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s'appuie sur une réciprocité qui s'est placée dans l'orbite étatique, que le
contrdle exercé soit direct ou qu’il laisse une latitude organisationnelle plus
grande dans le cadre d’une collaboration entre I'Etat et des instances
représentatives de l'action bénévole. Le systtme en vigueur favorise le
développement d’associations de vastes dimensions, structurées en
fédérations nationales et permettant un drainage de moyens conséquents.
Il pousse a la centralisation de ces organisations pour qu'elles puissent
augmenter leurs moyens. '

L'adossement de la réciprocité 4 I'Etat-providence confere 4 ce dernier
un r6le dans la fourniture des services sociaux. Les associations & but non
lucratif de ce secteur vont progressivement étre encadrées ou placées sous
tutelle de I'Etat organisateur des transferts sociaux. La baisse des solidarités
de proximité exprimées dans I’économie domestique conduit, en partie, 2
la prise en charge par le marché de certaines activités solvables qui se
substituent aux services traditionnels rendus dans le cadre de ’économie
non monétaire. Mais surtour, les services non remplis par le marché sont,
A leur tour, pris en charge par la redistribution 2 travers des services publics
ou des services privés non lucratifs, dont les missions sont encadrées par la
commande étatique.

Laide 4 domicile fournit une illustration des changements engendrés
par la régulation tutélaire. Dans la période d’expansion qui a fait suite 4 la
seconde Guerre Mondiale, I'aide & domicile a été prise en compte dans les
financements publics alimentés par le développement de ’Etat-providence.
Laide 2 domicile est symptomatique 2 cet égard : relevant d’abord de 'aide
sociale, elle s'est ensuite diffusée dans le cadre de I’émergence d’une
politique de la vieillesse.

L'ancienne assimilation des personnes 4gées 4 la catégorie des indigents
a trés vite facilité 'acces des services d’aide ménagere 4 l'aide sociale,
précédant en cela les réflexions sur la politique de la vieillesse. Le premier
financement public de I'aide ménagere est celui de I'aide sociale. Le décret
du 29 novembre 1953 mentionne pour la premiére fois une aide sociale
spécifique aux personnes dgées (allocation mensuelle d’aide 4 domicile). En
1954, l'aide en nature est instituée. Jusqu'en 1962, 'aide sociale est
officiellement reliée 4 I’état médical des demandeurs. Les origines de l'aide
4 domicile sont donc strictement médicales. Laide sociale est un dispositif
d’assistance prolongeant la loi de 1905 sur I'assistance obligatoire. Laide
ménagére se présente comme un moyen de contrble social et de
“désencombrement” des hépitaux (Nogues et al. 1984).

Dans les années soixante, les premiers éléments d’une politique de la-

vieillesse sont ébauchés. Le réle de 'Erat s'élargit. Du fait de Uinsuffisance
des soins au foyer, de la mistre des hospices et des maisons de retraite, alors
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le logement social, avec 'aide de I'Etat, 1 100 coopératives d’habitation
ont pu offrir 20 000 logements & environ 30 000 personnes pour la plupart
2 revenus modestes. Selon cette formule, les membres de la coopérative
paient un loyer pour rembourser I'emprunt fait pour I'achat er la
construction .de I'immeuble tout en s'impliquant individuellement et
collectivement dans sa gestion et son entretien. Ce faisant, on constate que
les cofits de cette formule coopérative “sont de 25 % inférieurs 4 ceux du
secteur locatif sans but lucratif privé, et de 40 % inférieurs & ceux du
logement public® (Bouchard 1993, p-273). Venant d’usagers et de
professionnels voulant relier les problemes de santé aux conditions de vie,
les centres locaux de services communautaires (CLSC) se sont, quant a
eux, progressivement immiscés dans le paysage de la santé et des services
sociaux : en 1981-1982, leur budget ne représentait que 2,7 % du budget

total du ministére, en 1992, il atteint 6,5%, soit pres de 2 700 millions de -

francs. Toujours selon Levesque, “on peut faire 'hypothese que les CLSC,
tant par leur approche des problémes sociaux et de santé que par leur
mobilisation des employés et des usagers, ont contribué 2 ce que les coits
de la santé n'augmentent pas en termes réels depuis la mise en place du
régime d’assurance-maladie au Québec en 1971”.

C'est ce qui explique leur généralisation 4 ensemble du territoire et
leur admission comme composante 4 part entitre du résedu public de Ja
santé et des services sociaux. “En raison de leur enracinement dans les
communautés locales, les CLSC réussissent plus que toutes les autres
institutions du réseau 4 s’alimenter de la réciprocité en mobilisant le travail
bénévole, et, au besoin, en le suscitant. En témoignent non seulement la
participation des usagers au conseil d’administration, mais également leur
rapport 4 la communauté locale : participation des usagers 2 la définirion
de programmes, intervention d’organisateurs communautaires pour
favoriser la formation d’associations d’entraide. De méme, au niveau des
rapports de travail, les CLSC se distinguent des autres institutions par une
organisation du travail plus ouverte & la participation et au travail
d’équipe. Ainsi, au lieu d’&tre payés i I'acte, les médecins y sont salariés, ce
qui est tout i fait exceptionnel au Québec”. Pour prendre un dernier
exemple, les corporations de développement économique communautaire
(CDEC), apparues au milieu des années 1980, s’atrachent & inventer un
partenariat pour réaliser un mandat concernant 'aménagement du
territoire, le développement de 'employabilité et la création d’activités
dans des zones ayant subi de plein fouer la désindustrialisation ; sy
retrouvent des initiatives locales de développement cherchant 2 concilier
objectifs économiques et sociaux, des organisations syndicales, qui ont
emboité le pas, et des représentants patronaux (Favreau 1993). Leur budgert



