt la «conjonction simultanée» d'une série de phénomenes qui fait émerger la

décision.

Le modele de l'action organisée, telle qu'élaborée par Crozier et Friedberg, représente
une approche assez intéressante dans la perspective de notre €tude, puisqu'elle rend compte
a la fois du comportement rationnel de l'acteur et prend comme point de départ
l'organisation. Donc, d'une part, les stratégies de I'acteur qui poursuit son objectif et,

d'autre part, le systéme organisationnel qui pose ses propres contraintes.

Dans l'approche sociologique, on tient compte de la rationalité de la décision tout en
étant conscient qu'une partie de cette décision reléve du «politique». En ce sens, la

sociologie de la décision est liée 2 la sociologie du pouvoir.

128 Cohen, March et Olsen (1972). Op. cit.

129 March, James G. (1988). Op. cit.
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4.7 Perspective critique

Bien que l'application de 'analyse stratégique et systémique de Crozier et Friedberg
soit fort originale dans la mesure ou elle place le pouvoir au centre de la compréhension des
rapports sociaux, il existe néanmoins des lacunes, des limites et des difficultés a cette

application. En quoi consistent-elles?

4.7.1 Faible importance des variables externes

Les facteurs liés a 'environnement externe revétent une importance mitigée puisqu'ils
ne font que structurer l'aréne dans lequel les acteurs vont jouer. Selon Crozier et Friedberg,
les facteurs environnementaux doivent étre pris en considération dans la mesure ou ils
produisent des incertitudes critiques a la progression des stratégies des acteurs. Par ailleurs,
Meyer et Zucker (1989)130 ont montré comment les acteurs d'organisations publiques étaient
en mesure d'ignorer les contingences environnementales au profit de la réalisation de leur

projet stratégique.

4.7.2 Approche instrumentaliste de la culture et des valeurs

Selon Crozier et Friedberg, 'aspect culturel, les valeurs et les normes de chaque
acteur sont percus comme étant des atouts que posséderait cet acteur. Dans le cas des
administrateurs, ceux-ci fonctionnent selon leurs propres valeurs, déterminent leur stratégie
en fonction de leur propre culture professionnelle, et qui sont, par ailleurs, fort distinctes de

celles du médecin. La culture des administrateurs leur donne cette capacité de convaincre ou

130 Meyer, Marshall W. & Zucker, Lynne G. (1989). Permanenty Failing Organizations. Newbury
Park, CA: Sage Publications.
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de manipuler des négociations, culture que les médecins n'ont gueére. On ne peut donc faire
abstraction des représentations mentales ou culturelles des acteurs, étant donné qu'elles
auront une influence certaine sur leurs enjeux, et ceci, Crozier et Friedberg n'en tiennent

malheureusement pas compte.

Cette opinion est également partagée par Sainsaulieu’3! qui a exploré comment les
relations entre I'organisation et la culture ont une influence sur les capacités stratégiques des
acteurs. Dans une perspective culturelle expérimentale, Sainsaulieu?32 affirme: influencer le

systeme de représentation de l'autre, c'est déja s'en faire un allié, un opposant ou un neutre.

4.7.3 Surestimation de la liberté de l'acteur

Enfin, une derniére limite i l'analyse de Crozier et Friedberg réside dans le fait que
ces auteurs surestiment la liberté des acteurs en la postulant des le départ de leur modele. En
effet, si nous prenons en considération les valeurs et les normes qui déterminent le
comportement de l'acteur, les contraintes structurelles ou humaines qui conditionnent ses
actions, alors nous pouvons nous demander ol se situe sa liberté d'action, sa marge de
manoeuvre. Est-ce que le médecin est libre d'agir lorsque le patient attend impatiemment ses
services? Est-ce que l'administrateur est libre dans 1'allocation de ses ressources lorsque des
contraintes budgétaires s'imposent a lui? De méme, la stratégie utilis€ée par chacun des
acteurs sera fonction du comportement des autres: ol se trouve alors sa liberté? Il semblerait

que la liberté de I'acteur soit plutdt limitée par une série de contraintes qui se posent devant

lui.

131 Sainsaulieu, R., Ackerman, W. (1970). L'étude sociologique du changement technique pour une
analyse stratégique, CERP, XIX (1).

132 Sainsaulieu, R. (1980). Sociologie de l'organisation et de la transformation sociale. Paris:

Fondation nationale des sciences politiques.
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4.8 Conclusion

En dépit de ces critiques relatives a 'analyse stratégique et systémique de Crozier et
Friedberg, nous pouvons retenir de ce chapitre que la sociologie de l'action organisée est une
source intéressante d'inspiration pour notre étude de cas. En effet, 'articulation entre un
systéme organisé, la part de liberté des acteurs existant dans une relation de pouvoir et les
stratégies de ces derniers constitue un mode de raisonnement qui s'applique trés bien au
systeme hospitalier a I'étude, puisqu'au coeur méme de ce raisonnement se trouvent les

contraintes de 1'action organisée.



Chapitre 5

Cadre théorique

Dans ce chapitre, je présenterai tout d'abord le cadre de référence qui indiquera, de
facon globale, ce que je retiens de la recension des écrits pour réaliser mon étude ainsi que
mon hypothese de recherche. Enfin, je présenterai 1'application de ce modele & mon étude de

cas.

Le processus de prise de décision lors de l'acquisition de nouvelles technologies
médicales n'est pas sans poser certains problémes aux différents acteurs du milieu
hospitalier, surtout en période de ressources limitées. Ajouté a ceci le facteur culturel si nous
comparons les milieux hospitaliers francophones et anglophones, il est évident que le défi est

de taille.

5.1 Le probléeme de recherche

Dans le cadre de cette these, j'ai formulé le probléme de recherche de la maniére
suivante: le processus de prise de décision lors de l'acquisition de nouvelles technologies
médicales est-il différent selon qu'on le situe dans des établissements hospitaliers ayant des
cultures organisationnelles et linguistiques différentes? Si oui, quelles sont les variables qui
ont une influence sur ce processus? En particulier, quelle est 1'importance de la variable

linguistique?



VARIABLES
ORGANISATION-
NELLES

1. POLITIQUE D'ACQUISITION

- élaboration de la politique

- priorités dans l'acquisition

2. PROCESSUS DE DECISION
- prise de décision
- rble des acteurs

- concurrence

3.SOURCES DE FINANCEMENT

- ressources financiéres

- procédures
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VARIABLES
SOCIETALES

DECISION
D'ACQUISITION

NOUVELLES TECHNOLOGIES
MEDICALES

- Effets sur la pratique
médicale

- Effets sur la profession
médicale

FIGURE 2

FACTEURS CULTURELS

FACTEURS LINGUISTIQUES

SCHEMA DES VARIABLES
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5.2 Le cadre de référence

Avant de décrire les variables proprement dites, il nous apparait important de situer le

contexte dans lequel baignent ces variables.

Ainsi, je démontrerai dans quelle mesure divers facteurs peuvent intervenir dans le
processus de prise de décision au sein de l'organisation. Je retiendrai deux types de facteurs

dans l'organisation hospitaliére, et qui sont sources de différenciation:

- des facteurs structuraux, tels que les éléments de tradition, de différence ethnique ou

religieuse, par exemple; et

- des facteurs liés aux acteurs, tels que les préoccupations des acteurs, l'attitude des
participants qui sont préts a saisir des occasions d'agir, les solutions aux problemes, qui

varient en fonction des circonstances et des acteurs.

5.2.1 Les facteurs structuraux

Des le début du XXe sigcle, des différences avaient été notées entre francophones et
anglophones du Québec. Ces différences étaient dues a des inégalités a divers niveaux: sur le
plan professionnel, les francophones occupaient des postes moins €levés que les
anglophones; leurs revenus étaient également inférieurs a ces derniers. Sur le plan
linguistique, la langue utilisée dans le monde des affaires €tait 'anglais de facon dominante.
De méme, sur le plan culturel, c'est la culture anglaise qui était promue dans la société
québécoise. Examinons les facteurs socio-politiques et juridiques qui sont & l'origine de ces

disparités.
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5.2.1.1 Facteurs socio-politiques

Historiquement, compte tenu de la conjoncture politique du Québec depuis
l'instauration du pouvoir britannique jusqu'a la Constitution du Canada dans son évolution
actuelle, le role social de 'Eglise catholique consistait entre autres & pourvoir aux besoins
économiques des oeuvres de charité, de santé, d'éducation et de travail social en général.
Avec la Révolution tranquille, on assiste 2 la séparation des pouvoirs entre I'Etat et 1'Eglise:
désormais, c'est I'Etat qui assume ce role de pourvoyeur de fonds a ces institutions, a travers
l'usage des fonds publics. C'est le concept d'Etat-providence qui est retenu, par oppostion
au concept néo-libéral de privatisation de ces secteurs. Le développement structurel étatique
du Québec a cependant évolué plus rapidement que cela n'a été dans les mentalités dans ce
domaine. Cela a des répercussions négatives lorsqu'il s'agit, par exemple, d'effectuer des

donations a la fondation de I'hopital.

Quant aux institutions anglophones, leurs traditions étant distinctes de celles des
francophones, leurs sources de revenus ont été différentes, dans la mesure ou celles-ci
provenaient en grande partie soit de la communauté anglaise protestante, soit de la
communauté anglaise juive. C'est ainsi qu'elles ont pu établir et assurer la survie de leurs

institutions de maniére différente.
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5.2.1.2 Facteurs juridiques

Si I'on examine le systéme juridique frangais, celui-ci tient ses origines dans la famille
des droits romano-germaniques, famille qui regroupe les pays dans lesquels la science
juridique s'est formée sur la base du droit romain. Selon David!33,

Les régles du droit sont congues dans ces pays
comme étant des régles de conduite, étroitement
lides a des préoccupations de justice et de morale.

Cette famille des droits romano-germaniques s'est étendue a certains pays
d'Amérique, d'Afrique et d'Asie. En ce qui concerne la province de Québec, par exemple,

celle-ci a été et est soumise a un droit mixte, c'est-a-dire appartenant en partie a la famille

romano-germanique et empruntant des éléments a la common law:

Quant au systéme de la common law, ce dernier a été formé en Angleterre, par l'action
des Cours royales de justice, et plus particuliérement par la Cour de Westminster. 1l s'agit
d'un droit coutumier, élaboré & partir de la jurisprudence sur les actions en justice intentées
devant la Cour. Parallélement & la common law et a cause de son caractére procédural et
formaliste, 'histoire du droit anglais donne naissance a un autre syst¢éme de droit élaboré par
la Cour du Chancelier, le systéme de l'equity, qui est un ensemble de régles visant a

compléter ou réviser le systéme de la common law devenu périmé en partie.

Cependant, si la différence entre le droit frangais et le droit anglais se présentait
auparavant par le fait que le premier était un droit codifi€ alors que le second était plutdt un
droit coutumier, basé sur la régle du précédent, leur évolution montre qu'aujourd'hui, la
common law, méme si elle n'a pas encore fait l'objet d'une codification compléte, a

~

néanmoins connu une certaine formalisation, & travers la formulation des regles

133 David, R. (1973). Les grands systémes de droit contemporains (Se édition). Paris: Dalloz.
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d'interprétation du précédent. La principale distinction qui peut étre retenue entre ces deux

droits apparait lorsque le droit codifié minimise la source coutumiére du droit, tandis que la
common law garde un lien plus étroit avec la coutume. Comme 'affirme Guy Rocher34 :

Weber classe le droit occidental moderne (celui des

pays de common law et celui des pays de droit

codifié) parmi ceux qui ont le plus développé un

systeme de pensée juridique rationnel et formalisé.

Ce type de droit est guidé par des principes

généraux, des concepts abstraits, un raisonnement

logique; soit qu'il s'inspire de principes et de

concepts pour les appliquer logiquement (droit

codifié), soit qu'il construise et modifie les

principes et les concepts par la réflexion qu'impose

chaque cas nouveau, selon les régles d'une logique
appropriée (common law)

5.2.1.3 Evolution des rapports entre francophones et anglophones

Depuis les années 1980, les différences entre francophones et anglophones ont
tendance i s'amenuiser, et ce phénoméne est dii en partie aux nouvelles technologies
médicales. En fait, Ia situation économique actuelle difficile entraine une allocation de
ressources limitées en milieu hospitalier et force, dans une certaine mesure, la collaboration
entre les institutions hospitaliéres francophones et anglophones. De plus, la globalisation des

échanges entraine un nivellement des deux groupes ethnolinguistiques.

Pour les fins de notre étude, nous pouvons faire I'nypothese que, bien qu'il existe des
disparités entre francophones et anglophones sur plusieurs plans, celles-ci sont actuellement
en voie de disparition - du moins en milieu hospitalier - dans la mesure ol les nouvelles

technologies médicales entrent en considération.

134 Rocher, Guy (1988). La réception de l'oeuvre de Max Weber dans la sociologie du droit aux Etats-Unis.
Droit et Société, 9.
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5.2.2 Les facteurs liés aux acteurs

Le modéle d'analyse que j'adopterai pour mener & bien cette recherche en est un qui
fait appel a deux perspectives: la premiére sera celle de la prise de décision vue sous un angle
sociologique telle que présentée, d'une part, par Jamous!33 et, de 'autre, par Crozier et
Friedberg!36. En d'autres termes, j'analyserai comment cette volonté de rationalisation
présentée par la théorie sociologique de la prise de décision est limitée par une série de
contraintes d'ordre organisationnel, individuel et culturel. La seconde perspective, soit celle
du contexte sociétal, y est intégrée en ce sens que les deux groupes - francophones et
anglophones - ont traditionnellement connu des écarts relativement a leur position sociale et il
est important d'examiner dans quelle mesure ces écarts persistent ou non en milieu

hospitalier.

Ces deux approches sont intégrées en ce sens que, bien qu'il existe des régles et des
normes 2 respecter dans le processus de prise de décision lors de I'acquisition de nouvelles
technologies, il reste néanmoins que cette rationalisation sera limitée par les contraintes et les
jeux des divers acteurs en présence. En d'autres termes, les circonstances dans lesquelles la
prise de décision aura lieu détermineront en partie celle-ci. Or, cette prise de décision est en
partie fonction des comportements culturels des divers acteurs en présence. De plus, au
niveau de I'analyse des réseaux organisationnels, on peut noter que deux types de réseaux

prévalent au sein du milieu hospitalier:

135 Jamous, H. (1969). Op. cit. Notons que Jamous a également effectué une analyse du systéme hospitalier
universitaire dans: Jamous, H., Pelloille, B. (1970). Changes in the French University-Hospital System.
In Jackson, J.A. (ed.) (1970). Professions and Professionalization. Cambridge: Cambridge University
Press, pp. 111-152.

136 Crozier, M. et Friedberg, E. (1977). Op. cit.
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- un réseau ayant pour but de favoriser la recherche et, par conséquent, d'élever le standard

de I'hopital;
- un réseau visant a la distribution des services médicaux.

Dans les deux cas, différentes organisations s'y trouvent impliquées, telles que les
agences de santé gouvernementales (Ministere de la santé et des services sociaux, CRSSS),
les organismes subventionnaires, I'Association des hopitaux, les grands centres médicaux,
les compagnies d'équipements, les compagnies pharmaceutiques, etc. 1l est donc important

de tenir compte de toutes ces dimensions dans notre analyse.

A l'intérieur de l'institution hospitaliére, les actions sont constituées par le jeu des
régles et des procédures, avec des flux de participation divers; quant aux préférences, il s'agit

de «constructions sociales» issues du déroulement de 1'action.

Pour Hickson!37, ce jeu s'organise autour de probleémes qui sont toujours a redéfinir
et les stratégies doivent toujours étre recalculées, méme si les objectifs demeurent les mémes.
L'auteur établit ainsi une analogie entre la prise de décision et le football américain:

The field has an elastic boundary and is bumpy, and
there are numbers of teams trying to get their hands
on the ball. Some teams are much bigger and have
thicker protective padding and harder helmets.
Though there is a common aim to get the ball from
one end of the field to the other, during the game
there may be disagreement on where the ends are.
Eventually one team or coalition of teams pushes its
way through, holding the ball to where it says the
end is. Since there are elastic boundaries, different
numbers of teams, and movable ends, the mode of
play changes from game to game.

137 Hickson, D. & al. (1986). Top decisions: strategic decision-making in organizations. San Francisco, Ca:
Jossey-Bass.
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Sous un angle organisationnel, le modele théorique le plus approprié que nous
adopterons est celui de Crozier et Friedberg, qui effectuent une analyse du systéme social
selon un raisonnement stratégique et systémique. Ce modéle ne tient pas nécessairement
compte de toutes les variables énoncées ci-dessus, mais il n'en demeure pas moins qu'il est

un instrument d'analyse dans lequel I'action des acteurs joue un r6le primordial.

En ce qui concerne l'application de ce modéle d'analyse, maints auteurs l'ont déja
effectuée sur des contextes particuliers. En particulier, ce modele a été appliqué par Bégin,
Labelle et Bouchard!3%, lors des travaux de la Commission d'enquéte sur les services de
santé et les services sociaux, pour analyser le processus budgétaire en milieu hospitalier.
Toujours dans le cadre de cette méme Commission, White et Renaud!3® ont effectué une
analyse en vue de connaitre l'implication du réseau de santé publique dans la santé et la
sécurité au travail. Ce modele en est un qui s'applique surtout au secteur public, puisque
l'illustration de Crozier!40 porte sur I'administration frangaise, mais il a toutefois été appliqué

également au secteur privé, pour analyser les relations de pouvoir au sein d'une entreprise.

L'intérét d'une telle application consiste dans son analyse des attitudes des acteurs en
fonction de I'avenir (et non du passé) pour déterminer, en considérant le niveau de pouvoir,
les diverses stratégies que pourraient adopter les acteurs pour arriver a leurs fins. De quelle
maniére les acteurs peuvent-ils manipuler les régles formelles d'une organisation? Quels sont

les processus informels qui émanent de ces relations de pouvoir?

138 Bégin, C., Labelle, B., Bouchard, F. (1987). Le budget: le jeu derriére la structure. Rapport #28 sur
I'analyse du processus budgétaire dans le réseau de la santé et des services sociaux du Québec, remis & la
Commission d'enquéte sur la santé et les services sociaux. Québec: Université Laval, C.R.S.8.8., Faculté
des sciences de l'administration.

139 White, D., Renaud, M. (1987). The Involvement of the Public Health Network in Occupational Health and
Safery: A Strategic Analysis, Rapport #21. Québec: Commission d'enquéte sur la santé et les services
sociaux.

140 Crozier, M., Friedberg, E. "Sociologie des organisations et fonctionnement des entreprises”, Revue
frangaise de sociologie, XX, 3.
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C'est donc une analyse qui tient compte a la fois des stratégies de l'acteur et de la

structure du systéme.

5.3 La description des principales variables

5.3.1 Les variables relatives a la politique d'acquisition des nouveaux

équipements médicaux

- L'élaboration de la politique d'acquisition: cette variable nous informe sur la
politique selon laquelle les nouveaux équipements sont acquis et les objectifs poursuivis par
cette politique. Elle nous informe également sur le processus de planification pour remplacer

ou acquérir de nouveaux équipements.

- Les priorités dans l'acquisition de nouveaux équipements: cette variable a
pour but de connaitre selon quels critéres se décident les priorités des institutions
hospitaliéres relativement aux nouveaux équipements médicaux. De plus, cette variable nous

permet d'examiner si le CRSSS joue un role dans I'élaboration de ces priorités.

5.3.2 Le processus de prise de décision dans I'acquisition des nouveaux
équipements

- La prise de décision: cette variable nous permet d'une part de connaitre le processus

administratif par lequel les décisions se prennent et, d'autre part, elle nous indique s'il existe

des régles relatives a la marche a suivre pour acquérir de nouveaux équipements.
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- Les acteurs: cette variable nous renseigne sur les principaux acteurs qui interviennent

dans la prise de décision, y compris le poids respectif de chacun des acteurs.

- La concurrence: cette variable nous éclaire sur les efforts simultanés des acteurs a
vendre leur choix dans les équipements a acquérir, ce qui peut engendrer certaines rivalités.
Cette concurrence peut avoir lieu entre les divers départements concernés d'un hopital ou

encore entre les hopitaux analysés.

5.3.3 La variable relative aux sources de financement

- Les ressources financiéres: cette variable indique la provenance des fonds de I'hopital

en ce qui concerne spécifiquement 1'achat de nouveaux équipements.

- Les procédures: cette variable nous permet de connaitre les procédures par lesquelles les
institutions ont recours aux sources de financement, si elles sont satisfaisantes et si non,

quelles seraient les mesures 2 adopter pour améliorer ces procédures.

5.3.4 Les effets de la technologie sur la pratique et la profession médicales

- La pratiqgue médicale: cette variable nous apporte un éclairage sur l'impact du
développement technologique sur la pratique médicale, & savoir si la relation médecin-patient
a été modifiée, si le type de médecine a évolué dans le sens d'une médecine générale ou une
médecine spécialisée, ou encore si de nouvelles formes de pratique médicale se sont

instaurées.

- La profession médicale: cette variable a pour but de montrer si le développement

technologique a modifié la profession médicale et, si oui, quelles ont €t€ les retombées sur la



hiérarchie entre les diverses professions médicales, s'il s'est développé de nouvelles
spécialités en médecine, s'il y a eu émergence de nouveaux groupes professionnels tels que

les ingénieurs biomédicaux ou autres.

5.4 Application du modéle

Avant d'examiner dans quelle mesure l'analyse de Crozier et Friedberg, telle que nous
l'avons étudiée plus tot, est susceptible de s'appliquer au systéme social d'un hopital, une
précision méthodologique nous semble opportune. Ce type d'application est réalisable tant
au niveau macro-sociologique que micro-sociologique. Dans le premier cas, c'est tout le
systéme de santé qui serait pris en considération, incluant toutes les organisations impliquées
de prés ou de loin dans les services de santé: ministére de la santé, associations para-
gouvernementales, associations d'hdpitaux, centres hospitaliers, etc. Dans une perspective
micro-sociologique, ce type d'analyse serait appliqué au niveau d'un établissement hospitalier
dans son entité. C'est cette derniére alternative que nous adopterons pour les fins de notre

étude, sans toutefois nier les interactions possibles avec les organismes extérieurs.

Dans le but d'appliquer adéquatement le modele proposé par Crozier et Friedberg,
nous utiliserons de maniére complémentaire 1'analyse stratégique et 'analyse systémique,
afin de pouvoir saisir comment la structure et les régles d'un hopital influencent les relations
entre l'acteur et le systéme et vice versa. C'est donc un processus dynamique, dans lequel 1l
faut tenir compte a la fois de la stratégie de l'acteur et des contraintes du milieu

organisationnel.
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5.4.1 Le raisonnement stratégique

Il consiste a déterminer quelle est la stratégie de l'acteur; il s'agit d'une stratégie
égoiste, puisqu'elle est pensée en fonction des gains & obtenir par chaque acteur dans la

poursuite de ses buts individuels.

Une fois les acteurs identifiés, il est important de connaitre leurs stratégies, et la
rationalité selon laquelle ces stratégies sont pensées. Ensuite, on déterminera les contraintes
objectives auxquelles I'acteur est soumis. A partir de 13, nous pourrons découvrir le jeu qui
conditionne ses comportements. Finalement, il faudrait voir si ces comportements sont
intégrés dans le cadre organisationnel pour enfin établir dans quelle mesure la coopération des
autres acteurs joue un role dans le comportement de 1'acteur; ceci nous permet également de

confirmer l'autonomie des acteurs en tant qu'agents libres.

5.4.1.1 Les acteurs et leurs stratégies

Dans la division du travail hospitalier, divers types d'acteurs jouent ou sont
susceptibles de jouer un role sur la scéne de I'hdpital!4! :
a) le personnel médical, constitué principalement des médecins;
b) le personnel para-médical, qui comprend:
i) les infirmiéres, les spécialistes en thérapie, le personnel de salle;

i) les employés de laboratoire et les autres techniciens;

c) le personnel responsable du matériel de I'nOpital;
d) le personnel de secrétariat;
e) les administrateurs;

141 Freidson, E. (1984). La profession médicale. Paris: Payot.
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f) le conseil d'administration de l'institution;

g) les patients.

Etant donné leur degré d'importance dans le cadre de notre étude, nous retiendrons
essentiellement le personnel médical, le personnel para-médical et les administrateurs. Les
patients, bien qu'ils constituent la raison d'étre des institutions hospitalieéres, ne jouent pas un
role significatif dans la mesure ol ils sont uniquement "de passage” dans ces institutions, ne
sont pas organisés socialement, et par conséquent, ne représentent pas un groupe de pression

pouvant agir sur le comportement des autres acteurs.

5.4.1.1.1 Les administrateurs

Comme dans la plupart des organisations bureaucratiques, il existe des regles
auxquelles doivent se conformer le personnel. Or, ce sont principalement les professionnels

de I'administration qui sont les producteurs des régles de l'organisation!42,

Un autre objectif des administrateurs est de maintenir I'équilibre du budget, et pour ce
faire, les administrateurs doivent maitriser les dépenses a I'intérieur de I'hopital. C'est ainsi
que, par exemple, ils "couperont" dans I'achat de certains équipements cofiteux, ou encore
décideront de la facon dont il faudra utiliser les ressources budgétaires. Le pouvoir qu'ils
détiennent est lié i la structure administrative de I'hdpital et suppose une certaine
bureaucratie. Les administrateurs ont un pouvoir officiel d'allocation des ressources
budgétaires aux divers départements. Ils ont cependant des contraintes auxquelles ils doivent

faire face, celles des compressions budgétaires.

142 Rocher, G. (1990). Y a-t-il des normes d'allocation des équipements cofiteux en milieu hospitalier? Revue
de Droit, 20 (2), 219-229.
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5.4.1.1.2 Les médecins

L'enjeu des médecins se situe 4 un tout autre niveau que les administrateurs, puisque
leurs préoccupations sont centrées soit autour de leur pratique médicale, dans le but d'assurer
un service aux patients, soit autour de la recherche (du moins, pour les hopitaux de type
universitaire). Dans les deux cas, ceci signifie pour le médecin I'acquisition d'équipements
permettant un diagnostic précis par exemple, ou un traitement plus efficace, plus rapide, plus
sécuritaire, ainsi que des technologies de pointe pour assurer le développement de la
recherche. Ceci s'accompagne également d'une demande de ressources humaines et
matérielles nécessaires 2 la poursuite de ces objectifs. Le pouvoir des médecins est situé en
partie dans la structure de 1'hdpital, mais également, au niveau de la pratique médicale, ils
détiennent un pouvoir qui leur a été conféré par la société en tant qu'experts dans le domaine:
c'est un pouvoir de compétence et qui, historiquement, a obtenu le monopole de I'exercice de
ce pouvoir. Les contraintes du médecin sont plutdt de nature éthique et leur enjeu

économique est trés relativisé, comparativement aux administrateurs.

A ce stade-ci, nous constatons déja qu'il existe un grand écart entre ces deux types
d'acteurs: une logique différente, des objectifs différents et finalement une culture
professionnelle différente, donc une perspective d'action qui sera différente. Cet écart
engendrera des tensions entre les acteurs et sera source de conflits dans I'hdpital, puisqu'il y
aura toujours des tentatives de domination d'un acteur par l'autre, pour contrdler les zones

d'incertitude qui sont nombreuses et mobiles.
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Pour les médecins, les administrateurs sont incompétents pour décider de I'allocation
budgétaire, étant donné que l'expertise du domaine médical releve des médecins. Quant aux
administrateurs, étant donné leur niveau de pouvoir relativement moins élevé que les
médecins, mais comprenant malgré tout des contraintes budgétaires, ils vont essayer
d'acculturer les médecins en leur inculquant une fonction administrative. L'intégration des
médecins au processus administratif aura pour effet de faire pencher la balance du pouvoir du

médecin vers celle de I'administrateur et ce dernier s'en constituera ainsi un allié.

5.4.1.1.3 Les ingénieurs bio-médicaux

IIs sont les spécialistes des équipements médicaux. Ils possédent l'expertise pour
déterminer le choix d'un équipement, selon des standards qu'ils €tablissent. Ces acteurs sont
donc des producteurs de normes dans 'hdpital, tout comme les administrateurs également.
Afin de pouvoir travailler avec ces deux producteurs de normes, les médecins sont obligés de

s'acculturer, s'ils souhaitent établir une relation viable.

Comme le soulignent Machabée et Rocher!43, les ingénieurs bio-médicaux, faisant
partie des nouvelles professions engendrées par le développement des nouvelles
technologies, se sont accaparés d'un certain pouvoir que détenaient auparavant les médecins:
celui de décider des normes et des standards dans 1'acquisition des équipements, au risque

d'engendrer des frictions entre les deux groupes professionnels.

143 Machabée, L. et Rocher, G. (1994). Une profession du développement technologique: 1'émergence de
l'ingénieur biomédical en milieu universitaire et hospitalier. In: R. C6té et G. Rocher (dir.). Entre droit et
technigue, pp. 75-95. Montréal: Les Editions Thémis.
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5.4.1.1.4 Les infirmiéres

La fonction de ces acteurs est de dispenser des soins aux patients. Contrairement aux
ingénieurs bio-médicaux qui se rangent plut6t du coté des administrateurs, les infirmieres ont
un double enjeu: d'une part, elles doivent donner les traitements et les soins prescrits par les
médecins; d'autre part, elles ont & gérer leur service. Cette double responsabilité confere aux
infimiéres un role d'adjoint aux autorités médicales et administratives, ce qui les place au

centre des conflits.

Par contre, par leur statut professionnel et leurs connaissances sur 1'état des patients,
les infirmiéres peuvent négocier avec les médecins et ceci constitue pour elles un avantage
stratégique. Comme l'affirme Freidson!44 , la position des infirmitres n'est pas facile
puisque, se trouvant entre des forces antagonistes, elles peuvent faire pencher d'un c6t€ ou

de l'autre 1'équilibre des forces en présence.

Ce modele d'analyse stratégique nous permet de constater que deux sous-systemes
prévalent dans le systéme hospitalier: le sous-systéme administratif et le sous-systéme
médical, et a l'intérieur de chacun d'eux, se placent les différents acteurs en présence dans

I'hopital.

144 Freidson, E. (1984). Op. cit., p. 135.
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5.5 Les limites de la recherche

Les résultats de cette étude doivent étre interprétés en tenant compte de certaines

limites.

La premiére limite est constituée par le type des répondants rejoints. Les entrevues
n'ont pas été réalisées avec toute la population des "décideurs” des deux institutions
hospitaliéres francophone et anglophone, mais uniquement avec les chefs des départements
qui me semblaient importants et pertinents sur le plan de leur spécialité au sein de I'npital ou
encore sur le plan de l'utilisation des nouvelles technologies médicales. Quant a
l'appartenance ethnoculturelle des répondants, le choix n'a pas été planifi€ précisément selon
ce facteur, puisque déja le choix d'un hopital francophone et d'un hdpital anglophone
impliquent naturellement des acteurs qui soient majoritairement de leur groupe linguistique et

ethnoculturel.

Enfin, la seconde limite pourrait provenir du fait que je n'ai pas examiné tous les
indicateurs des différences culturelles, mais uniquement ceux qui s'intégrent dans
I'hypothese selon laquelle les nouvelles technologies médicales sont un facteur de
convergence des milieux hospitaliers francophones et anglophones. Ce sont donc des
indicateurs tels que l'université fréquentée par les médecins, le lieu de spécialisation, la
langue de publication des articles, les lieux de publication des articles, les lieux des

conférences, etc. qui ont été retenus.
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5.6 Conclusion

Pour répondre & ma question de recherche, j'ai choisi d'appliquer le modele théorique
de Crozier et Friedberg a mon étude de cas. A partir des différentes variables que j'ai
identifiées dans ce chapitre, je tenterai de démontrer, dans la partie empirique qui suit, de
quelle maniére s'organise le systéme social d'un hopital, en tenant compte des relations qui
existent entre l'acteur et le systéme. En quoi le comportement des acteurs est-il rationnel? Et
plus la connaissance de l'acteur sur la structure et les régles du jeu de I'hopital sera
importante, plus son pouvoir d'action sera considérable, notamment en ce qui a trait au

processus décisionnel relatif a l'acquisition des nouvelles technologies médicales.

Jentreprendrai donc une analyse comparée qui sera ancrée a des thémes que je
privilégierai selon des choix basés sur des considérations sociétales et organisationnelles, tels
que:

- les priorités accordées par chaque institution a l'acquisition des nouvelles technologies;
- la structure formelle/informelle de chacune des institutions;

- la structure décisionnelle de chacune des institutions;

- les sources de financement de chacune des institutions;

- les effets de la technologie sur la pratique et la profession médicales;

- le r6le de la fondation de chaque institution.



DEUXIEME PARTIE

ANALYSE ET INTERPRETATION DES DONNEES



Chapitre 6

Méthodes et démarches de recherche

L'objectif de cette recherche est d'expliquer en quoi les différences culturelles de deux
milieux hospitaliers, francophones et anglophones, ont un effet sur le processus décisionnel
relatif a l'acquisition de nouvelles technologies médicales. L'approche méthodologique que
nous avons choisie pour atteindre notre objectif est celle de I'étude de cas. Ce choix est dii au
fait que 1'étude de cas comporte l'avantage d'exposer une situation réelle en effectuant une
analyse en profondeur des données recueillies. Il s'agit de I'analyse qualitative des données,
comprenant les étapes de condensation des données, de présentation des données et de

'élaboration et la vérification des conclusions!43.

Dans notre recherche doctorale, nous avons choisi d'analyser deux hopitaux ayant
une vocation similaire et des objectifs communs, ceux de dispenser des soins aux enfants. I
s'agit de I'H6pital Sainte-Justine comme hopital francophone, et 1'Hopital de Montréal pour

enfants, comme hopital anglophone.

Briévement, au Québec, les hdpitaux sont pergus comme des institutions de services
publics. Au sein de ces institutions, la multiplicité des groupes professionnels est susceptible
de créer des conflits au niveau des rapports de pouvoir entre les spécialités médicales, mais
également entre les administrateurs, les médecins, les infirmicres et les ingénieurs
biomédicaux, pour ne citer que les groupes les plus importants. A cette complexité des

rapports s'ajoute l'introduction des nouvelles technologies médicales dont les cofits sont trés

145 Nous avons principalement utilisé I'ouvrage de Huberman, M.A. et Miles, M.B. (1991). Analyse
des données qualitatives. Recueil de nouvelles méthodes. Bruxelles: De Boeck-Wesmael.
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élevés. A qui incombe-t-il de décider quel équipement acquérir? Au médecin qui se définit
comme étant le spécialiste des soins? A l'administrateur qui se dit responsable de la gestion
des fonds? Ou 2 l'ingénieur biomédical qui, se prétendant expert dans cette nouvelle
profession médicale, pense avoir son mot & dire quant a I'équipemetn a acquérir? De plus,
selon quel ordre de priorités 1'équipement devrait-il &tre choisi? Toutes ces questions
représentent un enjeu de taille puisque, les ressources étant rares, il est important d'effectuer

de bons choix dans les décisions a prendre.

De facon plus concréte, brossons un portrait des deux hdpitaux qui ont €té examinés
pour analyser les deux cultures hospitaliéres qui ont prévalu au Québec pendant une certaine

période de temps.

6.1 Caractéristiques des deux milieux hospitaliers

Pour éviter de commettre des erreurs d'interprétation touchant leurs objectifs et leur
mission en tant qu'institutions de santé, voici comment les hopitaux se définissent eux-

mémes 2 travers leurs rapports annuels ainsi que leurs propres publications.

6.1.1 L'Hoépital Sainte-Justine

Précisons tout d'abord que 1'Hdpital Sainte-Justine a pris naissance en 1907 a partir
d'un besoin ressenti par plusieurs femmes bénévoles, de venir en aide aux enfants malades.

Il s'agissait d'un travail organisé, dont la présidente était Justine Lacoste-Beaubien!4®. Dans

146 Forget, N., Harel Giasson, F., Séguin, F. (1995). Justine Lacoste-Beaubien et I'Hopital Sainte-
Justine. Québec: Presses de 1'Université du Québec.
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ce contexte, comme le souligne Charles!47, ... le bénévolat est carrément intégré aux

structures de Sainte-Justine dans leur ensemble.

Une année plus tard, en 1908, est fondé 1'H6pital Sainte-Justine, par la Loi
constituant en corporation I'Hopital Sainte-Justine. Dés le début, I'hdpital s'était fixé trois
objectifs principaux: celui d'étre un hopital spécialisé pour le soin des enfants malades; celui
d'avoir une vocation provinciale; et enfin, celui de faire de I'enseignement. En tant que
centre de santé infantile et maternelle, il a pour but de mettre ses énergies, ses connaissances
et sa haute technologie au service du Québec, en offrant une expertise ayant des retombées
nationales et internationales, des soins pédiatriques a la grandeur du Québec, une source de
référence en santé infantile et maternelle, des programmes de prévention active et des soins

hautement spécialisés.

Dans son rapport sur les Orientations 1985-1990148, 'Hopital Sainte-Justine se
définit en tant que centre de recherche et d'enseignement, affilié & I'Université de Montréal; a
cet effet, il travaille au développement des services pédiatriques au Québec: grice a ses
équipes surspécialisées, il offre un savoir et une technologie en constante évolution ainsi que

des travaux de recherche clinique et fondamentale dans plus de cinquante domaines.

L'Hopital Sainte-Justine est situé¢ & Montréal; ses patients sont constitués d'enfants
(56%) et d'adolescents de 15 a 19 ans (12%) ainsi que de patientes au département
d'obstétrique/gynécologie; cependant, sa population ne correspond pas a celle de cette région.
En effet, dans le cas des enfants et des adolescents par exemple, ceux-ci proviennent de
toutes les régions du Québec (53% de l'ile de Montréal ou de I'ile de Laval; 37% des zones

métropolitaines périphériques et 10% des autres régions).

147 Charles, A. (1990). Travail d'ombre et de lumiére. Le bénévolat féminin a I'Hopital Sainte-Justine
1907-1960. Québec: Institut Québécois de recherche sur la culture, p. 46.

148 Hopital Sainte-Justine. Orientations 1985-1990.
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Quant aux soins dispensés, 'Hopital Sainte-Justine fait un effort croissant dans le but

de favoriser toujours des alternatives a I'hospitalisation: en effet,

S

Les services alternatifs a ['hospitalisation
s'inscrivent dans une approche clinique qui favorise
l'autonomie du bénéficiaire, une plus grande
participation de la famille dans les soins, la
multidisciplinarité entre les intervenants et la
complémentarité avec les divers établissements de
santé et d'enseignement 149 .

Jusqu'au milieu du XXe siécle, 1'Hopital Sainte-Justine était considéré, comme
d'ailleurs plusieurs autres hopitaux francophones au Québec, comme une institution de
bienfaisance, ayant pour but de soigner les démunis de la société. C'est 1'Eglise, avec ses
principes de charité chrétienne, qui contrdle alors tout le systéme hospitalier francophone,
malgré sa situation financiére précaire. En 1957, 80% des centres de soins demeurent sous la
direction des communautés religicuses qui assument diverses fonctions (administratives,
techniques, infirmiéres et d'entretien général)!50. Ce n'est qu'a partir de cette période que cet
hépital devient une entreprise laique a gérer, ol I'efficacité et le professionnalisme sont de
rigueur. Petit a petit, le fonctionnement des hopitaux est réglementé et les revenus
proviennent essentiellement de 1'Etat. De I'oeuvre de bienfaisance qu'il était, cet hopital se
transforme petit & petit en une institution de soins financée par 1'Etat.

Au Québec, la pratique des soins infirmiers connait une longue tradition de services
offerts par des femmes instruites, ayant une vocation religieuse. En ce qui concerne les
sources de revenus de I'hépital, alors qu'en 1908, la moitié des revenus provenaient de
souscriptions et de donations, cette proportion diminue a 5% en 1959. On fait alors appel a

des subventions du gouvernement tout en conservant une certaine autonomie.

En 1992, l'organigramme de 1'Hopital Sainte-Justine est le suivant:

149 Hepital Sainte-Justine. Rapport annuel 1987-1988.

150 Charles, A. (1990). Op. Cit.



FIGURE 3
STRUCTURE ORGANISATIONNELLE DE L'HOPITAL SAINTE-JUSTINE

111

CONSEIL D'ADMINISTRATION

C.C.RIE C.M.D.P.

DIRECTION GENERALE

COMITE DE
[L DIRECTION C.C.D.G.

SERVICES
PROFESSIONNELS

SERVICES AUX
HOSPITALISES

SERVICES
AMBULATOIRES

ESSOURCES HUMAINES SANTE COMMUNAUTAIRE

RESSOURCES
MATERIELLES
ET FINANCIERES

ENSEIGNEMENT

§ RECHERCHE




112
6.1.2 L'Hopital de Montréal pour enfants

L'Hopital de Montréal pour enfants a été fondé en 1904. 1l a pour objectif de voir a la
santé, a la prévention et au traitement de la maladie des enfants. Depuis 1920, il est reconnu
par 1'Université McGill comme centre d'enseignement sur les maladies infantiles: il a donc
pour but de fournir un enseignement et de favoriser la recherche afin d'améliorer le soin aux

enfants.

Géographiquement, I'Hopital de Montréal pour enfants est situé au centre-ville de
Montréal, & proximité d'un métro, ce qui facilite le transport. Selon le Rapport annuel des
départements et services pour l'année finissant le 31 mars 19861%1, les patients de 1'Hopital
de Montréal pour enfants sont constitués par une population trés hétérogéne, provenant de

nombreux groupes ethniques.

Scriver!52 retrace 1'évolution de I'Hépital de Montréal pour enfants depuis le tout
début de sa fondation, alors qu'il s'appelait The Children's Memorial Hospital, jusqu'ail y a
une quinzaine d'années, donc soixante-dix ans plus tard. Selon l'auteure, bien qu'il s'agisse
12 d'une initiative de la communauté anglophone de faire avancer la médecine pédiatrique a
Montréal, il n'en demeure pas moins que cela s'est produit au sein d'un processus

d'interactions entre francophones et anglophones de Montréal pour atteindre cet objectif133.

151 Hépital de Montréal pour enfants. Rapport annuel des départements et services pour l'année finissant
le 31 mars 1986 (distribution interne).

152 Scriver, Jessie boyd (1979). The Montreal Children's Hospital. Years of Growth. Montreal:
McGill-Queen's University Press.

153 Ceci est également confirmé par le directeur du Centre de recherche pédiatrique de 1'Hopital Sainte-
Justine, le Dr. Claude C. Roy, qui affirme dans 'Avant-propos de l'ouvrage: En retragant l'histoire
du Montreal Children's Hospital, elle (Scriver) ne manque pas de signaler la collaboration des
pédiatres d'expression anglaise avec ceux de langue frangaise et l'imbrication progressive des deux
grands hopitaux pédiatrigues du Québec. Son message nous engage a jeter des ponts a tous les
niveaux et a amarrer l'une a l'autre le Montreal Children's Hospital et I'Hbpital Sainte-Justine afin de
mieux servir la cause des enfants.
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Voici deux des nombreux exemples que l'auteure présente pour illustrer cette collaboration:
lorsque le Children's Memorial Hospital a été reconnu comme un des hdpitaux universitaires
de 1'Université McGill en 1920, des médecins de la communauté médicale francophone ont
alors été ajoutés au personnel consultant de I'hopital anglophone. De méme, lors de
1'épidémie de poliomyelitis (paralysie infantile) en 1931, les deux hopitaux (le Children's
Memorial et 'Hopital Sainte-Justine) ont fait un appel commun au gouvernement pour

demander de 1'aide financiére afin de soigner les patients atteints de cette maladie.

En établissant une médecine pédiatrique, les enfants n'étaient désormais plus traités
comme de jeunes adultes; au contraire, leur physiologie, biochimie ainsi que toutes les
spécificités relativement a leur dge pouvaient étre prises en considération. Cette initiative était
entreprise en collaboration avec 1'Université McGill qui transmettait l'enseignement et

envoyait des étudiants résidents en médecine.

Au départ, étant donné les difficultés financieres, c'est grice a un comité de dames qui
sont trés actives dans la levée de fonds pour l'hdpital, par I'organisation de danses, de
soirées, de bazars ou d'autres divertissements que des contributions sont obtenues de
diverses sources: écoles anglophones, clubs de hockey, banques, familles laissant des legs,
etc. Scriver!54 décrit les diverses stratégies diverses qui sont adoptées pour obtenir des
donations, comme par exemple le fait que tous les donateurs de 500$ et plus peuvent étre

éligibles aux élections en tant que gouverneurs a vie.

Graduellement, le Conseil d'administration de 1'hopital, avec la Commission des
écoles protestantes, décident de mettre sur pied une école pour les enfants handicapés, le
School for Crippled Children, qui ouvrit ses portes en 1916 avec sept €leves. Les problemes

médicaux des enfants fréquentant cette école étaient traités par les membres de I'hopital. De

154 Scriver, Jessie boyd (1979). Op. cit.
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plus, ce dernier a petit & petit établi des services hospitaliers externes. Les statistiques de
I'hépital indiquent une hausse considérable du nombre de patients admis a I'hdpital, compte
tenu du fait qu'on ne refusait aucun enfant, quelle que fiit la situation financicre des parents, a

savoir s'ils étaient en mesure de payer les honoraires ou non.

A la fin de la Premiére guerre mondiale, les revenus provenant de dons de charité vont
en augmentant. En 1920, on procéde & la réorganisation de I'administration de I'h6pital et
I'Université McGill, bénéficiant d'un grand prestige, reconnait le Children's Memorial
Hospital comme hopital d'enseignement de la Faculté de médecine. Cette reconnaissance
formelle s'accompagna d'un élargissement du personnel consultant de I'hdpital, a savoir
deux personnes de la communauté médicale anglophone et deux autres de la communauté
médicale francophone. Quant 2 leurs besoins en équipements, ils sont assumés en grande

partie, durant cette période, par un hopital général.

A cette époque, il existe déja une certaine collaboration entre les institutions
hospitaliéres francophone et anglophone: par exemple, lors de 1'épidémie de polio en 1931,
ces deux hopitaux s'entendent pour faire un appel conjoint au gouvernement pour recevoir

une certaine aide financiére et sont favorablement regus.

Il est certain qu'avec les progrés qu'a connu le domaine médical, les besoins en
équipements de laboratoire ne cessaient d'augmenter. Aprés quelques années d'expansion,
l'administration de I'hdpital prit deux décisions importantes. Tout d'abord, elle décida, en
1932, de procéder & une fusion avec le Montreal Foundling and Baby Hospital, étant donné
que ce dernier connaissait des difficultés financiéres. La seconde décision était d'acquérir le
Montreal Children's Hospital, qui avait été fondé en 1920 par les docteurs Charles et Albert
Vipond ainsi que le docteur Duncan Anderson et qui, en 1925, n'était plus en mesure de
subvenir aux exigences de patients. Cette acquisition fut effective en 1940 et le Montreal

Children's Hospital devient alors une branche du Children's Memorial Hospital.
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En 1939, le Canada se trouve encore une fois dans la guerre mondiale, ce qui a des
répercussions sur les hopitaux: insuffisance de lits, salles de chirurgie utilisées a temps plein,
manque de professionnels, etc. A la fin de la guerre, des restructurations majeures sont
entreprises dans la mesure ol les ressources sont limitées et, en bref, le Conseil
d'administration décide d'intégrer graduellement les deux hopitaux. En 1956, on change

également la dénomination sociale pour celle de Montreal Children's Hospital.

Relativement aux équipements médicaux, dés 1945, I'hdpital a di faire 'acquisition
de nouveaux équipements tout comme les chercheurs ont développé de nouvelles techniques
dans le laboratoire de biochimie oil la demande était forte. De nouvelles investigations étaient
effectuées dans le domaine des fonctions cardiaques, avec la collaboration de professeurs de
1'Université McGill. Dans tous les départements, des efforts étaient déployés en vue de
maintenir les connaissances médicales a la fine pointe. Les nouveaux équipements étaient
achetés soit avec les fonds de 1'hdpital, soit avec des donations spéciales. 1l est certain que la
communauté scientifique de 1'Université McGill a beaucoup contribué au développement de
I'h6pital. En 1951, I'hopital fait 'acquisition du premier électroencéphalographe, grice a une
subvention du Canadian Legion March of Dimes Fund. Plusieurs départements sont mis sur
pied: départements de génétique, de chirurgie, d'anesthésie, d'ophtalmologie,
d'otolaryngologie, d'orthopédie, de chirurgie plastique, d'urologie, etc. C'est en 1956 que
finalement, aprés maintes tentatives, 'hopital déménage de I'avenue Cedar a la rue Tupper,

site qu'il occupe toujours aujourd'hui.

Selon Scriver!35, la préoccupation premicre de 1'hopital €tait le service a la
communauté, bien que les administrateurs étaient conscients qu'ils ne pouvaient combler tous

les besoins. En 1957, une garderie bien équipée pour enfants prématurés est mise sur pied,

155 Scriver, Jessie boyd (1979). Op. Cit.
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afin de pouvoir accueillir les enfants a risque, et celle-ci devint plus tard le département de
néonatalogie. En 1958, I'hopital était reconnu par la Ville de Montréal comme Centre de
contrdle des empoisonnements. En 1959, I'hopital a accueilli plus de 2000 pédiatres a
l'occasion du IXe Congrés international de pédiatrie. En 1961 est mis sur pied le programme
d'assurance-maladie du Québec qui permettait aux patients de recevoir des soins sans avoir a
les payer de fagon directe; cependant, le gouvernement provincial ne pouvait assumer les
déficits accumulés par I'hopital durant les années antérieures et recommandait donc de
procéder i des campagnes de financement. Plus tard, I'hdpital commenga a recruter des
chercheurs de renommée internationale. Et en 1965 est établi I'Institut de recherche

Université McGill-Montreal Children's Hospital dans le but de faire avancer la recherche

médicale.

Actuellement, 1'Hopital de Montréal pour enfants détient I'organigramme suivant:
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6.1.3 Comparaison des deux institutions hospitaliéres

A partir de ces données, si nous comparons aujourd'hui les deux institutions, au
niveau de leur grandeur, I'H6pital Sainte-Justine détient environ le double de lits de I'Hopital
de Montréal pour enfants (645 contre 233, en 1992). De méme, en ce qui concerne leur
clientéle, I'H6pital Sainte-Justine dessert une clientéle provinciale, tandis que 'Hopital de
Montréal pour enfants attire une clientéle montréalaise multi-ethnique. Malgré ces deux
aspects qui auraient pu constituer des limites a la comparaison de nos deux hopitaux, il n'en
demeure pas moins qu'au niveau de l'acquisition des nouvelles technologies, ce sont deux
hépitaux qui sont en concurrence et établissent des priorités dans le choix de leurs

équipements ultra-spécialisés. De quelle mani¢re procédent-ils?

Dans les deux milieux, une liste des priorités est établie par l'institution et se
rapproche beaucoup du modéle préconisé par les consultants américains, dans la mesure ou il
existe une planification quinquennale qui est adoptée et respectée, et l'acquisition de
nouveaux équipements est - du moins de fagon formelle - soumise a la décision du Conseil de
la Régie de la Santé et des Services sociaux. Quoi qu'il en soit, le processus décisionnel
demeure difficile dans les deux institutions, puisque les acteurs y sont nombreux et les enjeux

considérables.

Donc, en conclusion, méme si les deux hépitaux ont plusieurs points de similarité
étant donné que la vocation pédiatrique est la méme, il n'en demeure pas moins qu'ils se

distinguent sur certains aspects, tel qu'indiqué dans le tableau ci-dessous.
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Tableau 1: Comparaison des hopitaux francophones et anglophones

Eléments de Hoépital francophone Hobpital anglophone

comparaison

Taille - 645 lits (1992) - 233 lits (1992)

Clientele - provinciale - montréalaise/multi-ethnique
- francophone - anglophone/allophone

Spécialités - obstétrique gynécologie - multiculturalisme

(environ 4000 accou-
chements par année)

- santé communautaire
(vocation mere-enfant)

Mode de recrutement - tendance a recruter les

des médecins médecins a Montréal

- tendance a recruter les
médecins en Amérique
du Nord

Formation des médecins - dans le passé, formation

- dans le passé, formation

médicale regue en France médicale recue aux
et en Europe Etats-Unis
Gestion des hépitaux - dans le passé, la gestion - dans le passé, la gestion

était assurée par des

communautés religieuses

était assurée par la
communauté anglophone
montréalaise

Sources de financement - sources étatiques en majorité - sources privées en majorité

- sources privées

- sources €tatiques
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6.1.4 Les deux cultures hospitalieres

La principale caractéristique qui ressort de I'histoire des deux hdpitaux est la
provenance de leurs sources de financement. Alors qu'en milieu anglophone, on fait appel
trés tot aux sources de revenus privées permettant ainsi une autonomie de fonds, dans le
milieu francophone cet aspect est davantage mis de c6té, surtout a partir des années 1960
lorsque le gouvernement décide de prendre en charge le domaine de la santé. Cette différence
pourrait certainement relever de facteurs culturels, puisque les francophones ont davantage
une tradition qui reconnait le systéme réglementaire, tandis que les anglophones sont plus
réticents 4 entrer dans le systéme étatique. Dans le cas du milieu francophone, nous pouvons

observer qu'il y a eu un transfert des régles de I'Eglise vers celles de I'Etat.

Sous un angle structurel, nous pouvons observer que I'hopital francophone est deux
fois plus grand que I'hdpital anglophone. Sur le plan de leurs spécialit€s, notons que
1'h6pital anglophone détient un département de multiculturalisme qui permet de gérer plus
facilement les différentes coutumes et croyances associées a la santé, compte tenu de sa
clientéle multiethnique. 1l est également important de souligner que ces deux hdpitaux sont
en concurrence, ce qui signifie qu'indépendamment des différences que 1'on trouvera, on

observera des facteurs de compétitivité présents dans les deux institutions.

6.2 Démarche de recherche et d'analyse

Les répondants ont été choisis parmi les personnes qui ont participé au processus de
prise de décision quant 2 l'acquisition d'équipements, soit: des médecins chefs de

département, des administrateurs de la santé, des infirmiéres, des ingénieurs bio-médicaux,
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des membres du CMDP156 ainsi que d'autres professionnels de la santé. Ces répondants ont
principalement été identifiés selon un processus de nomination provenant des

administrateurs.

Dans les deux sites analysés, nous avons essayé, dans la mesure du possible,
d'interviewer des personnes occupant le méme type de poste. Par exemple, nous aurons des

directeurs de départements similaires dans les deux hopitaux.

6.2.1 Sources de données

Les données recueillies dans cette étude proviennent de différentes sources :

L. les entrevues avec les répondants;

2. le matériel documentaire recueilli dans les hopitaux, tels que des documents
internes ou la liste de priorités dans le choix des équipements a acquérir;

i le curriculum vitae des personnes interviewées, nous permettant de recueillir des
données sur le lieu de formation, de publication et de stage des professionnels;

4. I'organigramme des hdpitaux, afin de comparer leur structure organisationnelle.

6.2.1.1 Les entrevues

Pour réaliser cette recherche, trente entrevues enregistrées ont été réalisées dans les
deux hopitaux, soit I'Hopital Sainte-Justine et I'Hopital de Montréal pour enfants. La

confidentialité et I'anonymat des entrevues ont été assurées des le début de la recherche.

156 Il s'agit du Conseil des médecins et dentistes de la province de Québec.
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Les entrevues étaient semi-structurées, et avaient pour but d'obtenir des discours qui
relevent de la propre perception des interviewés ainsi que de leurs différents niveaux
d'expérience. Lors de l'entrevue, on demandait aux interviewés de décrire le processus
d'acquisition des nouvelles technologies dans leur hopital respectif, ou dans leur
département, selon le cas (voir: Guide d'entretien, Annexe I). Le guide d'entrevue était mon
instrument de recherche principal. Il m'a permis de réaliser trente entrevues semi-structurées
en allant en profondeur auprés de personnes impliquées dans le processus de prise de
décision lors de l'acquisition de nouvelles technologies médicales en milieu hospitalier. Le
guide contenait effectivement plusieurs volets. Le premier volet a permis de connaitre la
politique d'acquisition des nouveaux équipements ainsi que le processus de prise de décision
lors de cette acquisition. Le second volet renseignait sur les ressources financiéres des deux
milieux hospitaliers. Le troisi¢tme volet informait sur I'évaluation de 1'état actuel des
technologies dans chacun des hopitaux. Le quatrieme volet permettait de saisir l'effet des
technologies médicales sur la pratique et la profession médicales. Les comités d'éthique
étaient abordés dans un cinquiéme volet. Le sixieéme volet fournissait des renseignements sur
la fondation de chaque hopital analysé. Le septiéme volet ramassait des informations sur le
cheminement professionnel de la personne interviewée. Pour terminer, la perception que les

interviewés avaient des différences entre les deux milieux hospitaliers était collectée.

L'objectif du matériel documentaire recueilli a été d'enrichir les données sur les
différentes étapes de la prise de décision. Enfin, le curriculum vitae de chaque répondant m'a
donné la possibilité de comparer différentes variables, dont les lieux de formation ou de

publication des professionnels interviewés, par exemple.

Les tableaux suivants illustrent le nombre d'entrevues par hdpital ainsi que les

départements dans lesquels les entrevues ont été effectuées:
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Tableau 2: Nombre d'entrevues par site

Site Nombre d'entrevues
HSJ 15
HME 15
Total 30

Tableau 3: Nombre d'entrevues par département

Départements Nombre d'entrevues

Anesthésie/Néphrologie/Neurologie
Centre de recherche
CMDP

Direction générale
DSP

Fondation
Génétique

Génie biomédical
Néonatalogie
Pédiatrie
Radiologie

BN L NN R WD WLWW

Soins infirmiers/Services aux hospitalisés

W
o

Total

6.2.1.2 Période de cueillette des données

Les entrevues ont été menées en 1988 et en 1989, et leur durée variait en moyenne
entre une heure et une heure trente. Cependant, tout au long de I'étude, le contact a été
maintenu avec les deux hoépitaux afin de recueillir de la documentation ou d'avoir des

rencontres informelles dans le but de préciser certains aspects de la recherche.
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Par ailleurs, le délai écoulé d'environ dix ans depuis la fin de nos entrevues constitue
une limite a notre recherche, dans la mesure oli nous avons assisté a une évolution du

contexte social, des choix budgétaires, etc.

6.2.1.3 Procédure d'analyse des données

L'analyse entreprise dans le cadre de cette recherche est de nature qualitative. En
effet, les données recueillies nous permettent d'examiner en profondeur le contenu des
discours recueillis lors des entrevues. A travers une analyse de contenu de ces différents
discours, une comparaison est établie entre les perceptions des répondants des deux milieux

hospitaliers.

C'est donc, a travers une étude de cas comprenant deux unités d'analyse que
I'ensemble des relations existant entre les variables d'intérét sera examinée. Notons que la
profondeur de l'analyse de cas contient une puissance explicative non négligeable,
puisqu'elle permet d'atteindre différents niveaux d'analyse, tels que:

- la structure organisationnelle de I'hdpital;

la structure formelle/informelle de 1'hdpital;

le choix des nouvelles technologies dans I'hopital;

le systeme de valeurs adopté par les acteurs dans I'hopital;

l'organisation bureaucratique incluant ses diverses composantes.

L'analyse des données est essentiellement réalisée a partir d'un codage thématique des
entrevues par site!37. Le type de matériau recueilli est le discours de personnes impliquées
dans la prise de décision dans les milieux hospitaliers francbphones et anglophones. Ces

discours sont totalement en francais dans le milieu hospitalier francophone, alors qu'ils sont

157 Huberman, M.A. et Miles, M.B. (1991). Op. Cit.
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ou en francais ou en anglais en milieu anglophone. Il va de soi que certaines personnes sont
plus bavardes que d'autres; on peut effectivement noter une différence sur ce plan entre les
deux milieux, a savoir qu'en milieu francophone, les personnes sont davantage portées a
exprimer leurs points de vue sur une question donnée qu'en milieu anglophone. Sur le plan
du contenu également, on percoit une différence dans l'expression des francophones versus
celle des anglophones: par exemple, le processus informel d'acquisition des nouvelles
technologies médicales est moins élaboré en milieu anglophone qu'il ne l'est en milieu

francophone.

Cependant, il est important de mentionner que l'analyse des données a posé certaines
difficultés: tout d'abord, puisque la majeure partie des répondants ont des téches
administratives, il a été difficile de décider de la catégorie a laquelle ces répondants
appartiennent: sont-ils des médecins, des administrateurs ou bien des professionnels de la
santé? La position pour laquelle j'ai opté consiste a définir un administrateur comme la
personne dont la fonction majeure consiste en des tiches administratives. Par exemple, un
directeur des services professionnels consacre plus de temps aux taches administratives
qu'un médecin chef de département; le premier sera donc classé comme administrateur tandis
que le second sera traité comme médecin lorsqu'on abordera ses activit€s professionnelles, et

administrateur dans son role administratif.

Ainsi, & partir des données recueillies, je regrouperai les répondants en sept
catégories: les administrateurs, composés de directeurs généraux et de directeurs des services
professionnels, les médecins (chefs de départements) provenant de départements gros
utilisateurs de nouvelles technologies médicales, les médecins (chefs de départements) des
autres départements, les directeurs des centres de recherche, les directeurs des soins
infirmiers, les directeurs des services de génie biomédical et enfin les directeurs des

fondations.
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Je retiendrai donc les catégories suivantes:
les administrateurs
les médecins de départements gros utilisateurs de nouvelles technologies médicales
les médecins des autres départements
les chercheurs
les infirmieres

les ingénieurs biomédicaux

~N N bR W e

les responsables des fondations.

Pour les fins de mon analyse, j'ai distingué les départements qui sont des gros
utilisateurs de nouvelles technologies médicales, de ceux qui en moins besoin. Ainsi, a
I'Hopital Sainte-Justine, selon les administrateurs interviewés, les colits majeurs en
équipements se situent dans le domaine de 1'imagerie médicale (département de radiologie),
tandis que d'autres départements tels que la néonatalogie, les soins intensifs, les soins
intermédiaires, 1'obstétrique ou la salle d'opération requierent de nombreux équipements trés
spécialisés, mais moins cotiteux. A I'Hopital de Montréal pour enfants, c'est également le
département de radiologie qui constitue le gros utilisateur des nouvelles technologies

médicales.

6.3 Portrait des répondants

Avant d'effectuer le portrait des répondants, il est important de noter que les
pourcentages énoncés dans le texte doivent étre considérés avec prudence, puisque les
répondants ne sont pas nécessairement représentatifs de tout le personnel de 1'hdpital, le but
de l'analyse n'étant pas d'obtenir une représentativité mais plutot une étude de cas. Notons
également que le portrait ci-dessous provient des curriculum vitae des répondants (23
curriculum vitae regus), et non a partir des entrevues (30 entrevues réalisées), d'ou un léger
écart entre les données. Nous sommes cependant conscients qu'il s'agit ici de données
partielles et celles-ci sont présentées ici simplement a titre indicatif. Elles demeurent
néanmoins utiles puisqu'elles fournissent des indications importantes dans l'analyse

empirique qui suit.



6.3.1 L'age

Dans les deux hdpitaux, nous pouvons constater que la moyenne d'dge est assez
élevée puisqu'elle se situe entre 51 et 60 ans auprés de plus de la moitié des répondants.
Cependant, a 'Hopital Sainte-Justine, on retrouve certains répondants qui ont entre 31 et 40
ans, tandis qu'a I'Ho6pital de Montréal pour enfants, on assiste au phénoméne inverse, a

savoir qu'une partie des répondants a plus de 60 ans, tel que le montre 1'histogramme 1 ci-

apres.

LEGENDE
@ Hopital de Montréal pour enfants

O Hopital Sainte-Justine

]

T

31-40 41-50 51-60 plus de 60

Histogramme 1. Age des répondants, en nombre absolu
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6.3.2 Le lieu de naissance

Les répondants de 1'HOpital Sainte-Justine pour lesquels nous avons obtenu des
réponses sont nés au Québec (36%) ou en Europe (14%). En revanche, comme nous
pouvons l'observer dans I'histogramme 2 ci-bas, & 'Hopital de Montréal pour enfants, les
répondants proviennent de divers endroits, tels que les Etats-Unis, le Québec, d'autres
provinces du Canada ou ailleurs dans 33% des cas. Conséquemment, alors que tous les
répondants de 1'H6pital Sainte-Justine ont la citoyenneté canadienne, 4 1'Hopital de Montréal

pour enfants, ils détiennent également souvent une autre citoyenneté (33%).

Tableau 4: Lieu de naissance du répondant

HME HS]J Total

N % N % N %o
Qué. 1 11 5 36 6 26
Can. 1 11 0 0 1 4
USA 2 22 0 0 2 9
Eur 0 0 2 14 2 9
M-Or. 1 11 0 0 1 4
Autre 2 22 0 0 2 9
PR 2 22 7 50 9 39
Total 9 100 14 100 23 100
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LEGENDE

O Hopital Sainte-Justine

@ Hopital de Montréal pour enfants

Québec

Histogramme 2.

Ailleurs Etats- Europe
Can. Unis

Lieu de naissance des répondants

Autre
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6.3.3 Le lieu de formation

Contrairement a 1'H6pital Sainte-Justine oil les répondants ont majoritairement été
formés au Québec (64%), les répondants provenant de 1'Hopital de Montréal pour enfants ont
regu leur formation universitaire générale dans diverses provinces du Canada (Québec,

Ontario, Alberta) ou encore aux Etats-Unis, tel que l'indique I'histogramme 3 ci-apres.

Tableau 5: Lieu de formation universitaire générale

HME HSJ Total

N % N % N %
Qué. 3 33 9 64 12 52
Ont. 2 22 0 0 2 9
Alb.
USA 3 33 0 0 3 13
M-Or 1 11 0 0 1 4
N/A 0 0 5 36 > 2

Total 9 100 14 100 23 100
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LEGENDE

0 Hopital Sainte-Justine

W Hopital de Montréal pour enfants

o]

Québec Ailleurs au Can. Etats-Unis

Histogramme 3. Lieu de formation des répondants

Moy.-Or.




132

6.3.4 Université fréquentée

A I'Hopital Sainte-Justine, une bonne partie des répondants ont fréquenté I'Université
de Montréal pour leur formation générale (43%) ou encore une université européenne (14%).
A 'opposé, conformément 2 leur tradition linguistique, les répondants de 1'Hopital de
Montréal pour enfants ont regu leur formation générale soit & 1'Université McGill, soit dans

une université américaine ou ontarienne, ou enfin ailleurs (Europe, Moyen-Orient, etc.).

Tableau 6: Université de formation générale

HME HS]J Total

N % N % N %o
UdeM 0 0 6 43 6 26
McG. 3 33 0 0 3 13
Laval 0 0 1 7 1 4
Ont. | 11 0 0 1 4
USA 2 22 0 0 2 9
Eur. 1 31 2 14 3 13
M-Or. 1 11 0 0 1 4
N/A 1 11 5 36 6 26
Total 9 100 14 100 23 100

6.3.5 Le lieu de spécialisation

Faisant suite aux €tudes entreprises, les répondants de 1'Hopital Sainte-Justine se sont
spécialisés au Québec, en Europe ou aux Etats-Unis. Par contre, a I'Hopital de Montréal
pour enfants, il existe une variété de lieux de spécialisation desquels proviennent les

répondants.



133

6.3.6 Le lieu de publication des articles de revue

Les entrevues réalisées dans les deux hopitaux indiquent que les répondants
publient sensiblement aux mémes endroits, & savoir au Québec, en Ontario, aux Etats-

Unis et ailleurs, comme le montre I'histogramme 4 ci-dessous.

LEGENDE
B Hopital de Montréal pour enfants

O Hopital Sainte-Justine

530%
6,0%
26,1%
154%
119% 11,7%
. @ ’
8,2% 71% 7.4% 8,7% ) 8,9%
£rd 17% 1 4%

I | | | 1 ]

] ]
Québec Ailleurs Etats- Gr- France Autre Inconnu

au Can. Unis Bret.

Histogramme 4. Lieu de publication des répondants
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6.3.7 La langue de publication

Comme précédemment et tel que l'indique I'histogramme 5, la langue de
publication des chercheurs des deux hépitaux est I'anglais dans la majorité des cas, et

puis vient le frangais; on constate donc peu de différences entre les deux hopitaux a ce

niveau.
LEGENDE
@ Hopital de Montréal pour enfants
83 7% J Hopital Sainte-Justine
16,3%
0,2% 0,0%
i I
Anglais Francais Autre

Histogramme S. Langue de publication des répondants
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Participation a des congrés

De méme, la participation aux congres se fait généralement aux mémes endroits

chez les répondants provenant des deux hopitaux; on peut donc observer trés peu

d'écart 12 aussi, comme le montre I'histogramme 6.

465%

Québec

LEGENDE
B Hopital de Montréal pour enfants

[ Hopital Sainte-Justine

25,8%

152%

10,0% 10,3%

Ailleurs Etats- Gr- France Autre Inconnu
au Can. " Unis Bret.

Histogramme 6. Lieu de participation & des congrés
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6.4 Conclusion

Bien que les histogrammes effectués ne soient pas déterminants dans notre analyse, il
est néanmoins intéressant d'établir des écarts et des rapprochements selon les variables
utilisées. Ainsi, on peut observer que, comme nous l'avions déja formulé dans notre
recension des écrits, le lieu de formation des médecins francophones est différent de celui des
anglophones, puisque les premiers regoivent majoritairement leur formation au Québec tandis

que les seconds la regoivent dans différentes provinces du Canada et aux Etats-Unis.

Par contre, il est important de souligner que plus les répondants se rapprochent de
l'activité scientifique, moins il existe d'écart entre eux. Nous pouvons illustrer ceci soit par
la langue de publication des articles qui se font, dans les deux cas, en anglais, soit par les
lieux de publication qui sont & peu prés les mémes pour les deux groupes (Québec, Ontario et
Etats-Unis), soit par la participation aux congrés scientifiques oli l'on observe trés peu

d'écart entre francophones et anglophones.

Finalement, nous pouvons conclure que sur le plan des données dites «objectives», il
existe trés peu d'écart entre les deux groupes. Il reste & déterminer si la perception des
répondants de chaque groupe relativement a des questions relevant davantage de leur
subjectivité se rapproche ou s'éloigne. C'est ce que nous présentons dans le chapitre qui

suit.



Chapitre 7

Le processus d'acquisition des technologies médicales
en milieu hospitalier

Si le phénoméne de la prise de décision dans 1'acquisition de nouvelles technologies
en milieu hospitalier constitue un sujet d'intérét pour les sociologues, c'est qu'il est
susceptible d'engendrer des inégalités sociales quant a I'allocation des ressources limitée dans
ce secteur, associée au colit considérable que représentent les nouveaux équipements. Pour
bien cerner les éléments qui entourent le processus de prise de décision, nous allons tout
d'abord préciser l'objet sur lequel elle porte, en 1'occurrence les nouvelles technologies et
leurs caractéristiques dans le milieu hospitalier québécois. Ensuite, nous examinerons les
procédures adoptées pour aboutir aux prises de décision, et enfin, nous analyserons le mode
de prise de décision. Bien entendu, nous tenterons, a travers ces parties, de comparer le

milieu francophone avec le milieu anglophone.

7.1 Acquisition des technologies médicales

Avant d'examiner le processus par lequel se prend la décision d'acquérir un
équipement, il est important de se demander les raisons pour lesquelles un hopital voudrait
acquérir une technologie donnée. Ces raisons peuvent évidemment varier, selon que l'on
s'adresse a4 un médecin, un administrateur ou un ingénieur bio-médical. Rappelons que,
lorsque nous faisons référence aux technologies médicales, nous traitons essentiellement de

l'imagerie diagnostique.
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L'imagerie diagnostique

L'imagerie diagnostique est principalement représentée par trois équipements!38:
l'imagerie par résonance magnétique (IRM), la tomographie axiale par rayons-X (CT scan) et

l'ultrason.

Si la résonance magnétique constitue aujourd'hui 1'équipement de diagnostic par
excellence permettant d'examiner le systéme nerveux central de fagcon non invasive, c'est
gu'elle a pris le pas sur la tomographie axiale qui, introduite vers le début des années 70,
représentait la méthode idéale d'examen de ce genre. Il existe, bien entendu, une différence
importante au niveau du cofit car si la résonance magnétique cofite environ 2,2 millions de
dollars, la tomographie axiale vaut, quant a elle, moins de 1,5 millions de dollars. Enfin,
selon Plante!59, ]'ultrason, encore trés utilisé de nos jours, représente la technologie la moins
cofiteuse et la moins invasive: le rapport qualité-prix y est percu comme étant trés
raisonnable. Le tableau 1 nous montre la distribution mondiale des unités d'imagerie par
résonance magnétique compte tenu du nombre d'habitants, ce qui nous permet de situer le

Québec par rapport aux autres pays industrialisés.

158 Souhrada, L. (1990). Imaging devices' shifting uses affect market. Hospitals, Special Report, 28-
30.

159 Plante, F.R. (1992). Le role diagnostique de 'imagerie par résonance magnétique. Le Clinicien, 159-
171.
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Pays Nombre d'appareils Nombre d'habitants
en opération par appareil
Etats-Unis 1450 172 000
Japon 530 230 800
Suisse 24 270375
Allemagne de 'Ouest 118 518 600
Norvege 6 711 000
Finlande 6 829 000
Suede £ 1 190 000
France 55 1 020 000
Australie 13 1192 000
Canada 21 1240 000
Québec 4 1 700 000
Angleterre 22 2 500 000
Autres 50
Total mondial environ 2 300

160 Source: Le Clinicien, septembre 1992.
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L'influence du développement scientifique et technologique sur la vie
contemporaine

Si le développement scientifique et technologique a entrainé beaucoup de bienfaits
dans toutes les activités de la vie quotidienne, il pourrait aussi étre une entrave a notre
existence si nous n'exercons pas une maitrise sur ce développement. Voila un débat auquel
sont confrontés bon nombre de chercheurs, & savoir quelles sont les limites qu'il faut imposer
aux applications de la connaissance scientifique si nous voulons rester maitres de nous-

mémes.

Pour Salomon!6!, le développement scientifique et technologique constitue d'abord
un probléme politique qui lie 1'étre humain 4 la technologie. Le probléme est politique dans la
mesure ol la science et la technique sont des produits du capitalisme industriel. Selon
l'auteur, il est important d'exercer une maitrise démocratique de la technologie ainsi qu'un
contrdle social rigoureux du développement technologique, et non pas le considérer comme
un destin. De plus, le développement technologique, de par ses effets de mondialisation et de

globalisation des échanges, a tendance a4 amenuiser les différences entre les populations.

D'autres chercheurs se sont penchés sur le phénomene de l'influence des nouvelles
technologies médicales sur la profession médicale. Chauvenet!62, entre autres, estime que,
de facon générale, la technicisation de la médecine a soumis le personnel médical a un
«nouvel ordre hospitalier»: elle a non seulement engendré des tensions et une hiérarchisation
a l'intérieur des professions médicales, de telle sorte que les activités médicales soient

divisées en sous-catégories et que le pouvoir que détenaient les médecins jusque lors soit

161 Salomon, Jean-Jacques (1992). Le destin technologique. Paris: Gallimard.

162 Chauvenet, A. (1981). La machine bureaucratique: effets de l'industrialisation de 1a médecine sur les
rapports sociaux de production de soins. Dans L. Bozzini, M. Renaud, D. Gaucher, J.L. Wolff.
Médecine et société des années '80 (339-354). Montréal: Ed. Saint-Martin.
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réparti entre ces sous-spécialités, mais cette technicisation a également entrainé 1'application
des modeles d'organisation scientifique du travail a l'institution hospitaliére, a savoir le

travail a la chaine adapté a I'hdpital.

Caractéristiques des technologies médicales actuelles

Trois éléments caractérisent les technologies médicales actuellement présentes dans les
hoépitaux analysés: la vétusté des équipements existant déja dans les institutions, leur codt
élevé lors de l'acquisition et enfin le coiit d'entretien élevé lors de I'utilisation. Dans les deux
hopitaux analysés, on s'accorde pour affirmer que les équipements déja acquis dans leurs
milieux respectifs détiennent plusieurs années d'utilisation et sont non seulement désuets
d'un point de vue technologique, mais requicrent également des cofits d'entretien élevés en
raison de leur 4ge. A I'Hopital Sainte-Justine par exemple, la durée moyenne des appareils

est d'environ dix ans.

1l convient de rappeler que les principales fonctions d'un hopital universitaire sont de
guérir des patients, a savoir de fournir des soins et des services, et ensuite viennent
l'enseignement et la recherche. Il est également important de tenir compte de la mission de
I'hdpital, en l'occurrence il s'agit ici d'hdpitaux pédiatriques, et qui doivent donc donner

priorité aux soins des enfants.

De fagon générale, pour les médecins, les critéres qui entrent en jeu lors de
l'acquisition d'une nouvelle technologie sont essentiellement 'amélioration de la qualité des
soins, un diagnostic qui soit plus précis et une image rehaussée de 1'hdpital. Les
administrateurs, quant a eux, dans un contexte de restrictions budgétaires, leur préoccupation
premiére est le codt d'opération et d'entretien de 1'équipement. Enfin, pour l'ingénieur
biomédical, 1'aspect technique et la qualité des équipements sont des éléments essentiels a

l'acquisition d'un nouvel équipement.
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Cependant, lorsque vient le moment de prioriser les équipements, ce qui est surtout
pris en considération, ce sont les besoins de la clientéle, & savoir la fréquence d'utilisation de

ces équipements, en d'autres termes leur rentabilité.

Aux Etats-Unis, depuis un certain temps déja, il existe des conseillers oeuvrant au
sein de cabinets-conseils spécialisés dans I'acquisition d'équipements. Selon ces
conseillers!63, le choix des équipements doit se faire de fagon rationnelle, c'est-a-dire selon
une planification stratégique 2 long terme. Ces experts considerent que les principaux critéres
a retenir sont:

- le renforcement des forces cliniques de I'hopital;

- I'amélioration des résultats cliniques;

- la synergie avec les technologies existantes dans I'hopital;

- les applications futures;

- la justification du prix d'achat et les cofits d'opération subséquents;
- I'harmonie avec 'environnement physique;

- la cohérence avec la mission de 1'hdpital et I'image publique.

Comme l'affirme le président d'un cabinet américain de consultants en gestion!64:

Acquiring expensive technology is not simply
allocating money from the capital budget; it's a
strategic decision that has ramifications for the
success of the hospital.

163 Anderson, H.J. (1991). Technology acquisition: Trends in imaging. Special Report. Hospitals, 26-
36.

164 Op. cit., p. 28.
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7.2 Le processus de prise de décision
7.2.1 Le processus formel

Chacun des hopitaux analysés proceéde selon des voies reconnues et acceptées

officiellement par les membres des différents comités participant & la prise de décision.

7.2.1.1 L'Hopital Sainte-Justine

A 1'Hopital Sainte-Justine, les entrevues menées nous indiquent qu'il existe trois
types de régles pouvant mener au processus décisionnel dans l'acquisition de nouvelles

technologies: des regles administratives, des régles techniques et des régles scientifiques.

Les régles administratives sont émises par la direction des ressources financieres et
matérielles, service de l'approvisionnement, sous forme de procédures administratives a
suivre dans l'acquisition d'équipements reliés a certains secteurs d'activité précis. En effet, a
'intérieur d'un manuel de politiques et procédés administratifs, il existe une politique de
gestion budgétaire spécifique a l'acquisition d'équipements spécialisés, aussi appelé budget
d'immobilisation!65, Les secteurs d'activité que 1'hOpital retient comme ayant besoin
d'appareil ou d'équipement spécialisé sont les suivants:

- techniques diagnostiques de visualisation;
- radioisotopes et automatisation des laboratoires;
- appareillage de surveillance électronique;

- radiothérapie;

165 Hoépital Sainte-Justine. Manuel de politiques et procédés administratifs. Document interne.



144

- anesthésie et réanimation;
- hémodialyse;

- implantation de stimulateurs cardiaques.

Cependant, l'acquisition de ces équipements requiert l'autorisation du Conseil
régional de la santé et des services sociaux (CRSSS) ou du Ministere de la santé et des

services sociaux (MSSS), selon le cas.
Lors de l'acquisition d'équipements, les principes directeurs sont les suivants:

- les priorités en équipement et en construction doivent respecter les objectifs et les

orientations globales de 1'Hopital;

- les dépenses d'immobilisation nécessaires au maintien des services actuels constituent les

premieres priorités;

- lorsqu'une dépense d'immobilisation génére un rendement sur investissement qui est

supérieur au cofit du capital, le projet est considéré de facon prioritaire;

- chaque priorité retenue doit inclure une analyse de I'impact de la réalisation du projet sur les

ressources humaines, matérielles, financiéres et 1'environnement physique de 1'Hopital.

Les étapes de priorisation des équipements

A I'Hépital Sainte-Justine, les activités de priorisation se réalisent selon un calendrier

et selon les modalités suivantes:

- octobre a4 novembre (6 semaines): priorisation a partir des services, départements et

modules, ot le chef de service et/ou de département:

. identifie les besoins annuels en équipement et construction;
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. complete les formulaires de demande;
. identifie les impacts sur les ressources humaines et matérielles;
. consulte, s'il y a lieu, les intervenants ou les utilisateurs;

. présente les priorités a son directeur.

- novembre 4 décembre (4 semaines): priorisation par direction, ou le directeur:
. fait la synthese des demandes;

. élabore les priorités de la direction en établissant une liste par

catégorie d'équipement et de construction;
. envoie les listes au:

* président du comité de coordination de soins et services, pour I'€quipement spécialisé et

I'équipement de soins;

* président du comité des systemes d'information de gestion, pour I'€quipement informatique

et bureautique;

* président du comité des adjoints, pour les équipements administratifs et de soutien ainsi que
pour les travaux mineurs relatifs a I'installation de tout nouvel équipement, amélioration des

locaux ou autre;
* président du comité des ressources matérielles pour les projets de construction;

. envoie toutes les listes au directeur des services professionnels pour la présentation

au comité des chefs de départements du mois de décembre;

. envoie toutes les listes au directeur des ressources financicres pour complément
d'information (génie bio-médical), validation des prix (approvisionnements) et analyse de

I'impact sur les ressources matérielles (installations matérielles).
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- décembre a janvier (6 semaines): priorisation au niveau de chacun des comités

responsables.

A la fin janvier, les présidents des comités font parvenir au directeur des ressources
financieres et matérielles les listes priorisées de chacune des catégories d'équipement et de

construction.

- janvier a février (2 semaines): le directeur des ressources financiéres et matérielles présente
au comité des ressources financieres la recommandation quant aux montants alloués par

catégorie d'équipement et de construction.

- février (2 semaines): le président du comité des ressources financieres présente les priorités

retenues par catégorie au comité de direction et au comité consultatif a la direction générale.

S'1l arrive qu'au cours de 1'année, de fagon exceptionnelle, il y ait des situations
d'urgence qui nécessitent l'acquisition d'équipement non-inclus dans les priorités retenues,
alors cette demande urgente doit tre soumise au directeur général adjoint. Dans le cas d'une

approbation, I'équipement concerné devient une anticipation des priorités de I'année suivante.

Apres que les priorités annuelles ont été établies et reconnues - non sans difficulté -, le
directeur des ressources financiéres et matérielles assure le suivi de la réalisation de tous les

projets en faisant rapport, chaque trimestre, au comité des ressources financiéres.

L'autorisation de procéder a l'appel d'offres pour acheter I'équipement spécialisé est
ensuite donnée par le CRSSS au directeur général adjoint qui la transmet, a son tour, au chef

du service de l'approvisionnement et au chef de service biomédical.
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Sur le plan des regles techniques, le role du service de génie bio-médical n'est pas
négligeable. En effet, c'est a cette étape de I'acquisition de I'équipement qu'intervient le

service de génie biomédical.
Dans une premiére phase, le service de génie biomédical:
- proceéde de concert avec le service utilisateur a la rédaction des spécifications de
I'équipement requis;
- indique le nom des fournisseurs potentiels;
- transmet ces spécifications au chef de service de l'approvisionnement, qui procéde a l'appel

d'offres. Il recoit et analyse les conditions générales des soumissions regues, tandis qu'il

transmet au service biomédical une copie des soumissions conformes regues.
Dans une seconde phase, le service de génie biomédical:

- proceéde a l'analyse technique des soumissions recues, de concert avec le service requérant
ou l'utilisateur;

- procede, s'il y a lieu, a I'essai des équipements proposés;

- rédige une recommandation sur le choix d'équipement, toujours de concert avec le service
requérant ou l'utilisateur;

- compleéte le formulaire requis par le CRSSS;

- transmet cette recommandation et le formulaire au chef de service de I'approvisionnement.

Ce dernier procéde au choix du fournisseur, rédige la recommandation et transmet le dossier

au CRSSS qui donne l'autorisation de procéder a l'acquisition.
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Dans le cas du Centre de recherche, les demandes d'équipements sont, en général,

traitées de la méme maniere que les équipements de 1'HOpital. Par exemple, lorsqu'il s'agit

d'un don désigné, 'acquisition de 1'équipement doit respecter les étapes suivantes:

- la recommandation favorable du directeur concerné;

- l'analyse de I'impact sur le fonctionnement du service, notamment en ce qui concerne les

frais d'installation et de réparation;

- 'approbation du conseil d'administration.

De toute fagon, tout don (désigné ou non) doit recevoir l'approbation du conseil

d'administration.

Finalement, les régles scientifiques sont essentiellement rattachées a 'aspect éthique
des équipements acquis. Elles seront élaborées dans la partie traitant du rdle du comité

d'éthique.

7.2.1.2 L'Hopital de Montréal pour enfants

Bien que les priorisations commencent aussi par la base, comme c'est le cas a
I'Hépital Sainte-Justine, c'est le Comité de priorisation des équipements qui analyse, sur une
base annuelle, les demandes d'équipement médical et qui soumet au directeur exécutif des
recommandations de priorités d'acquisition relatives pour 1'Hopital.

Chacun des directeurs de programmes, de services
ou de départements prépare une proposition, une
demande de leurs besoins en équipement, chaque
année, de remplacement ou de nouvel équipement,
et une justification, et ces demandes sont soumises
a un comité dont la responsabilité, le mandat est
d'évaluer les priorités et de faire des
recommandations au directeur général, évidemment
au Conseil administratif pour arriver aux priorités...

(Entrevue K-4, administrateur, HME)
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Ce comité de priorisation des équipements a pour principal mandat:

- de formuler et de recommander des politiques générales ainsi qu'un guide de demande et

d'établissement des priorités en ce qui concerne l'acquisition d'équipements;

- d'analyser, sur une base annuelle, les demandes de nouvel équipement et de 'équipement
de remplacement , et de recommander au directeur exécutif les priorités d'acquisition

relatives, conformément a la mission et aux objectifs a long terme de I'Hopital;
- de développer des stratégies dans la planification de I'acquisition d'équipements;

- de formuler et de recommander des politiques et guides généraux de remplacement

d'équipement vétuste;

- d'identifier des domaines d'étude avec une optique de renforcer l'usage de 1'€quipement:

cofit, épargne, informatisation, etc.;

- d'étudier les demandes urgentes lorsqu'elles se présentent, et faire des recommandations

concernant les priorités d'acquisition ou les solutions alternatives;

- de travailler en collaboration avec d'autres comités d'allocation ou de planification des
ressources de I'Ho6pital pour analyser les demandes de ressources aux exigences multiples,

afin d'assurer une analyse cohérente et synthétique.
Qui siége sur le Comité de priorisation?

Nommés par le directeur exécutif, ce comité est composé du représentant du Conseil
des médecins et dentistes de la province de Québec (CMDPQ), du directeur des finances, du

représentant de chacun des départements suivants: chirurgie, pédiatrie, services diagnostics,
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conseil consultatif du personnel clinique, radiologie, anesthésie, génie biomédical, soins

infirmiers, installations matérielles.

Les critéres que le Comité de priorisation des équipements retient pour l'acquisition

des équipements sont les suivants:

1. I'équipement doit &tre essentiel, c'est-a-dire qu'a défaut, les soins aux patients seraient mis
en cause, ou encore un danger pourrait survenir aux patients, di au faible état de

I'équipement;
2. I'équipement doit étre essentiel au maintien du niveau actuel de bons soins;

3. il est important de maintenir 'efficacité au sein du département ou de permettre le

développement soutenu du département;

4. 1'équipement est intéressant a acquérir,

Ln

. I'équipement représente une économie sur la main-d'oeuvre;

6. des informations supplémentaires ou des explications.

Ces procédures nous aménent a conclure qu'en milieu francophone, toutes les étapes
a suivre sont précises et définies, tandis qu'en milieu anglophone, il s'agit davantage de
critéres généraux d'acquisition de nouveaux équipements. Ceci nous conduit a poser
I'hypothése que le fait que les francophones sont plus portés a formaliser leurs régles que les
anglophones provient de l'influence qu'exercent les systémes juridiques sur les
comportements des groupes. Il s'agit en effet du reflet d'un droit essentiellement codifié

dans le premier cas, et d'un droit plus prés d'un droit coutumier dans le second.

Cependant, les discours analysés nous démontrent que cette structure formelle est, la
plupart du temps, accompagnée d'une structure informelle comprenant tout le jeu et

I'influence des acteurs.
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7.2.2 Le processus informel

Si nous adoptons comme postulat de base le fait que l'organisation est un construit
social basé sur des relations de pouvoir entre les membres!6, tel que nous I'avons vu dans
notre revue de littérature, alors chacun des acteurs poursuivant un objectif et des intéréts
donnés utilisera des stratégies «rationnelles» pour atteindre ses fins. Bien entendu, cette
rationalité ainsi que ces stratégies sont limitées par des contraintes de divers ordres:
organisationnelles, individuelles, matérielles, etc. C'est & partir de ces rapports de pouvoir et

de négociation que s'effectuera la prise de décision.

Dans les hopitaux analysés, le processus informel, c'est-a-dire les complicités et les
alliances entre les acteurs se passent avant la tenue des réunions officielles, de telle sorte que
lorsque les personnes impliquées dans le processus décisionne] arrivent en réunion, les jeux
sont déja faits; il s'agit en fait de négocier et de vendre ses idées en faisant des pressions
auprés des divers acteurs. Et c'est a travers ce processus informel que nous pouvons déceler
les stratégies des acteurs dans la poursuite de leurs objectifs. Voici deux exemples de courts
témoignages qui confirment ce processus:

c'est de faire valoir, chacun a a faire valoir ses
points pour tenter de gagner sa part des budgets

(Entrevue L-1, service de génie
biomédical, HSJ)

Il faut, quand on veut acquérir un équipement, faire
beaucoup de lobbying, beaucoup de pressions pour
qu'on puisse étre en téte de lice

(Entrevue L-12, chef de département, HSJ)

166 Crozier, M. et Friedberg, E. (1977). Op. cit.
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7.2.2.1 L'Hopital Sainte-Justine

A I'Hopital Sainte-Justine, un des répondants nous indique comment s'exercent les
jeux et les alliances entre les acteurs, en fonction de leur pouvoir:

Il y a, dans chaque groupe, dans chaque milieu
hospitalier, des groupes de pression qui ont plus de
pouvoirs que d'autres, par affiliation, par amitié
avec des gens importants, il y a des ligues qui se
créent, il y a des concertations qui se font avant; ¢a
se passe un peu comme la nomination d'un chef
politique, il y a des tours de scrutin, il y a des
consultations, il y a des alliances, il y a des gens qui
disent: bon je vais parler en ta faveur cette fois,
l'année prochaine tu m'aideras.

(Entrevue L-9, chef de département, HSJ)

Nous pouvons également constater une certaine tension entre les objectifs poursuivis
par deux groupes professionnels, les médecins et les administrateurs, les uns ayant pour but
d'acquérir de nouveaux équipements permettant d'obtenir de meilleurs diagnostics par
exemple, et les autres ayant pour but de ne pas défoncer le budget. Nous élaborerons cette
problématique dans la partie traitant des groupes professionnels, car nous voyons des a
présent que cette tension n'est pas seulement présente ici, mais elle existe également aupres
des ingénieurs biomédicaux ainsi que le personnel des soins infirmiers. De plus, tandis qu'a
1'Hépital Sainte-Justine, les administrateurs sont composés majoritairement de professionnels
de l'administration de la santé et non de médecins, a 'Hopital de Montréal pour enfants, le
directeur général, par exemple, est un médecin. Ces différences sur le plan de la
spécialisation des professionnels de la santé sont susceptibles d'engendrer une autorité et un
pouvoir différents, dis a la culture professionnelle, en plus de I'écart existant relativement a
la culture du groupe ethnolinguistique.

Les administrateurs n'ont aucun critére. C'est-a-
dire c'est un critére d'argent pour rendre ¢a bien

candidement. C'est un critére d'argent, point.

(Entrevue L-7, administrateur, HSJ)
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Selon le département de génie biomédical, I'acquisition des équipements médicaux fait

I'ob