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L’hébergement :  
nouveau jalon de la logique néolibérale 

Depuis plusieurs années, les représentant-e-s politiques 
du Québec et du Canada adhèrent à l’idéologie néolibérale. 
Selon leur conception de la société, les riches le sont parce 
qu’ils travaillent dur alors que les pauvres le sont parce qu’ils 
sont paresseux. Selon eux, la pauvreté n’est pas le produit 
d’un système injuste. En conséquence, les individus devraient 
être responsables à part entière de leur sort et l’État ne de-
vrait pas intervenir pour les aider, sans quoi il encouragerait la 
paresse et la dépendance. En fait, pour les néolibéraux, l’État 
doit intervenir le moins possible, quel que soit le domaine.

Cette façon de voir les choses est constatée dans la majorité 
des décisions prises par les derniers gouvernements. Ainsi, 
les services publics sont constamment rationnés : les gou-
vernements ne cessent de réduire leur marge de manœuvre 
au profit de baisses d’impôts profitant aux privilégié-e-s. En-
suite, ils justifient le rationnement des services publics par le 
manque de ressources et, mécontente, la population réclame 
des solutions, qu’elles soient publiques ou privées.

En santé, ce phénomène est flagrant et sert bien la volonté 
du gouvernement Charest de privatiser la santé. Dans la vi-
sion néolibérale, si les gens veulent des soins de santé, ils 
n’ont qu’à travailler et à économiser pour y avoir accès. L’État 
ne devrait plus compenser l’irresponsabilité et les déficiences 
individuelles. Les orientations du gouvernement en regard de 
l’hébergement pour les personnes âgées en perte d’autono-
mie n’échappent pas à cette logique.

Dans la première partie de cette brochure, les principaux 
enjeux découlant des choix du gouvernement Charest sont 
présentés sous forme d’argumentaire, questions réponses, et 
en second lieu quelques actions sont suggérées pour contrer 
cette désinstitutionalisation.

Bonne lecture!



�

ARGUMENTAIRE

De manière générale, le gouvernement pro-
pose de privilégier le domicile comme lieu d’ha-
bitation où les services de maintien à domicile 
peuvent suppléer à la perte d’autonomie. Les ré-
sidences privées sont considérées comme le do-
micile d’une personne âgée; les personnes les plus 
pauvres peuvent avoir accès au logement social 
avec soutien communautaire (HLM pour person-
nes âgées en perte d’autonomie).

Lorsque la perte d’autonomie devient plus impor-
tante, les personnes âgées peuvent être dirigées 
soit vers les ressources de type familial (RTF), les 
ressources intermédiaires (RI) ou encore vers les 
CHSLD publics et privés conventionnés.

Pour les personnes qui en ont les moyens, dès que 
la perte d’autonomie est d’une heure/soin, l’accès à 
un CHSLD privé non conventionné est possible.

Le gouvernement propose la désinstitu-
tionnalisation pour les personnes âgées en perte 
d’autonomie. Il veut que celles-ci demeurent le 
plus longtemps possible à domicile. 

Il veut aussi rehausser le seuil de perte d’auto-
nomie à partir duquel une personne devrait être  
hébergée en milieu institutionnel. Ce seuil passerait 
à 3 heures, voire à 3,5 heures/soin pour les CHSLD 
publics et privés conventionnés. Le scénario est le 
suivant : maintenir le nombre de places en CHSLD 
publics et privés conventionnés à 36 000, de  
telle sorte que le taux d’hébergement passe de  
3,5 % en 2004 à 3,1 % en 2009-2010. Des lits seront 
fermés dans les institutions publiques et transfé-
rés dans des établissements construits en parte-
nariat public-privé (PPP). Les personnes en perte 
d’autonomie dont la condition ne justifierait plus le 
placement en CHSLD, selon les nouveaux critères, 
seraient dirigées vers les ressources intermédiaires 
et les ressources de type familial.

Enfin, le gouvernement veut aussi modifier la mé-
thode de calcul de la contribution financière des 
personnes hébergées. Grâce à cette modification, 

Où peut 
résider une 

personne 
âgée?

Que veut le 
gouvernement 

Charest?
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demeurer à domicile ne serait pas financièrement 
désavantageux comparativement au fait de rési-
der dans un CHSLD ou dans une ressource non 
institutionnelle.

Le ministère de la Santé et des Services sociaux se 
donne 10 ans pour réaliser cette transformation.

Un CHSLD est un établissement, c’est-à-dire 
une ressource institutionnelle, qui offre un milieu de 
vie substitut, des services d’hébergement, d’assis-
tance, de soutien, de surveillance, de réadaptation 
ainsi que des services psychosociaux, infirmiers, 
pharmaceutiques et médicaux à des personnes en 
perte d’autonomie fonctionnelle ou psychosociale. 
L’établissement reçoit, sur référence, les personnes 
qui requièrent ces services. Un CHSLD peut être 
public, privé conventionné ou privé non conven-
tionné.

Le mode de financement différencie les di-
vers CHSLD. Un CHSLD public est un établisse-
ment public qui reçoit son budget de l’Agence 
régionale, et ce, annuellement. Un CHSLD privé 
conventionné est une compagnie privée. Il signe 
un contrat ou une convention avec l’Agence ré-
gionale et cette dernière lui transmet son budget 
selon les modalités prévues au contrat. Les sala-
riées sont syndiquées et leur salaire est le même 
que dans le secteur public. L’usagère-ger contri-
bue financièrement pour être hébergé-e dans un 
CHSLD public ou privé conventionné. Un CHSLD 
privé non conventionné est financé directement et 
entièrement par les usagères-gers. Il ne reçoit pas 
d’argent du gouvernement.

Oui. Pour opérer un CHSLD, la-le propriétaire 
doit être détentrice-teur d’un permis émis par le 
ministre de la Santé et des Services sociaux.

Qu’est-ce 
qu’un CHSLD?

Qu’est-ce qui 
différencie les 
trois sortes de 

CHSLD?

Faut-il un 
permis pour 

opérer un 
CHSLD?
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Une ressource intermédiaire est rattachée à 
un établissement public ou à un CSSS. Elle procure 
à l’usagère‑ger un milieu de vie où des services de 
soutien et d’assistance sont dispensés. Une RI peut 
être une personne physique ou morale. La person-
ne morale peut être à but non lucratif (organisme 
communautaire) ou à but lucratif (compagnie co-
tée en Bourse). Dans une RI, les services peuvent 
être à court, moyen ou long terme. L’établissement 
public, après évaluation, peut référer un-e usagè-
re-ger dans une RI.

Comme l’établissement signe le contrat avec 
la ressource intermédiaire, l’établissement verse la 
rétribution de la RI à même son propre budget. En 
réalité, l’établissement sous-traite ses lits et son 
budget. Le taux de rétribution varie selon la condi-
tion des patient-e-s évalué-e-s par l’« Instrument 
de détermination de l’intensité des services atten-
dus de la ressource intermédiaire ». De plus, l’usa-
gère-ger doit contribuer à son hébergement selon 
la tarification établie par la RAMQ.

L’Agence régionale indique à un établisse-
ment de recourir aux services d’une ressource in-
termédiaire. L’établissement recrute, sélectionne 
et évalue lui-même la RI et chaque établissement 
doit établir son programme de recrutement ainsi 
que le profil des ressources qu’il recherche. En-
suite, l’établissement soumet la candidature d’une 
RI à l’Agence régionale. L’établissement doit pro-
céder régulièrement à la réévaluation de la RI. De 
son côté, l’Agence régionale établit les critères de 
reconnaissance et l’octroie à la RI. Elle doit mainte-
nir un fichier par type de clientèle.

Non. La ressource intermédiaire est liée, par 
contrat, à l’établissement auquel elle est ratta-
chée. Toutefois, une ressource intermédiaire peut 
avoir des contrats avec plus d’un établissement. Il 
existe quatre principaux types de ressources inter-
médiaires : l’appartement supervisé, la maison de 

Qu’est-
ce qu’une 
ressource 

intermédiaire?

Qui paie la 
ressource 

intermédiaire?

Comment est 
sélectionnée 

une ressource 
intermédiaire?

Une ressource 
intermédiaire 

doit-elle détenir 
un permis?
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chambres, la maison d’accueil et la résidence de 
groupe.

Il existe deux sortes de RTF : les familles d’ac-
cueil, réservées aux jeunes en difficulté, et les ré-
sidences d’accueil. Seules les résidences d’accueil 
peuvent recevoir des personnes âgées. Une rési-
dence d’accueil consiste, en réalité, en une ou deux 
personnes accueillant chez elles un maximum de 
neuf personnes âgées qui leur sont confiées, par un 
établissement public, pour leur offrir des conditions 
de vie se rapprochant d’un milieu naturel. L’usa-
gère-ger est référé-e par l’établissement auquel la 
RTF est rattachée. L’établissement est responsable 
de rendre accessibles les soins infirmiers et autres 
services professionnels aux personnes hébergées.

Une RTF est très semblable à une RI. Toute-
fois, une RTF ne peut héberger plus de neuf per-
sonnes, alors qu’il existe deux sortes de RI : celles 
hébergeant neuf usagères-gers et moins et celles 
hébergeant 10 usagères-gers et plus. Ces derniè-
res sont représentées par l’Association des res-
sources intermédiaires d’hébergement du Québec 
(ARIHQ). Cette association négocie les tarifs avec 
le gouvernement.

Une ressource non institutionnelle est une 
ressource qui n’est pas dans un établissement de 
santé. La ressource intermédiaire et la ressource 
de type familial sont toutes deux des ressources 
non institutionnelles.

Non. Pour une personne travaillant dans une 
ressource intermédiaire ou dans une ressource de 
type familial, il est interdit de se syndiquer et de 
négocier une convention collective de travail. Dans 
les années 90, pour échapper aux décisions des 
tribunaux, le gouvernement du Québec a modifié 
la définition de RI et RTF et, en décembre 2003, il a 
adopté sous le bâillon un projet de loi y interdisant 
toute syndicalisation.

Qu’est-ce  
qu’une  

ressource de 
type familial?

En quoi une 
RTF est-elle 

différente 
d’une RI?

Qu’est-ce  
qu’une 

ressource non 
institutionnelle 

(RNI)?

Les salarié-e-s 
des RI et des 

RTF peuvent-
elles-ils se 

syndiquer et 
négocier une 

convention 
collective?



�

ARGUMENTAIRE

Comme il est interdit de détenir un certificat d’ac-
créditation, il est par le fait même impossible de 
négocier une convention collective de travail. 
Donc, la Loi sur les normes du travail s’applique 
dans ces milieux de travail.

Cette décision est motivée par des intérêts 
financiers, le ministère de la Santé et des Services 
sociaux pensant économiser beaucoup d’argent 
grâce à cette mesure. En effet, le gouvernement 
débourse en moyenne 35 881 $ par année pour 
un lit en CHSLD, alors qu’un établissement paye 
en moyenne 9 844 $ par année pour un lit en RI. 
Les sommes totales économisées ne sont pas dis-
ponibles, mais l’Agence régionale de la Santé et 
des Services sociaux de Montréal-Centre prévoit 
économiser 16 millions de dollars grâce à cette re-
localisation des personnes âgées en perte d’auto-
nomie.

En premier lieu, les économies sont réali-
sées sur le dos des travailleuses-eurs qui œuvrent 
auprès des personnes âgées. En 2003, le gouver-
nement Charest a adopté, toujours sous le bâillon, 
la Loi 7 qui empêche ces travailleuses-eurs de se 
syndiquer. De ce fait, elles voient nié leur droit de 
négocier des conditions de travail et des salaires 
décents. Dans les RI et les RTF, la Loi des normes 
du travail s’applique.

En deuxième lieu, les économies sont réalisées en 
rationnant l’offre de services aux personnes âgées. 
Ainsi, en plus d’être dispensé par du personnel 
sous-payé et à bout de souffle, l’éventail de ser-
vices ne peut être comparé à celui dispensé en 
CHSLD. Aucun service professionnel n’est requis 
dans une ressource intermédiaire ou dans une res-
source de type familial. Les services de soins in-
firmiers ne sont offerts que ponctuellement, sans 
parler des services dispensés par les autres profes-
sionnel-le-s de la santé et des services sociaux qui 
sont pratiquement inexistants.

Pourquoi le 
gouvernement 

préconise-t-il 
l’arrivée des  

RNI pour 
l’hébergement  
des personnes 
âgées en perte 

d’autonomie?

Pourquoi  
est-ce moins  

cher en 
ressources 

intermédiaires?
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Non. Par exemple, en CHSLD, les soins inva-
sifs d’assistance aux activités de la vie quotidienne 
continuent à être réservés aux professionnel-le-s. 
Cependant, ces soins sont déréglementés, depuis 
l’adoption de la Loi 90 en 2002, lorsqu’ils sont don-
nés dans une ressource intermédiaire ou de type 
familial. Le but visé par cette déréglementation 
est de « permettre à des non professionnel-le-s de 
dispenser certains soins d’assistance aux activités 
de la vie quotidienne, notamment celles liées à l’ali-
mentation et à l’élimination ». Cette déréglemen-
tation s’applique aux travailleuses-eurs œuvrant 
auprès des personnes âgées en perte d’autonomie 
et l’exclusion ne vise que les milieux de vie, soit les 
RI, les RTF ou les programmes de soins à domicile. 
L’exclusion ne s’applique pas dans les milieux de 
soins, comme en CHSLD ou dans un établissement 
public.

Enfin, comment est-il possible de s’assurer qu’une 
personne nécessitant 2,5 à 3 heures/soin bénéfi-
ciera des services adéquats en ressources intermé-
diaires? Les risques de dérapages sont nombreux 
et il faut s’inquiéter devant cette décision compta-
ble faisant fi de la qualité de vie et pouvant parfois 
mettre en danger la vie même des aîné-e-s. 

Oui, bien sûr. Les effets combinés de la pénu-
rie de main-d’œuvre infirmière et des pratiques des 
employeurs limitant la création de postes à temps 
complet font en sorte que le fardeau de tâche des 
professionnelles en soins est démesuré et génère 
de grandes insatisfactions. En augmentant le seuil 
de perte d’autonomie à 3, voire 3,5 heures/soin, 
il est évident que, si rien n’est fait pour améliorer 
les conditions de travail, l’alourdissement des cas 
présentés par les patient-e-s admis-es en CHSLD 
accentuera sensiblement le fardeau de tâche des 
professionnelles y travaillant. Que compte faire le 
gouvernement pour améliorer les conditions de 
travail et, par le fait même, l’attraction et la réten-
tion de la main-d’œuvre en CHSLD? Pour l’instant, 
il semble plutôt intéressé à accroître la producti-
vité au détriment des conditions de travail des 
professionnelles en soins. Rien d’étonnant puisque 

La qualité 
des services 

dispensés 
en RI et en 

RTF est-elle 
la même 

que dans un 
CHSLD?

La hausse du 
seuil de perte 
d’autonomie 

pour les CHSLD 
a-t-elle des 

conséquences 
pour les 

professionnelles 
en soins?



10

ARGUMENTAIRE

Le personnel 
des RI et des 

RTF est-il 
suffisamment 

formé pour 
prendre soin 

des personnes 
âgées qui leur 
sont confiées?

Qui est 
responsable 
de la qualité 
des soins en 

RI et en RTF?

Le 
gouvernement 

est-il en train 
de créer un 

système à deux 
vitesses dans 

l’hébergement 
des personnes 
âgées en perte 

d’autonomie?

le gouvernement Charest a démontré à maintes 
occasions son mépris pour les professionnelles en 
soins, notamment lors de l’adoption, à toute va-
peur et sous le bâillon, du projet de loi 142 décré-
tant leurs conditions de travail.

Actuellement, aucune réglementation n’exi-
ge de formation particulière pour travailler en RI 
et en RTF. Comme ces endroits ne répondent pas 
à la définition d’établissement de la loi québécoise, 
les ressources ne sont pas tenues de détenir de 
formation spécifique.

Il est difficile de savoir qui est responsable 
de la qualité des soins. Comme les RI et les RTF 
sont considérées comme des milieux de vie et non 
comme des milieux de soins à l’instar des CHSLD, 
cet aspect n’est pas réglementé. Il s’agit là d’un fait 
plutôt inquiétant.

Oui. Le recours aux ressources intermédiai-
res et aux ressources de type familial préconisé 
par le gouvernement Charest risque d’accentuer 
la présence d’un système à deux vitesses pour les 
personnes âgées en perte d’autonomie. Ainsi, se-
lon les plans ministériels, une personne nécessitant 
moins de 3 heures ou 3,5 heures/soin sera doréna-
vant dirigée vers une ressource intermédiaire. Tou-
tefois, une personne relativement fortunée dans la 
même condition pourra s’offrir une place dans un 
CHSLD privé non conventionné dès qu’elle aura 
besoin d’une heure/soin.

Pour la FIQ, la qualité des soins et la dignité ne de-
vraient pas pouvoir s’acheter. Il ne s’agit pas d’un 
bien de consommation jetable après usage, mais 
d’un droit non négociable.
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La sécurité 
des patient-e-s 

en ressources 
intermédiaires 

est-elle 
compromise 

par la 
recherche de 

rentabilité?

Pourquoi le 
recours accru 

au secteur 
privé doit-il 

inquiéter?

Les secteurs public et privé n’ont pas la même 
finalité. La notion même de service public signifie 
d’accepter que le marché génère des inégalités et 
que l’État, en tant que gardien du bien commun, 
doit intervenir afin de corriger ces effets pervers. 
Ainsi, la finalité d’un service public est de garantir 
le bien commun, de protéger un ou plusieurs droits 
et d’assurer le bien-être collectif, ce qui n’exclut 
pas, au contraire, qu’il soit rationnel d’un point de 
vue économique. 

D’autre part, le secteur privé est, par définition, 
animé par une seule motivation : la recherche du 
profit. Il s’agit de la raison d’être d’une entreprise. 
Faute de réaliser des bénéfices, une entreprise fer-
mera ses portes et les investisseurs se chercheront 
un nouveau créneau afin de pouvoir en réaliser.

Les acteurs privés présents dans le marché de l’hé-
bergement des personnes âgées en perte d’auto-
nomie ne font pas exception. Avant le bien-être de 
leurs patient-e-s, leur motivation première demeu-
re la réalisation d’un profit. Si l’entreprise est ins-
crite en Bourse, les dirigeants auront des comptes 
à rendre aux actionnaires. La-le patient-e viendra 
malheureusement toujours en second lieu, après la 
rentabilité.

Pour assurer la rentabilité de l’entreprise et un 
meilleur coût que dans le secteur public, l’entre-
preneur privé devra augmenter ses tarifs, ce qui 
occasionnera un coût égal ou supérieur à celui  
offert dans le secteur public, réduire les services 
aux patient-e-s ou diminuer les salaires des em-
ployé-e-s. 

Oui. Comme il a été mentionné précédem-
ment, la recherche de profit aura toujours pré-
séance sur la sécurité des patient-e-s. Par exemple, 
l’Association québécoise des établissements de 
santé et de services sociaux (AQESSS) mentionne, 
dans une récente publication, que plusieurs de ses 
membres négociant des contrats avec des res-
sources intermédiaires dénoncent le fait que les RI 
doivent se soumettre à la réglementation munici-
pale en matière de sécurité/incendie. Cette régle-
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mentation trop exigeante freinerait le développe-
ment des RI et l’obligation d’installer des gicleurs 
et de prévoir des sorties de secours, qui exigent 
des investissements importants, compromettrait 
la rentabilité des ressources intermédiaires. Ainsi, 
certains établissements se font les porte-parole 
des RI et font pression sur le gouvernement afin 
que celles-ci puissent se soustraire aux normes 
élémentaires de sécurité/incendie, au nom du dé-
veloppement de ce type de ressources.

Pour la FIQ, cette revendication appuyée par plu-
sieurs membres de l’AQESSS résume bien la ques-
tion qu’il faut se poser en regard du débat public/
privé sur les CHSLD : faut-il accepter que la sécu-
rité des personnes âgées soit compromise au nom 
du profit?

Le prestigieux New York Times rapportait ré-
cemment l’éclosion d’un phénomène assez parlant 
en regard des « finalités » du secteur privé. Long-
temps boudée parce que considérée non assez 
rentable, l’industrie de l’hébergement pour les per-
sonnes âgées en perte d’autonomie connaît un es-
sor grâce aux grandes firmes d’investissement. Au 
cours des dernières années, elles ont acquis 9 % 
de l’ensemble des lits disponibles aux États-Unis 
et accumulent des millions en profits; un centre ty-
pique rapporte aux investisseurs 1 700 $ par rési-
dent-e, et ce, annuellement.

Comment ces firmes obtiennent-elles autant de suc-
cès? En coupant dans les services. Ainsi, 60 % des 
centres d’hébergement acquis par les grandes fir-
mes d’investissement entre 2000 et 2006 ont connu 
une importante diminution du nombre d’infirmières, 
de sorte que le ratio professionnel‑le/patient-e-s est 
35 % plus bas que la moyenne nationale. Il n’est donc 
pas étonnant que le nombre de décès attribués à la 
négligence soit en augmentation.

Toutefois, ces grandes firmes d’investissement 
avaient prévu le coup. Afin de minimiser les ris-
ques de poursuites, elles ont créé des structures 
corporatives complexes utilisant la sous-traitance 
à outrance. De ce fait, il est plus qu’ardu de déter-
miner qui est imputable. Est-ce vraiment ce qui est 
à souhaiter pour les aîné-e-s?

L’argent avant 
les patient-e-s? 

L’exemple  
états-unien.
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Oui. Il ne s’agit pas d’une question de moyen, 
mais bien de volonté politique. Imprégnés par 
l’idéologie néolibérale, les derniers gouvernements 
ont fait le choix de réduire les services publics et 
l’intervention de l’État au profit de baisses d’impôts 
profitant majoritairement aux plus fortuné-e-s. Par 
exemple, le gouvernement Charest a choisi, dans 
son dernier budget présenté en mai 2007, de 
consacrer les 950 millions $ issus du règlement 
partiel du déséquilibre fiscal à des baisses d’impôts 
profitant aux plus riches. De plus, avec l’abolition 
de la taxe sur le capital promise aux entreprises, le 
gouvernement se prive de 1,8 milliard de dollars de 
revenus. Dernièrement, il a refusé de s’approprier 
les revenus disponibles à la suite de la réduction de 
la TPS au niveau fédéral.

Le Québec possède un taux d’imposition des en-
treprises parmi les plus bas en Amérique du Nord. 
Ainsi, alors que l’impôt sur les entreprises repré-
sentait plus de 60 % des revenus de l’État dans les 
années 1960, cette source de revenus, à la suite 
des multiples faveurs de l’État à leur égard, n’en 
représente plus que 19 %.

En somme, la Fédération croit que le débat entou-
rant la quantité et la qualité des services publics 
offerts à la population dénote une volonté politi-
que et non une faisabilité économique.

Pas du tout. Le vieillissement de la popula-
tion est un épouvantail qu’agitent les tenants de 
l’idéologie néolibérale pour justifier la privatisation 
des services publics. Pourtant, les projections sé-
rieuses démontrent que le vieillissement de la po-
pulation n’est responsable que de 0,8 % de l’aug-
mentation annuelle des dépenses de santé. Il est 
estimé que le nombre de travailleuses-eurs par 
personne dépendante passera de 1,8 à 1,3, ce qui 
est loin d’être catastrophique. En réalité, le rapport 
de dépendance sera le même qu’au début des an-
nées 1970, période correspondant pourtant au dé-
veloppement de l’État social.

L’État a-t-il 
les moyens 
de prendre 
en charge 

l’hébergement 
pour les 

personnes 
âgées 

en perte 
d’autonomie?

Le 
vieillissement 

de la 
population 

limite-t-il la 
croissance 

des services 
publics?
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En conclusion

CONSIDÉRANT QUE :

	 Les travailleuses-eurs œuvrant dans une ressource inter-
médiaire n’ont pas le droit de se syndiquer ni de négocier 
une convention collective;

	 Les travailleuses-eurs œuvrant dans une ressource inter-
médiaire sont donc sous-payé-e-s et à bout de souffle;

	 L’éventail des services dispensés en ressources intermé-
diaires est très limité pour des personnes nécessitant 
pourtant près de 3 heures/soin;

	 L’absence d’exigence quant à la formation des travailleu-
ses-eurs œuvrant dans une ressource intermédiaire; 

	 Les soins et les services peuvent être dispensés par n’im-
porte quelle personne;

	 La difficulté de savoir qui a la responsabilité d’évaluer et 
de surveiller la qualité des soins et des services dispensés 
en ressources intermédiaires;

	 Les propriétaires de ressources intermédiaires souhaitent 
se soustraire aux normes municipales en matière de sé-
curité/incendie afin d’assurer la rentabilité de leur entre-
prise;

	 La recherche de profits aura toujours préséance sur la 
qualité des soins et des services en ressources intermé-
diaires.

Accepteriez-vous qu’un de vos parents ou ami-e-s soit 
admis-e en ressource intermédiaire?

Poser la question, c’est y répondre…
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Ce que la FIQ exige

À court terme :

	 Maintien du nombre de places actuelles en CHSLD comme 
condition minimale. 

En conséquence, toute fermeture de CHSLD, pour quelque 
raison que ce soit, ne saurait être une solution envisageable.

À moyen et long terme :

	 Développement du maintien à domicile grâce à un finan-
cement public massif, permettant d’améliorer l’accès aux 
services PUBLICS pour les personnes en perte d’autono-
mie légère;

	 Développement d’un réseau de ressources PUBLIQUES 
adapté aux différents besoins des personnes âgées en 
perte d’autonomie, notamment dans le but d’accueillir les 
personnes ne pouvant demeurer à la maison sans que le 
recours aux CHSLD soit à privilégier;

	 Développement et croissance importante du nombre de 
places disponibles en CHSLD PUBLICS.

La création d’une caisse contre la perte d’autonomie ne 
constitue pas une solution à privilégier. Le financement de 
l’ensemble des soins et des services requis par les personnes 
âgées en perte d’autonomie doit provenir de l’impôt sur le 
revenu et de l’impôt des sociétés.
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Fermeture de CHSLD ou de nombreux lits

Quand la mobilisation devient nécessaire!

Comme il y a rarement de fumée sans feu, il est extrê-

mement important de demeurer vigilantes à toutes les in-

formations circulant dans votre milieu. Ainsi, dans le but de 

contrer une éventuelle fermeture de CHSLD ou de nombreux 

lits, il devient impératif de mobiliser le plus grand nombre de 

personnes. L’argumentaire proposé par la FIQ vous aidera à 

alimenter les discussions et vous sera fort utile dans la plani-

fication de vos différentes actions.

Dans cette optique, nous vous proposons quelques interven-

tions qui se veulent un canevas de départ pour l’élaboration 

de votre plan d’action. Il est certain que vous pourrez le mo-

difier ou l’adapter à votre réalité locale. 

Avant de débuter vos démarches, il est essentiel de tracer 

un portrait global de la situation et d’identifier toutes-tous 

les partenaires potentiel-le-s avec qui vous pourriez faire des 

alliances dans votre lutte. Sans aucun doute, vous adjoindre 

des allié-e-s comme des représentant-e-s des usagères-ers, 

des politicien-ne-s, des représentant-e-s syndicales-aux op-

timisera vos chances de réussite.

Objectif principal : 

Contrer la fermeture d’un CHSLD ou d’un grand nombre  
de lits

Sous objectifs :

Mobiliser les membres contre la fermeture

Sensibiliser la population aux enjeux de la fermeture

Interpeller les décideurs

P
L
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N
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DES ACTIONS POSSIBLES…

Pour informer :

	 Convoquer une assemblée d’information

	 Effectuer une tournée des sites

	 Préparer des tracts destinés à la population

Pour mobiliser :

	 Rédiger et faire circuler une pétition :
		 conjointe en Intersyndicale 
		 qui peut être déposée à l’Agence ou à l’Assemblée  

nationale

	 Organiser une ou plusieurs activités sur l’heure du dîner :
		 dîner communautaire
		 dîner-causerie avec conférenciers

	 Planifier une marche citoyenne

Pour la visibilité :

	 Faire des représentations politiques au-x :
		 directeur général
		 conseil d’administration du CSSS
		 conseil d’administration de l’Agence : 

•	visite conjointe de l’équipe locale et d’une membre du  
Comité exécutif de la FIQ

		 députés au pouvoir et dans l’opposition

	 S’occuper des relations de presse :
		 conférence de presse
		 communiqué de presse
		 invitation aux journalistes pour les différentes activités

	 Acheter de la publicité dans les hebdomadaires régio-
naux

Dans la réalisation de ces actions, vous pourrez bénéficier de 
l’appui des divers secteurs et services de la FIQ. Il est aussi 
important d’impliquer votre conseillère syndicale en rela-
tions de travail. De plus, n’hésitez pas à contacter les services 
Organisation syndicale et Communication-Information qui 
pourront vous soutenir dans vos démarches.
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