Gouvernance des services de proximité au
Québec : constats émergents et défis persistants

FAITS SAILLANTS

Développement et partage d’une vision systémique et locale prenant en compte la
complexité des enjeux contemporains.

Arrimage avec les communautés et les territoires par l'inclusion d’autres secteurs
que la santé dans cette gouvernance renouvelée.

Répartition des pouvoirs de décision pour permettre une gestion de proximité.

Développement et mise en oeuvre de mesures de contréle prenant en
considération les spécificités des interventions de proximité, les différentes
dimensions de la performance et les disparités territoriales, en rendant imputables
tous les acteurs concernés.

Révision des modes d’allocation des ressources financiéres pour mieux prendre
en compte 'ensemble du continuum des services, les besoins territoriaux et la
performance des services.

Mise en place des assises nécessaires d’'un systéme de santé apprenant, en
adaptant les systémes d’information et en soutenant la gestion des
connaissances.

PROBLEMATIQUE

La gestion de proximité repose sur des décisions prises par des gestionnaires au plus
pres de I'action, en tenant compte des spécificités territoriales et géographiques facilitant
une meilleure adaptation aux besoins locaux (1,2). Bien que le projet de loi 15 et le
discours officiel prénent une approche de gestion de proximité, le systéme de santé est
encore confronté a de nombreux défis en matiére de gouvernance, nuisant a I'adaptation
des services. Certes, pendant la crise de la COVID-19, on a observé une évolution positive
des pratiques de gouvernance sur le plan local, mais malheureusement ces acquis n’ont
pas été maintenus dans plusieurs milieux.

Nous proposons dans cet avis de faire état des principales problématiques, en nous
référant aux différentes fonctions de gouvernance (3,4) : 1) le développement d’'une vision
stratégique, 2) la gestion des relations, 3) le contrdle et la reddition de compte, 4) la
gestion des connaissances et 5) la mobilisation des ressources. La gouvernance est
abordée dans un sens large, englobant la gouvernance horizontale (interorganisationnelle
ou intersectorielle) et la gouvernance verticale (hiérarchique ou multiniveau).
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CONSTATS ET CONSEQUENCES

Développement d’une vision stratégique. Dans les faits, on observe la concomitance
de deux visions, l'une locale et I'autre plus systémique, sachant que cette derniére est
peu alimentée par les retours des communautés, entre autres en ce qui concerne les
obstacles d’accés aux soins et aux services (1). L’élaboration de la vision prend aussi peu
acte de la complexité des enjeux contemporains, qui nécessitent la collaboration de
plusieurs acteurs interdépendants agissant dans différents secteurs du systéme de santé
(incluant la santé publique), de I'action publique (p. ex. sécurité publique, éducation,
logement, etc.) et de la société civile. Ceci se traduit par des plans stratégiques
provinciaux peinant a s’adapter rapidement aux besoins émergents et aux spécificités des
communautés locales (5). En effet, la vision actuelle de la premiére ligne est médicalo-
centrée, principalement axée sur les groupes de médecine de famille (GMF) (6).

Gestion des relations. Des mécanismes ont été congus au niveau systémique pour
soutenir, notamment sur le plan horizontal, les partenariats entre des acteurs interpelés
par l'offre de services de proximité, tels qu’entre les GMF et les établissements de santé
(centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et centres intégrés
universitaires de santé et de services sociaux(CIUSSS)) et les pharmacies
communautaires (cf. programme de soutien et de financement des GMF (2025)) ou
encore entre les différents programmes-services des établissements de santé dans le
cadre de I'implantation de la gestion par trajectoires (7).

Au niveau local, des dispositifs de coordination sont aussi en place, tels que les tables de
concertation, qui réunissent des acteurs du milieu communautaire et du secteur public,
agissant dans un territoire donné. Cela étant, des tensions existent dans la mise en place
de ces partenariats, en raison du manque de confiance entre les parties prenantes, des
différences quant aux objectifs a atteindre (8) et des barriéres organisationnelles (9). De
méme, la fragmentation des responsabilités entre différents niveaux de gouvernance
empéche une coopération efficace (1,10,11). Nous soulignons que des éléments
structurels (les modes de financement, entre autres) nuisent a la collaboration. La
collaboration avec le milieu communautaire se heurte aussi fondamentalement a des
problemes de reconnaissance de I'action communautaire (12). Il importe aussi de
mentionner que les municipalités et les organismes communautaires participent rarement
aux espaces de gouverne stratégiques mis en place par le réseau sociosanitaire au
niveau local; et si c’est le cas, c’est peu institutionnalisé. Les pratiques collaboratives dans
les espaces de concertation présentent des limites importantes en ce qui concerne
'arrimage avec les programmes-services des établissements de santé, sachant que cet
arrimage repose essentiellement sur le role de I'organisateur communautaire, qui est
parfois insuffisamment valorisé dans les espaces de gouvernance tactique et stratégique
de ces mémes établissements.

Au-dela de ces enjeux de coordination sur le plan horizontal, nous ne pouvons faire
abstraction des enjeux de répartition de pouvoir sur le plan vertical (13), qui nuisent au
travail collectif et & I'adaptation des services aux réalités territoriales. A I'heure actuelle,
limplantation de plusieurs programmes-services s’inscrit dans des approches
descendantes.

Contréle et reddition de compte. L’insuffisance des mécanismes de contrdle et de
reddition de comptes ou leur inadéquation représente un défi important dans le systeme
de santé actuel. Les mécanismes actuels sont souvent inadaptés; ils se concentrent sur



des indicateurs quantitatifs qui ne refletent pas leur impact réel sur les communautés ni
les spécificités des pratiques de proximité (2,8,9). Le suivi des politiques de santé et des
services sociaux est souvent fragmenté et mal coordonné, ce qui empéche une évaluation
efficace des interventions (14). Cela conduit a une insuffisance de transparence sur les
résultats des politiques publiques, rendant difficile I'ajustement des stratégies en cours de
mise en ceuvre. Par exemple, I’évaluation des GMF se concentre principalement sur des
critéres quantitatifs, tels que le nombre de patients inscrits et le taux d’assiduité, sans
mesurer la qualité des soins, la satisfaction des patients (6) ou encore l'indice d’équité
territorial et populationnel (15). Enfin, 'encadrement des pratiques médicales demeure un
défi majeur (6) étant donné le statut des médecins. Il en est de méme pour les
pharmaciens ceuvrant dans les GMF (16).

Gestion des connaissances. La fracturation de l'information entre les différents niveaux
du systéme de santé, la non-interopérabilité des systémes d’information, et la conception
axée sur les besoins clinico-administratifs ne prenant pas toujours en considération les
besoins de la recherche nuisent a la production de données probantes et donc, a une
prise de décision éclairée. Ceci entraine une lente adaptation aux besoins spécifiques des
populations vulnérables, en fonction des retours d’expérience (1). De plus, le manque de
partage des connaissances entre les différents acteurs (soignants, chercheurs,
gestionnaires) et plus fondamentalement, I'utilisation insuffisante des données probantes,
freinent I'innovation (17) et I'adaptation aux nouvelles réalités (13). L'utilisation des
données probantes est un phénomeéne complexe, influencée par plusieurs facteurs (18).
Certains facteurs organisationnels, dont la culture organisationnelle et les caractéristiques
individuelles des gestionnaires et des professionnels (p. ex. la littératie), sont des
obstacles a une pratique basée sur les évidences scientifiques (19).

Mobilisation des ressources. Au Québec, I’allocation des ressources financiéres aux
services de santé et de services sociaux emprunte deux voies : 'une associée aux
établissements de santé, en fonction principalement d’'un financement historique, et I'autre
associée a la rémunération des médecins, principalement a l'acte. Ce mode de
rémunération est remis en question depuis plusieurs années par plusieurs analystes en
raison de ses effets pervers (20). De plus, les ressources financiéres ne sont pas allouées
aux établissements de fagcon a permettre une utilisation suffisamment flexible pour faciliter
une réponse rapide aux besoins émergents (5) ou pour les interventions auprés des
populations vulnérables (8). Plus fondamentalement, l'allocation des ressources
financiéres dans le réseau de la santé n’est pas réfléchie en fonction des besoins de
’ensemble du continuum des services, ni des besoins territoriaux, et encore moins de la
performance des services. Ceci se traduit notamment par un plus grand investissement
dans les structures hospitaliéres. Les ressources informationnelles, comme expliqué
plus haut, ne répondent pas aux impératifs d’'un systéme apprenant. La mobilisation des
ressources humaines dans le réseau public mériterait certainement une attention
particuliere, sachant que les derniéres réformes ont encouragé I'exode des ressources du
secteur public vers le secteur privé (21). Le programme de financement et de soutien des
GMF (2025) ne peut qu’accentuer cette tendance dans les services de premiére ligne.

CONCLUSION ET REFLEXION

Bien que le Québec soit engagé dans une transformation ambitieuse de son systéme de
santé, les résultats sur le terrain restent mitigés. Les limites liées a la centralisation, au



manque de coordination intersectorielle, aux problémes de mobilisation des ressources
et aux lacunes dans la gestion des connaissances doivent étre adressées pour améliorer
I'efficacité du réseau. Les initiatives locales et les approches adaptatives montrent un
potentiel significatif pour déployer une réelle gestion de proximité et ainsi améliorer les
services de proximité.
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de premiere ligne au Québec informés par la science : un recueil d'avis d'expertes et d'experts.

Cette initiative visait a dresser un état de situation des soins et des services de premiére ligne au
Québec en regroupant les avis scientifiques de nombreux chercheurs et chercheuses dans le

domaine.
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