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Introduction

Au Canada, comme dans plusieurs pays, les transformations des 
impératifs de soins et services posent d’importants défis d’adaptation 
pour l’organisation des services de santé. Depuis déjà des décennies, 
les pays développés sont ainsi à la recherche d’arrangements orga-
nisationnels permettant à leur système de santé d’être mieux adapté 
aux pressions démographiques, technologiques et économiques qui 
s’exercent tout en assurant à leur population des services de qualité 
[1]. De manière générale, le besoin d’adaptation est ressenti à cause 
des difficultés rencontrées pour assurer à la population des soins et 
services continus et flexibles, notamment pour faire face à la grande 
diversité des besoins associés à une augmentation importante de la 
comorbidité.

Les efforts d’adaptation portent à la fois sur la recherche d’un 
meilleur arrimage du travail des professionnels conjointement enga-
gés dans la production des soins et services que sur la recherche de 
nouveaux arrangements de gouverne, en inter-organisationnel, pour 
canaliser ces efforts [1]. L’organisation en réseau émerge afin de rallier 
une grande variété de producteurs de soins qui offrent collectivement 
des services coordonnés et continus, adaptés à la variété des patients 
eux-mêmes et celle de leur condition clinique.

Bien que l’émergence d’une organisation réseau soit inévitable, 
sa mise en œuvre pose encore aujourd’hui des difficultés puisque 
les dynamiques enracinées au centre de la production des soins et 
services de santé en sont bouleversées [1]. La création de réseaux 
préconise donc une redéfinition du noyau de l’organisation des soins 
et services de santé, exigeant entre autres l’intégration des activités 
cliniques dans un contexte où les frontières organisationnelles sont 
floues [1]. L’actualisation de ce changement d’importance en ce qui 
concerne la perspective avec laquelle on pense l’organisation des 
soins et services soulève des défis pour le management. Elle implique 
l’acquisition de compétences innovatrices en gestion associées à la 
création d’une forme organisationnelle nouvelle et peu comprise.

En conséquence, cet article vise à identifier les défis posés par 
la mise en œuvre d’une organisation réseau afin d’en dégager une 
réflexion qui vise notamment à enrichir les connaissances actuelles 
touchant les compétences nécessaires aux dirigeants pour la diriger. 
Ce texte s’appuie sur les résultats préliminaires d’une étude des trans-
formations récentes des systèmes de santé du Québec et du Nou-
veau-Brunswick au Canada et comprend trois sections. Tout d’abord, 
nous présenterons l’organisation réseau. Ensuite, nous expliquerons 
quelles compétences sont essentielles au bon fonctionnement de 
l’organisation réseau. Enfin, nous démontrerons de quelles manières 
ces compétences sont liées entre elles et comment elles peuvent servir 
à la mise en oeuvre de l’organisation réseau ainsi qu’à la création d’un 
leadership collectif.
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L’ORGANISATION RESEAU: DE QUOI S’AGIT-IL?

L’organisation réseau s’impose comme une 
forme organisationnelle complexe, qui émerge de 
manière organique par les actions d’une grande 
variété de professionnels ou d’organisations collec-
tivement engagés dans la recherche d’une meilleure 
adéquation entre les besoins des patients/clients et 
l’organisation des soins et services, où la recherche 
de contrôle de l’incertitude par les professionnels 
exerce un rôle central, et qui repose davantage sur 
les flux d’information que sur les structures. Ainsi, 
la volonté de réduire l’incertitude liée à la prise de 
décision est souvent à l’origine de la création de 
nouveaux réseaux de coopération [2].

Une dimension importante de l’organisation 
réseau est que son centre de production est à la ren-
contre d’une variété de partenaires qui contribuent 
à la fonction de production [3]. L’explosion des fron-
tières professionnelles et organisationnelles force ces 
partenaires à se centrer sur leurs interdépendances 
et à développer des relations plus serrées alors que 
paradoxalement le système dans sa globalité devient 
plus lâche parce que structuré autour d’une variété 
de processus de production interreliés, c’est-à-dire 
des réseaux [1, 4]. Une telle variété des processus 
de production est observée dans les systèmes de 
santé et elle découle notamment de la variété de la 
demande et des intrants (par exemple, la comorbi-
dité chronique) et de changements technologiques 
rapides qui forcent les systèmes à devenir plus 
flexibles, structurés autour d’une variété de petites 
unités semi-autonomes adaptées à la nature du 
travail clinique requis [5].

La création d’une telle forme organisationnelle 
s’appuie sur un remodelage organisationnel où tant 
la différentiation (variété des unités de production) 
que l’intégration sont augmentées [6]. Un besoin 
d’intégration surgit pour le maintien d’une intégrité 
et cohérence organisationnelles. La gouverne assu-
rant cette intégration peut elle aussi varier, allant 
d’une structure unique pour l’ensemble du réseau 
à une gouverne plus lâche reposant sur des enten-
tes de partenariat. Le défi est donc de se structurer 
d’une manière qui permet une adaptation rapide aux 
changements, grâce à un espace laissé aux patterns 
d’interactions, tout en maintenant une cohérence 
d’ensemble pour la survie de l’organisation ou du 
système. L’efficacité d’une organisation réseau dé-
pend alors de la circulation de l’information entre 
les unités constituantes, une prise de décision ad 
hoc à tous les niveaux de l’organisation et une gou-
verne qui porte son attention sur les mécanismes 
d’intégration entre plusieurs réseaux qui partagent 
des ressources [5]. Ces formes organisationnelles 
complexes demeurent difficiles à rendre tangibles. 

Pourtant, elles s’appuient sur la conviction que dans 
un environnement changeant, la planification n’est 
pas rendue possible par une réduction de l’incerti-
tude et de la complexité, mais par son augmentation; 
c’est alors que la créativité intervient [1, 5].

Le contexte pluraliste des organisations de 
santé est ainsi associé à la présence d’une diversité 
d’acteurs hétérogènes interagissant dans des rap-
ports de négociation pour la promotion de leurs 
buts variés et multiples [7–10]. Le pouvoir y est donc 
diffus et le leadership partagé entre tous les niveaux 
de l’organisation; l’organisation réseau amplifie ce 
phénomène [11–17]. Les professionnels, au cœur de 
ce type d’organisations, s’appuient sur leur expertise 
et leurs compétences pour dégager une autonomie 
qui leur permet de s’engager dans les rapports de 
négociation [18, 19]. Il apparaît que ces derniers 
sont un passage obligé pour générer l’innovation et 
la créativité nécessaires à l’adaptation adéquate du 
système de production et sa gouverne. Ils découlent 
des rapports d’interdépendance qui unissent les 
professionnels entre eux et avec les gestionnaires 
[10, 20, 21]. Les ententes émergeant de ces négocia-
tions permettent une stabilisation momentanée des 
processus de production dont l’efficacité repose sur 
l’usage de mécanismes de coordination où la stan-
dardisation des qualifications et l’ajustement mutuel 
sont privilégiés [18, 19, 22, 23]. Afin que l’émergence 
d’une organisation en réseau soit rendue possible, de 
nouvelles relations de confiance solides et générali-
sées doivent prendre forme pendant que se déroule 
simultanément un apprentissage collectif [2, 24].

QUELLES COMPETENCES POUR LA GESTION?

Notre étude permet de confirmer que l’exercice 
d’un leadership adéquat en ce qui concerne la mise 
en œuvre d’une organisation réseau force les diri-
geants à acquérir des compétences nouvelles [1, 25, 
26]. Dans cet article, nous nous appuyons sur quatre 
groupes de compétences jugées d’importance afin 
d’exposer de quelles manières elles ont été intégrées 
dans la gestion pour une adaptation adéquate de la 
direction collective des transformations et comment 
elles ont permis une progression du changement. 
Ces quatre groupes de compétences sont: les com-
pétences conceptuelles, les compétences au plan 
réflexif, les compétences cliniques et les compéte-
ces relationnelles.

Les personnes rencontrées dans le cadre de 
notre étude insistent sur l’importance des deux 
premiers groupes de compétences: des compé-
tences conceptuelles, nécessaires à la créativité pour 
concevoir les réseaux et composer avec l’incertitude 
[27] et des compétences au plan réflexif également 
essentielles à la mesure du changement et de son 
efficacité [28].
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Des compétences conceptuelles sont essentielles 
à la vision projetée de la finalité poursuivie et de 
la forme organisationnelle complexe qui la sup-
porte. «Le dirigeant doit être le cerveau du projet 
de changement, le figure head». «Le dirigeant doit 
favoriser la création d’une vision partagée de la 
direction à prendre». Ces compétences sont aussi 
requises pour l’actualisation de cette vision; la mise 
en oeuvre progressive de l’organisation réseau. Elles 
sont notamment requises pour bien comprendre les 
cultures organisationnelles en présence et connaître 
de quelles manières les valeurs, les croyances et les 
normes qui les caractérisent se sont développées 
au fil du temps. [1]. Autrement dit, ces compétences 
visent à créer des solutions novatrices tout en étant 
en mesure d’expliquer les perceptions des acteurs 
au sein du réseau et de les influencer [7].

• «Il faut composer avec de l ’incertitude. L ’in-
certitude est souvent liée à la direction où on veut al-
ler, à moyen et à long terme. Au Nouveau-Brunswick, 
présentement, on annonce la réorganisation des 
services sans connaître les rôles de chacun et sans 
avoir de résultats tangibles à atteindre. Les gestion-
naires des réseaux doivent trouver des moyens pour 
faire face à l’incertitude».

Des compétences au plan réflexif sont donc 
intimement liées à la conception du changement. 
Elles permettent de préciser les résultats tangibles 
à atteindre. Cette réflexion doit toutefois pouvoir 
être alimentée par des données et des indicateurs 
de mesure de l’avancement du projet. Par exemple, 
il s’avère important de connaître les comportements 
de santé de la population et de mettre en oeuvre des 
stratégies visant à les influencer, d’évaluer les be-
soins des citoyens, de mettre en place de nouvelles 
mesures de performance et d’analyser les processus 
de production et leurs effets (qualité, coût et impact 
populationnel) [1, 29]. En somme, il est primordial 
de développer des compétences en mesure pour 
analyser les contingences et faire le monitorage des 
indicateurs de santé des citoyens ainsi que celui de 
la qualité des services et des soins offerts [9].

• «La mesure est essentielle pour alimenter la 
réflexion».

• «Il faut se donner un portrait global de ce 
qu’on fait, donner un sens».

• «Il faut se demander: voulons-nous un sys-
tème axé sur les institutions, les professions et les 
personnes malades ou un système axé sur les ci-
toyens? Ne faut-il pas se concentrer sur les résultats 
(ex. état de santé à atteindre) souhaités?».

• «La personne qui gère le réseau doit être 
interventionniste et doit agir comme coach pour 
pouvoir créer une culture axée sur les résultats en 
incorporant tous les différents groupes d’interve-
nants».

Les compétences des deux autres groupes, 
compétences cliniques et relationnelles, s’avèrent es-
sentielles pour assurer une proximité avec les unités 
de production, nécessaire à la création de nouveaux 
ajustements organisationnels. Elles sont celles qui 
permettent l’actualisation du changement.

Des compétences cliniques doivent s’ajouter à 
celles des techniques de gestion afin de gérer les 
processus de soins et services selon la perspective de 
la trajectoire des individus et repenser et établir de 
nouvelles manières de lier les diverses composantes 
des réseaux [30]. Ainsi, un déplacement de focus 
des unités fonctionnelles de l’organisation vers les 
processus qui les lient requiert de s’imprégner de la 
physiologie de l’organisation [1]. En guise d’exemples 
concrets, ces compétences peuvent nécessiter une 
révision des protocoles et des guides de pratique afin 
de lier les diverses composantes du réseau.

• «On peut concevoir les compétences cli-
niques comme une force du système de santé (au 
niveau des actes). L ’enjeu est la coordination de ces 
actes individuels».

• «Il faut être capable de comprendre et déco-
der les référents des professionnels et les compor-
tements associés».

Les réseaux supposent également de maîtriser 
des compétences relationnelles, notamment pour 
la participation aux rapports de négociations à 
tous les niveaux d’interaction, au développement 
des croyances et de valeurs partagées entre les 
personnes ainsi qu’entre les unités et organisations 
et à la résolution de conflits. Autrement dit, ces 
compétences sont nécessaires pour comprendre 
les interactions entre les acteurs et les organisations 
des réseaux et être en mesure de les guider [7]. 
Elles servent également à instaurer un climat de 
confiance, élément crucial dans les situations où le 
niveau d’incertitude est élevé [10].

• «Dans le réseau, des compétences de relations 
interpersonnelles sont essentielles. Actuellement, 
il y a une déficience de confiance dans le système 
de santé. Il y a beaucoup d’incertitude, la méfiance 
prime. Dans un tel contexte, où il n’existe pas la 
confiance, il est impossible d’améliorer le travail des 
gestionnaires».

• «Il faut créer volontairement des partenariats 
basés sur la confiance, des alliances ponctuelles». 

• «Il faut que la personne qui gère le réseau ait 
la capacité de créer un climat de coopération, un 
esprit d’équipe (...) il faut qu’elle soit en mesure d’in-
culquer un climat d’engagement et de participation 
dans les équipes».

Des interactions répétées entre les profession-
nels d’organisations différentes s’avèrent impor-
tantes pour la formation des réseaux de services. 
Elles sont essentielles à l’acquisition de nouvelles 
connaissances, tacites et explicites, qui à leur tour 
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permettent une stabilisation des rapports de pro-
duction (ex. protocoles et ententes informelles). L’ef-
ficacité de ces mécanismes de liaison découle donc 
directement du degré de confiance généré entre les 
professionnels conjointement engagés dans la pro-
duction de soins et services à une clientèle donnée. 
Divers mécanismes facilitant les interactions entre les 
professionnels peuvent canaliser cet apprentissage 
comme les formations ou les stages [1, 31]. L’ap-
prentissage et la confiance apparaissent donc être 
des médiateurs de changement importants pour la 
transformation de l’organisation de la production 
des services de santé.

Cette dynamique d’émergence implique la 
présence d’un leadership clinique crédible et af-
firmé; il s’avère essentiel à la progression du projet 
de changement. Nos études antérieures nous ont 
permis d’observer que la crédibilité du leader était 
directement associée à la confiance que les autres 
professionnels accordaient à son expertise et ses 
compétences [31].

• «Il faut que la personne qui gère le réseau 
puisse lancer, parrainer et mettre en œuvre les chan-
gements organisationnels et aide les autres à les 
gérer. Il doit agir comme un agent de changement en 
s ’assurant que les bottines suivent les babines».

LA CREATION DE L’ORGANISATION RESEAU ET LE 

LEADERSHIP COLLECTIF

Il apparaît qu’une dynamique d’interrelation 
entre ces quatre groupes de compétences en déve-
loppement soit intimement imbriquée dans le pro-
cessus même de création de l’organisation réseau. 
La figure illustre comment ces compétences sont 
interreliées pour favoriser l’apprentissage nécessaire 
à la création de l’organisation réseau.

Developpement dynamique de compétences pour 

la création de l’organisation réseau

La mise en place de l’organisation réseau sup-
pose une dynamique de conceptualisation dans l’ac-
tion alimentée par une rétroaction constante. Cette 
créativité raisonnée suppose le développement 
d’une culture de monitorage continu du change-
ment qui est encore peu répandue dans les systèmes 
de santé. Cette créativité est aussi rendue possible 
par une connaissance intime des compétences 
cliniques et par la participation active des profes-
sionnels concernés. La gestion d’un tel changement 
implique donc de coopter ces professionnels dans le 
processus de changement. Leur engagement dans 
la création de nouveaux processus de production 
implique de revoir les ordres négociés établis pour 
en créer de nouveaux et ceci exige des compétences 
relationnelles efficaces. Les réseaux supposent en 
effet une participation aux rapports de négociations 
à tous les niveaux d’interaction. La formation de 
coalitions et la résolution des conflits comptent ainsi 
parmi les habiletés requises.

Les nouvelles relations de confiance créées sont 
fondamentales à la coopération et à la coordination 
entre les professionnels et les organisations [10, 32–
36]. Selon Cover (2008), «la capacité d’établir, d’ac-
croitre, d’accorder et de restaurer la confiance avec 
toutes les parties prenantes, (...) est la compétence-
clé pour les dirigeants de la nouvelle économie» [37, 
p. 31]. En effet, les relations de confiance scellent les 
ententes sur les règles et évitent de constamment 
reprendre les négociations et permettent un partage 
des responsabilités de soins, surtout lorsque le degré 
d’incertitude est important [1, 10, 38]. En effet, le 
travail en réseau entraîne les professionnels dans 
des relations d’interdépendance plus complexes 
et chacun se voit donc davantage dépendant des 
autres pour satisfaire ses buts professionnels et 
organisationnels.

L’ensemble des compétences requises afin 
d’assurer le bon fonctionnement de l’organisation 
réseau est essentiellement lié à la capacité de créer 
un leadership collectif permettant une «gouverne cli-
nique» dans un contexte en mutation. Dans les orga-
nisations pluralistes, le leadership collectif souligne 
l’importance d’une multiplicité d’acteurs, et donc, 
la valorisation de compétences diverses ayant des 
sources de légitimité variées [17, 39]. Le leadership 
collectif propose une conception plus «fluide» de 
la construction et de l’exercice de la gouverne, et 
confère aux professionnels une participation active. 
Il suppose que des constellations de leadership 
se forment sur le plan des opérations cliniques en 
introduisant une réciprocité dans les rapports hié-
rarchiques verticaux qui caractérisent souvent la 
gestion des établissements de santé [40].

Une telle façon de concevoir le leadership 
permet de reconnaître le rôle fondamentalement 
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stratégique des professionnels. Par l’évolution de 
leur savoir et leur maitrise des technologies (pou-
voir d’expertise), ils impriment des orientations de 
changement. La cohérence d’ensemble repose sur la 
participation des personnes en autorité. Cette façon 
d’illustrer la gouverne rend plus dynamiques les 
rapports d’influence entre les opérations cliniques 
et la direction au sommet de l’organisation.

CONCLUSION

L’organisation réseau est définie comme 
une forme organisationnelle (1) qui émerge de 
manière organique par les actions de différents 
professionnels ou organisations qui sont engagés 
collectivement dans la recherche d’une meilleure 
adéquation entre les besoins des patients/clients et 
l’organisation des services et des soins de santé (2) 
où la recherche de contrôle de l’incertitude exercé 
par les professionnels joue un rôle central et (3) qui 
repose davantage sur les flux d’information que sur 
les structures. L’organisation réseau demeure tout 
de même un concept complexe et difficile à rendre 
tangible puisque celle-ci suppose de reconcep-
tualiser l’offre de services, ce qui génère beaucoup 
d’incertitude tant en ce qui concerne l’objet même 
du changement que la manière d’y arriver.

Des compétences, rassemblées dans quatre 
groupes, sont considérées importantes par des 
gestionnaires d’expérience, dans «le feu de l’action», 
pour la construction d’une organisation réseau. Ainsi, 
des compétences conceptuelles et réflexives sont 
essentielles, lesquelles peuvent s’exercer grâce au 
développement de compétences cliniques, pour un 
ancrage dans le système de production, et relation-
nelles pour la mobilisation d’un ensemble d’acteurs 
concernés. Il apparaît qu’une dynamique d’interre-
lation entre ces compétences en développement 
est intimement imbriquée dans le processus même 
de création de l’organisation réseau. En effet, une 
créativité raisonnée doit pouvoir apparaître, mais 
celle-ci doit être collective parce qu’elle doit s’ancrer 
dans les processus de production et ainsi intégrer 
une diversité de personnes concernées, incluant les 
professionnels. L’apprentissage et la confiance sont 
des médiateurs de changements qui donnent une 
fluidité au processus tout en permettant la création 
d’un leadership collectif cohérent et efficace pour 
la progression du projet. En d’autres mots, la créa-
tion d’une forme organisationnelle en réseau est le 
résultat d’un processus d’apprentissage interactif et 
continu, orchestré par la mobilisation de compé-
tences nouvelles et partagées.
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DIN ÎNŢELEPCIUNEA TIMPURILOR

• Un organism sănătos este camera de oaspeţi a sufletului; un organism 
bolnav este o închisoare.

(Francis Bacon)

• Cel mai bine e să fii sănătos, frumos şi bogat în mod cinstit. 
(Platon)

• A păstra sănătatea este o datorie morală şi religioasă, sănătatea este baza 
tuturor virtuţilor sociale şi ele nu mai pot fi utile atunci când nu suntem 
bine.

(Samuel Johnson)

• Cartea îţi este prietenul în ceasurile de nelinişte, e doctorul la începutul 
bolilor, e sfătuitorul de bine în nevoi, e bătrânul care te netezeşte pe cap 
şi-ţi arată calea cea adevărată.

(Ion Simionescu)


