
Résumé
La gouvernance clinique est depuis la fin des années 90
un thème important pour promouvoir la qualité des soins
dans le système de santé. Il s’agit d’un concept difficile
à opérationnaliser localement au niveau des établisse-
ments de santé. Nous partons du postulat selon lequel les
attributs organisationnels ont un impact direct sur la qua-
lité et la sécurité des soins et services, et que l’améliora-
tion de ces deux éléments est inhérente à l’interaction
entre l’expertise clinique des professionnels et le contexte
organisationnel. A partir de ce postulat, nous proposons
un modèle montrant comment les pratiques de gouver-
nance influencent la clinique et comment la clinique in-
teragit en synergie avec le niveau organisationnel. Notre
modèle comprend deux niveaux de gouvernance. Le pre-
mier, la gouvernance de proximité, agit sur le cœur-même
des opérations de soins et services en structurant l’action
au niveau des opérateurs. Le deuxième, la gouvernance
d’ensemble, représente le contexte sur lequel s’appuient
les opérateurs et dans lequel ils interagissent. Au sein de
ces deux gouvernances, des pratiques de gouvernance en-
trent en jeu. Parmi elles, les pratiques stratégiques qui ré-
fèrent à l’orientation de l’organisation et son adaptation
à l’environnement, et les pratiques managériales qui por-
tent sur les principes organisateurs à la base de la pro-
duction et des échanges à l’intérieur de l’organisation. La
symétrie et l’interdépendance existant entre le manage-
ment et la clinique, permettent ainsi une lecture heuris-
tique pour analyser la gouvernance des organisations
dans le but d’améliorer la qualité et la sécurité des soins
et des services offerts aux personnes soignées.
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Summary
Since the late 1990s, the concept of clinical governance
has emerged as an important theme in the search for ways
to improve the quality and safety of health care. But wi-
thin healthcare organisations, clinical governance has
proved difficult to implement.We suggest that the charac-
teristics of healthcare organisations influence the quality
and safety of care and that quality and safety is not only
a question of clinical expertise but also a question of or-
ganisational culture. Based on this assumption, we pro-
pose a model that captures how governance practices
influence clinical practices and how clinical practices
create synergy at the organisational level. Our model po-
sits two levels of governance. Proximal governance
frames operators’ actions and affects the very heart of ser-
vices and care. Institutional governance is the context
upon which operators depend and within which they in-
teract. Within each level of governance, different kinds
of practices are in play. Strategic practices are those prac-
tices that give the organisation direction and help it adapt
to its environment. Managerial practices are the princi-
ples that underlie the organisation’s productivity and the
exchanges that take place within its walls.A heuristic rea-
ding of the symmetry and the interdependence between
management behaviour and clinical practice allows us to
analyze organisational governance and find means to im-
prove the quality and safety of care.
Prat Organ Soins 2008;39(3):183-94

Keywords: clinical governance; quality of care; patient
safety; conceptual framework; organisation; clinical
practices; strategic practices; management; leadership;
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I - INTRODUCTION

Les systèmes de santé des pays de l’Organisation de coo-
pération et de développement économiques (OCDE)
sont questionnés depuis plus d’une décennie sur la qua-
lité des services qu’ils offrent à la population [1, 2].
De nombreux rapports publiés en Europe [3-6] et en
Amérique [7-10] montrent que la qualité du service
rendu n’est pas à la hauteur des fonds investis dans les
systèmes de santé. Parmi les facteurs incriminés, on note
la difficulté pour les systèmes de soins d’implanter des
changements tenant compte de l’évolution des techno-
logies et des innovations, de l’apparition de nouvelles
pathologies, du vieillissement de la population, de l’hy-
perspécialisation de la médecine et des changements
dans les exigences des patients [10-12].

Au niveau des établissements de santé (ES), leurs spéci-
ficités peuvent aussi expliquer pourquoi ils ont du mal à
offrir de façon constante des soins sûr et de qualité [10].
Ces organisations professionnelles, considérées comme
des entités complexes aux contours flous [13, 14],
doivent faire face à des paradoxes importants. Tout
d’abord, elles doivent être capables de s’adapter en
répondant de façon prévisible à des demandes très va-
riées provenant de différents publics tout en restant tou-
jours à la pointe du progrès. Elles doivent aussi concilier
des buts multiples comme assurer des soins de qualité,
produire des compétences professionnelles et sociales,
permettre le développement des connaissances via la re-
cherche, assurer une disponibilité 24 heures sur 24, pro-
curer un sentiment de sécurité, et enfin s’intégrer à la
société [15]. Dans le cadre de leur fonction clinique, les
ES doivent aussi concilier deux impératifs importants :
faire du sur mesure pour chaque personne tout en traitant
de nombreuses personnes en même temps [16]. Enfin,
le dernier paradoxe concerne la conciliation de plusieurs
logiques d’acteurs présentes au sein des ES (gestion-
naires, professionnels, personnel soignant, membres du
conseil d’administration, syndicats, etc.) qui interagis-
sent en interne et en externe (ministère, fournisseurs, as-
sureurs, etc.).

Parmi les solutions envisagées pour prendre en considé-
ration ces défis et paradoxes, le ministère de la santé du
Royaume-Uni a proposé, en 1997, un nouveau concept,
la gouvernance clinique [17] qui permet simultanément
de reconnaître l’importance de promouvoir la qualité des
soins en fournissant aux organisations les moyens de la
réaliser tout en les rendant imputables [18] :

“a framework through which NHS organisations are
accountable for continually improving the quality of
their services and safeguarding high standards of
care by creating an environment in which excellence
in clinical care will flourish” [19].

Les hypothèses théoriques derrières ce concept sont que
la qualité des soins est une préoccupation organisation-
nelle qui passe par un soutien aux professionnels permet-
tant une meilleure intégration des soins et des services
dans une organisation. Cette intégration est possible
grâce à la coordination, la coopération et la communica-
tion entre les acteurs impliqués [20-22]. En effet, jusque
dans les années 90, il était admis qu’une formation de
bon niveau des professionnels, des structures adaptées,
des ressources adéquates permettraient de délivrer des
soins de qualité. Or, il a pu être mis en évidence que
même avec les meilleures ressources possibles, la qualité
des soins et des services était loin d’être garantie [19].
On s’est alors rendu compte que la révision des processus
était un élément important pour améliorer la qualité [23].
Ce concept de gouvernance clinique (GC) permet donc
de réfléchir à des concepts fondamentaux pour compren-
dre l’organisation des soins de santé qui s’appuie sur un
rapprochement fort entre ce qui est traditionnellement
connu sous le nom de clinique et de management. La GC
vise à rapprocher les approches managériales, organisa-
tionnelles et cliniques pour améliorer la qualité et la sé-
curité des soins [24]. Elle fait appel à deux concepts
fondamentaux : l’amélioration continue de la qualité et
l’obligation de rendre des comptes.

Dans cet article, nous proposons de modéliser la gouver-
nance clinique en soulignant la conjonction des activités
de pilotage (gouvernance) et de recherche de la perfor-
mance. Par activités de pilotage, on entend non seulement
la programmation des activités de contrôle mais aussi la
recherche des intérêts immédiats de l’organisation et la
mise en œuvre des efforts d’agencement afin d’atteindre
les objectifs collectifs. Par performance, nous entendons
la capacité des organisations de santé à maintenir, au cours
du temps, leur existence et d’évoluer autour de quatre
grandes fonctions [25] que sont l’adaptation, le maintien
des valeurs, la poursuite de buts et la production. Cette
perspective amène ainsi à une décomposition novatrice du
concept de gouvernance appliqué aux organisations de
santé mais qui pourrait aussi l’être à d’autres contextes
associant plusieurs organisations, comme des réseaux.

II - UN MODÈLE INTÉGRATEUR

Pour construire notre cadre théorique, nous sommes par-
tis de l’hypothèse que les attributs organisationnels, sur
lesquels le management s’exerce, ont un impact direct
sur la qualité des soins et que par conséquent, la qualité
des soins ne constitue pas uniquement un problème d’ex-
pertise clinique des professionnels mais aussi un pro-
blème organisationnel.

En construisant sur le « temple » de la GC du National
health service (NHS) [26], lequel propose un modèle en
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silos regroupant sept dimensions (la clinique, la gestion
des risques, l’expérience du patient, la communication,
les ressources, la stratégie et l’apprentissage), nous
avons développé une vision intégrée ayant un caractère
pratique et applicable. Ce modèle intègre les différentes
dimensions de la GC en montrant comment les pratiques
stratégiques et managériales influencent la clinique et
les résultats quant à la qualité des soins et des services et,
de façon récursive, comment l’activité clinique et les
comportements des professionnels sont co-constitutifs
des organisations de santé. Notre modèle reconnaît ainsi
l’interdépendance entre la clinique et l’organisationnel.

1. Les construits fondamentaux du modèle

Le concept de gouvernance permet de prendre en consi-
dération la complexité de piloter des actions collectives
dans un réseau de membres internes et externes à l’orga-
nisation, basée sur des relations de confiance négociées
[27]. Elle permet aussi de rendre compte de la capacité
des personnes ou structures qui ont une légitimité for-
melle et légale de contrôler et développer les capacités
d’adaptation d’une organisation [28]. Nous proposons
dans notre modèle deux niveaux de gouvernance en nous
appuyant sur l’idée, d’une part, qu’il existe une dyna-
mique d’opérateur au niveau micro sur lequel s’appuie la
performance, c’est ce que nous appelons la gouvernance
de proximité (GP). Cette gouvernance agit directement
sur le cœur même des opérations de soins et services en
structurant l’action au niveau des opérateurs. Elle s’inté-
resse à la coordination des pratiques cliniques en termes
de continuité, d’intégration, de sécurité et de prise en
charge des patients. D’autre part, ces opérateurs exercent
et sont en interaction dans un contexte organisationnel
plus large regroupant les différents facteurs organisation-
nels qui influencent le bon déroulement des activités
opérationnelles. Cette gouvernance d’ensemble (GE) re-
présente le contexte sur lequel s’appuient les opérateurs
et dans lequel ils interagissent. Elle concerne l’ensemble
des activités de l’organisation –managériales et straté-
giques – influençant le niveau de la qualité et de sécurité
de l’organisation.

Par pratiques de gouvernance, nous entendons les
moyens et les outils que les acteurs mobilisent et utilisent
dans l’organisation afin d’optimiser son fonctionnement.
Les pratiques de gouvernance stratégiques font réfé-
rence à l’orientation de l’organisation et à son adaptation
à l’environnement. Elles consistent à mettre en œuvre
l’ensemble des activités de pilotage qui donnent corps
aux objectifs de l’organisation [29].
Les pratiques de gouvernance stratégiques ici réfèrent à
la capacité de l’ES à s’adapter simultanément, tout en
gardant une cohésion interne autour de sa culture et de
ses valeurs [30-33]. Les pratiques de gouvernance ma-
nagériales, quant à elles, portent sur les principes orga-

nisateurs à la base de la production et des échanges à
l’intérieur des frontières de l’organisation. Les pratiques
de gouvernance managériales ont comme responsabilité
la traduction des orientations stratégiques tant au niveau
de la gouverne d’ensemble de l’organisation qu’au ni-
veau de la clinique. Elles favorisent l’optimisation de
l’allocation des ressources et l’amélioration de la pro-
duction [25].

La délimitation d’une frontière nette entre les deux types
de gouvernance, d’ensemble et de proximité, constitue
un enjeu et met en lumière leur interdépendance. Nous
pensons toutefois que l’interaction continue entre la gou-
verne d’ensemble et la gouverne de proximité dans un
contexte environnemental plus large permet d’illustrer
la causalité récursive des pratiques de gouvernance ma-
nagériale et stratégique. La présence simultanée de ces
pratiques aux deux niveaux de gouvernance montre que
la performance des organisations de santé dépend étroi-
tement d’une dynamique constructive entre le pilotage
stratégique et les initiatives opérationnelles.

2. Le développement des composantes du modèle

Le modèle proposé dans la figure 1 illustre que toute ac-
tivité de gouverne se situe dans un contexte environne-
mental plus large (halo bleu) qui comprend la culture
[34, 35], les normes sociales, l’introduction des nou-
velles technologies, les ressources disponibles et les mé-
canismes de régulation [14, 36]. La gouverne d’ensemble
(halo bleu pâle) et la gouverne de proximité (halo bleu
foncé) interagissent pour favoriser des conditions opti-
males de pratiques stratégiques et managériales dans le
but d’améliorer la qualité et la sécurité des soins et des
services de santé prodigués aux patients (halo rouge). La
section qui suit développe en détail les différentes com-
posantes du modèle que nous proposons.

a) L’objectif de la gouvernance clinique : accroître la
qualité et la sécurité des soins et des services

L’objectif central de la gouvernance clinique est d’amé-
liorer les résultats de la prise en charge des personnes
soignées en termes de qualité et de sécurité des soins et
des services. Elle a aussi comme souci premier de mettre
la personne soignée au cœur de l’ES. Ceci se traduit par
une prise de conscience de tous les gestes posés dont le
but ultime réside dans l’amélioration de la santé des per-
sonnes soignées. C’est aussi encourager la participation
des personnes soignées à leurs soins afin de prendre une
décision éclairée, de les rendre aussi acteurs de la qualité
et de la sécurité des soins qu’ils reçoivent en rapportant
des incidents ou évènements qu’ils leur semblent inadé-
quates, de chercher le consentement éclairé de la per-
sonne soignée et de savoir capitaliser sur les plaintes afin
de s’améliorer. Pour y parvenir, les ES mobilisent des
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pratiques de gouvernance stratégiques et managériales
aux deux niveaux de la gouverne. La valeur ajoutée d’un
tel investissement se traduit par des traceurs de qualité
mettant en évidence la capacité de l’organisation à pro-
mouvoir la qualité des soins et à diminuer les risques
dans le but de réduire l’intensité et les conséquences des
pathologies traitées. Cela se traduit concrètement par
deux types de résultats. Tout d’abord, par des résultats
ayant un impact direct sur le patient, comme la satisfac-
tion des patients, les temps d’attente, le nombre d’acci-
dents et d’incidents, la qualité de la relation entre le
patient et les professionnels de la santé, la prise en
charge des patients en fonction des connaissances scien-
tifiques, la participation du patient à ses soins, la qualité
de vie et surtout l’amélioration de son état de santé après
les soins. Mais aussi, par la mesure de la prise en charge,
par des dimensions plus organisationnelles de la qualité
et de la sécurité comme les durées de séjour, les coûts
de prise en charge, les réadmissions, la satisfaction des
professionnels et la qualité de vie au travail.

b) Les quatre pratiques de la gouvernance

Comme nous l’avons précédemment évoqué, notre mo-
dèle de gouvernance clinique allie le concept de gouver-
nance à celui de la recherche d’une meilleure
performance globale de l’organisation afin d’améliorer
la qualité et la sécurité des soins et des services. Pour
construire notre modèle, nous nous sommes appuyés sur
le modèle de performance proposé par Sicotte en 1998
[25]. Toutefois, notre modèle propose de définir l’at-
teinte des buts comme la finalité, même de l’organisa-

tion, c’est-à-dire la dispensation de soins et de services
sûrs et de qualité. Pour y parvenir, il devient alors essen-
tiel que les pratiques de gouvernance prennent en consi-
dération non seulement l’adaptation, les valeurs et la
production mais aussi l’allocation des ressources, cette
dernière étant au service de la qualité et de la sécurité.
Nous présentons donc ici comment ces quatre types de
pratique forment les quatre piliers qui soutiennent les ni-
veaux de gouvernance et permettent leur intrication afin
de favoriser des soins et des services de qualité. Pour
chacune de ces pratiques, nous essayerons d’isoler celles
qui se situent plus particulièrement au niveau de la gou-
vernance d’ensemble ou de la gouvernance de proximité.
Le tableau I récapitule ces pratiques aux deux niveaux de
gouvernance proposés.

� Les pratiques de gouvernance permettant d’améliorer
l’adaptation interne et externe

Une organisation, pour survivre, doit être capable de
s’adapter. Cette adaptation se fait aux deux niveaux de
gouvernance sur des objets spécifiques ou inter-reliés.
La gouvernance d’ensemble a un rôle important à jouer
en termes de vision stratégique de l’organisation. Grâce
à sa capacité de recueillir et d’utiliser de l’information
sur son environnement, elle est en mesure d’évaluer les
besoins de l’organisation et de la population desservie
[37, 38]. Cette capacité à générer de l’intelligence per-
met ainsi de remplir le rôle prospectif de la gouverne
d’ensemble [28] qui détermine les objectifs à court,
moyen et long termes [39, 40] de l’organisation. La gou-
verne d’ensemble est à l’écoute des innovations (nou-
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Figure 1. Modèle intégrateur de la gouvernance clinique dans les établissements de santé.
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velle connaissance, nouvelle technologie, nouvelle ré-
glementation, etc.) qui peuvent amener des changements
dans les modes d’organisation et de prise en charge. Elle
a donc un rôle primordial dans la mise en œuvre de chan-
gement dans une organisation. Elle s’assure que le chan-
gement est porté par un leadership partagé [41, 42],
c’est-à-dire par différents groupes de leaders capables
de combiner des expertises et des légitimités différentes,
basées sur des expériences variées [43-46]. Un tel lea-
dership favorise le partage de valeurs communes [47],
la mobilisation des acteurs à différents niveaux de l’or-
ganisation [28, 43, 48-50] et la capacité réflexive des ac-
teurs afin que ceux-ci comprennent les raisons du
changement [51, 52]. Il est aussi important que la gou-
vernance d’ensemble prenne en considération le point
de vue de l’usager et de sa famille [53] et l’intègre dans
la prise de décision [54, 55]. Une bonne gouvernance
d’ensemble s’appuie aussi sur les résultats de la re-
cherche en gestion et en politiques de santé afin de
s’adapter aux meilleures pratiques dans ces domaines
[56].

Au niveau de la gouvernance de proximité, l’adaptation
se réfère non seulement à la capacité des acteurs à faire
évoluer leur pratiques en fonction des connaissances, des
technologies et des ressources, mais aussi à la capacité
pour les acteurs d’apprendre de leurs erreurs, de pouvoir
réagir rapidement aux situations à risque et ainsi de dé-
velopper une capacité apprenante. Toujours à ce niveau,
les cliniciens doivent être à l’écoute des usagers et
s’adapter à leurs besoins et exigences. Cette capacité
d’adaptation est favorisée par la présence de leaders cli-
niques qui deviennent des modèles dans la mise en
œuvre de changement.

L’adaptation réfère aussi à la capacité de la gouvernance
d’ensemble à soutenir la gouvernance de proximité dans
sa capacité d’adaptation aux nouvelles connaissances et
technologies en lien direct avec la production des soins.
Les cliniciens appelés à mettre en œuvre de nouvelles
pratiques cliniques dues à l’évolution des savoirs, tra-
vaillent de concert avec les gestionnaires dans le but de
favoriser des soins sûrs et de qualité. Dans ce cadre, les
gestionnaires favorisent l’accès à ces nouvelles connais-
sances et participent à faciliter leur mise en œuvre. En
échange, les professionnels s’engagent à appliquer ces
nouvelles connaissances. Cette interaction permet de
motiver et de mobiliser les professionnels et non-profes-
sionnels pour promouvoir de meilleures modalités de
prise en charge afin d’améliorer la qualité et la sécurité
des soins offerts. La participation de tous les acteurs est
nécessaire aux différentes étapes de la mise en place
d’un changement [57, 58]. Le but ultime de cette capa-
cité d’adaptation est de développer une organisation ap-
prenante qui soit capable non seulement d’apprendre de
ses propres modes de fonctionnement mais aussi qui in-

tègre les changements venant de l’extérieur de manière
fluide et intégrée [59].

� Les pratiques de gouvernance au service du renforce-
ment des valeurs

Les valeurs forgent les représentations et priorités d’une
organisation. Dans un établissement de santé (ES), la
construction de valeurs communes, managériales et cli-
niques, autour du service rendu au patient permet d’éta-
blir des bases communes à la prise de décision et à
l’action [60]. Pour ce faire, l’ES se donne un cadre de ré-
férence consensuel sur les valeurs sous-jacentes de l’or-
ganisation afin de les rendre explicites pour une meilleure
adhésion. Les administrateurs et les gestionnaires ont un
rôle primordial dans la diffusion de ces valeurs à travers
l’organisation et ses membres [25]. C’est pourquoi il est
essentiel que la gouvernance d’ensemble affiche haut et
fort son engagement dans la qualité et la sécurité et que
la gouvernance de proximité détienne la connaissance de
cette implication dans l’excellence clinique.

Au niveau de la gouvernance d’ensemble, la culture orga-
nisationnelle s’exprime dans plusieurs domaines structu-
rant la production de services de qualité. Tout d’abord,
un bon climat de travail permet aux professionnels et aux
personnels de travailler de manière harmonieuse et d’of-
frir des soins et des services de qualité. Les hôpitaux dits
« magnétiques » [61-63] sont un bon exemple de l’impact
du climat de travail sur la capacité de retenir les profes-
sionnels de la santé dans les ES en limitant les épuise-
ments professionnels (burn-out) et en favorisant la
reconnaissance du travail bien fait [64-66].

Le développement d’une culture de sécurité passe par la
formation, le mentoring et le coaching basés sur le déve-
loppement de valeurs communes et partagées orientées
vers la sécurité des patients, des employés et des profes-
sionnels [36]. Ces stratégies sont encouragées au niveau
de la gouvernance d’ensemble. Elles ont un impact direct
sur la gouvernance de proximité en encouragent la mise
en place de principes et l’utilisation de techniques sûres
qui conditionnent un comportement adapté et vigilant du
personnel et des professionnels. Les administrateurs et
les gestionnaires ont donc un rôle essentiel à jouer dans
la promotion d’une culture d’apprentissage par l’erreur
et non par celle du blâme [67].

Enfin, une culture de coopération et non de compétition
et de conflits entre les différents intervenants, en lien di-
rect avec une culture de sécurité, est essentielle. La gou-
vernance d’ensemble cherche à développer cette culture
afin de maintenir l’engagement et l’intérêt des employés
et des professionnels à résoudre des conflits et à amélio-
rer leurs tâches. Elle va à la rencontre des besoins de tous
ceux qui travaillent dans l’organisation, en particulier
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ceux des médecins. Cette culture contribue ainsi à établir
une relation de confiance entre les différents acteurs des
ES, incluant les usagers.

Au niveau de la gouvernance de proximité, les profes-
sionnels et les employés sont censés de par leur code
d’éthique professionnel, partager des valeurs communes
autour de la qualité et la sécurité. Toutefois, le manque
de vision commune de la part de ces acteurs peut nuire
à la compréhension et à la mise en œuvre de pratiques
porteuses de qualité et de sécurité. Pour renforcer une
compréhension et une vision commune, des lieux
d’échange associant différents acteurs permettent de dé-
battre des valeurs qui sous-tendent les prises de décisions
favorables à la qualité et la sécurité. Le renforcement des
ces valeurs peut aussi se faire grâce à des sessions de
formation lors de l’embauche, du mentorat et du coa-
ching des nouveaux arrivants [68].

� Les pratiques de gouvernances favorables à l’optimi-
sation de l’allocation des ressources

La gouvernance d’ensemble (GE) a un rôle primordial
dans l’allocation des ressources, mais cette allocation ne
peut se faire sans la participation active de la gouver-
nance de proximité (GP) qui est la plus à même de déter-
miner ces besoins. Cette allocation porte sur les
ressources humaines, informationnelles, matérielles,
structurelles, financières voire politiques !

En ce qui concerne les ressources humaines, la gouver-
nance d’ensemble promeut l’éducation, la formation et
le développement des personnels et professionnels. Elle
s’assure aussi que les personnes recrutées partagent les
valeurs de l’organisation et sont suffisamment bien for-
mées pour leur fonction [68]. Les ressources informa-
tionnelles, au niveau de la gouvernance d’ensemble,
portent sur le recueil d’une information clinique en lien
avec les processus et les résultats. Cette information, tra-
duite à différents niveaux de l’organisation en fonction
des besoins des acteurs, permet de suivre l’évolution de
la qualité et de la sécurité des soins et des services et de
se fixer des objectifs. A cette information clinique, la
GE ajoute des dimensions économiques permettant de
suivre l’efficience et l’efficacité. La gouvernance d’en-
semble a aussi comme rôle de fournir de l’information
concernant les meilleures pratiques pour les décisions
stratégiques, managériales ou cliniques en mettant à la
disposition des acteurs les résultats de la recherche ou
des recommandations de bonnes pratiques [69].

La GE travaille de concert avec la GP pour choisir les
ressources matérielles, surtout lorsque celles-ci ont un
impact direct sur les processus de soins. En ce qui
concerne les structures, diverses formes organisation-
nelles peuvent exister (direction, comités, groupe de tra-

vail, etc.) pour promouvoir, gérer et communiquer en
matière de qualité et de sécurité. L’allocation des res-
sources financières reflète les priorités de l’organisation
tout en tenant compte des contraintes internes et externes
[70]. Enfin, les ressources politiques font référence à la
présence de politiques claires dans le domaine de la qua-
lité et de la sécurité édictées au niveau de la GE.

La décentralisation des ressources permet de laisser une
certaine autonomie aux responsables cliniques qui déci-
dent de les allouer de manière justifiée à leurs besoins et
aux processus cliniques. Mais cette gestion respecte
aussi un certain équilibre entre les différentes spécialités
cliniques afin de garantir une répartition équitable et ef-
ficiente [71]. Finalement, afin que la gouvernance d’en-
semble puisse saisir la dynamique de la gouvernance de
proximité, il s’avère essentiel que cette dernière acquiert
un minimum de connaissances cliniques et, vice-versa,
la gouvernance de proximité comprenne l’apport de la
gestion à sa pratique.

� Les pratiques de gouvernance qui favorisent une pro-
duction de soins et services intégrée

Par l’amélioration de la production, on entend l’ajuste-
ment de l’organisation de la production, de la dispensa-
tion des soins et des pratiques cliniques à l’évolution des
connaissances qui tiennent compte des contraintes tech-
niques et économiques. Cela touche en premier lieu la
gouvernance de proximité.

Toutefois, la gouvernance d’ensemble a comme souci de
mettre au service des professionnels et des employés
exerçant dans l’ES les conditions permettant d’améliorer
les conditions de production afin que les soins et les ser-
vices soient sûrs et de qualité. La GE promeut des modes
d’organisation des soins centrés sur le patient grâce à
une prise en charge multidisciplinaire, y incluant les ges-
tionnaires. Ceci se traduit au niveau clinique par une
amélioration des processus cliniques visant le continuum
de la prise en charge [34, 36, 42, 72, 73]. Pour cela, la
GE met à la disposition de la GP, d’une part, des outils
de gestion de projets et, d’autre part, des outils d’éva-
luation, de documentation de processus (Pathway), de
protocoles et de procédures de prises en charge. Ces dif-
férents outils peuvent ainsi aider à la prise de décision et
à la réalisation des objectifs de l’organisation [74] en fa-
vorisant la coordination, l’évaluation des activités de
production et l’allocation optimale des ressources. Une
culture organisationnelle qui met l’accent sur l’effi-
cience et la coordination des soins, est plus à même
d’utiliser les guides et les protocoles de bonnes pratiques
[75]. Aussi, a-t-il été démontré que le comportement des
gestionnaires pour la promotion des guides de bonnes
pratiques est essentiel pour leur adoption au niveau de
la clinique [76]. Cela peut se traduire, par exemple, en
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devenant eux-mêmes des utilisateurs de résultats de re-
cherche dans l’exercice de leur fonction ou en prônant et
favorisant l’utilisation de guides de bonnes pratiques au
niveau clinique [77, 78].

La GE s’assure aussi que la GP peut suivre sa producti-
vité et sa qualité grâce à des indicateurs, des tableaux de
bord ou encore des comparaisons entre services ou éta-
blissements. Cette rétroaction, permise par des indica-
teurs choisis conjointement par la GE et la GP, permet de
donner du sens au travail des opérateurs. Elle permet de
les aider à s’interroger sur leurs pratiques afin de pou-
voir les améliorer en bénéficiant, par exemple, de lieux
de discussion favorisant des échanges sur les modalités
de prise en charge. En effet, les ES ont souvent des sys-
tèmes de suivi très rudimentaires et axés sur des données
administratives et comptables. Le recueil systématique
d’informations cliniques pertinentes et fiables dans le
domaine de la qualité et de la sécurité est donc une des
pierres angulaires pour améliorer la qualité de la produc-
tion dans les meilleures conditions [79]. Les acteurs de
la gouvernance de proximité participent de manière ac-
tive au recueil de l’information pertinente.

Un aspect essentiel de la gouvernance de proximité est
l’importance de la communication entre les acteurs. Cette
communication se situe, tout d’abord, entre le patient et les
intervenants cliniques. En effet, cette communication peut
directement avoir un impact, par exemple, sur la satisfac-
tion ou la prévention d’accidents [73, 81]. La communi-
cation touche aussi les intervenants entre eux.
L’amélioration des processus [35, 82] nécessite la coordi-
nation des activités [81, 83] et la coopération entre les pro-
fessionnels de différents services ou différentes unités de
soins [37, 76], favorisée par la GE [36, 59, 84]. Ils fournis-
sent aussi des données pour une meilleure coordination et
une gestion intégrée des ressources. La coordination et la
communication affectent la qualité des soins par la spéci-
ficité des tâches à effectuer et des rôles que chaque per-
sonne joue au sein des équipes de soins [83], comprenant
les médecins. En effet, bien que les médecins aient un rôle
prépondérant comme initiateurs des soins, ils font partie
intégrante d’une équipe [85]. Les médecins sont donc ame-
nés à prendre en considération cette dimension, alors
même que la pratique médicale est individualiste. De plus,
pour amener les médecins à s’intéresser à la qualité et à
être des acteurs actifs dans l’évaluation de leurs pratiques,
par exemple, il est important que leur travail soit reconnu
et récompensé non seulement par leurs patients mais aussi,
en interne, par les administrateurs et les gestionnaires [86].
Le leadershipmédical dans un ES a ainsi une responsabi-
lité importante pour encourager ces comportements et faire
adhérer les médecins au concept de gouvernance clinique,
comme les administrateurs et les gestionnaires par leurs
actions concrètes favorisant des conditions de travail opti-
males [87-89]. La formation des leadersmédicaux et leur

participation à la prise de décision à tous les niveaux de
l’organisation permettent de stimuler la participation des
médecins aux objectifs de l’organisation, auxquels ils sont
associés et auxquels ils adhèrent [90].

III - CONCLUSION

Le concept de gouvernance clinique se fonde sur la re-
connaissance d’une interdépendance entre les pratiques
cliniques et le contexte organisationnel dans lequel les
professionnels exercent. Dans cet article, nous avons dé-
veloppé un modèle qui identifie les pratiques de gouver-
nance stratégiques et managériales propices au
développement simultané de la clinique et de l’organisa-
tion. Ces pratiques se rapportent à la fois au pilotage
d’ensemble de l’organisation (gouvernance d’ensemble)
et à la structuration du travail des opérateurs (gouver-
nance de proximité). Dans les deux cas, des efforts de
définition des orientations et d’opérationnalisation des
modes concrets d’organisation sont en jeu. Ce modèle
offre une relecture de la gouvernance clinique et sou-
ligne l’importance du leadership clinique dans la perfor-
mance des organisations de santé et ce, non seulement au
niveau opératoire mais aussi au niveau stratégique. Le
modèle donne aussi une place prépondérante aux admi-
nistrateurs et aux gestionnaires qui œuvrent à enrichir le
contexte dans lequel les professionnels pratiquent. Ce
modèle permet ainsi de mettre en évidence la symétrie et
l’interdépendance qui existent entre le management et la
clinique, de même, il présente ainsi une lecture heuris-
tique pour analyser la gouvernance des organisations
dans le but d’améliorer la qualité et la sécurité des soins
et des services offerts aux personnes soignées.
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