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RESUME

Introduction : L’exercice du leadership stratégique de directions des soins infirmiers
(DIRSI), dans une visée de qualité des soins infirmiers dans des établissements de santé,
demeure peu documenté malgré I’impact important des soins infirmiers sur la performance des
organisations. Ce type de leadership réfeére a la capacité de la directrice des soins infirmiers
(DSI) et de son équipe, positionnées aux échelons supérieurs dans 1’organisation, de travailler
stratégiquement avec d’autres directions pour dispenser des soins de qualité, efficaces et
efficients aux personnes et a leurs proches. But de I’étude : Décrire I’exercice du leadership
stratégique de DIRSI dans une visée de qualité des soins infirmiers, dans des établissements de
sant¢ du Québec, en utilisant un cadre de référence basé sur des éléments tirés de deux
modeles soit: An Integrative Model of Strategic Leadership (Boal et Hooijberg, 2000) et
Fitting Strategic Leadership Into the Strategic Framework (Hambrick, 1989). Méthodologie :
Une recherche qualitative descriptive a été réalisée aupres de cadres infirmiers supérieurs et
intermédiaires des DIRSI du Québec. L’échantillon était composé de trente-cinq (N=35)
participantes issues de 18 DIRSI des 34 établissements de santé et des services sociaux, soit
une participation de 53 % des DIRSI du Québec. Trois groupes de discussion et 31 entrevues
semi-structurées ont été réalisés. Résultats : 11 appert que pour exercer un leadership
stratégique, les DIRSI devraient : 1) s’approprier le positionnement stratégique pour influencer
la qualité des soins infirmiers, 2) développer et communiquer une vision claire de la qualité
des soins, 3) faire des choix stratégiques, systématiques et mesurés, axés sur la qualité des
soins infirmiers pour guider la contribution, 4) recadrer les roles pour augmenter 1’influence a
I’égard de la qualité des soins infirmiers, 5) étre partie prenante des processus décisionnels

stratégiques, 6) développer la capacité politique pour influencer la qualité des soins infirmiers



et 7) établir des alliances stratégiques et collaboratives axées sur la qualité des soins
infirmiers. De plus, la crédibilité clinique et 1’équipe formée aux cycles supérieurs et en
nombre suffisant favorisent I’exercice du leadership stratégique de la DIRSI. La culture
organisationnelle et la taille de 1’établissement contraignent I’exercice du leadership
stratégique de la DIRSI. Enfin, I’efficacit¢ du leadership stratégique exercé par les DIRSI
dépend de la capacité de celles-ci de trouver un juste équilibre dans la réalisation de la
gouvernance des soins infirmiers (hiérarchique et transversale) en vue d’une contribution
optimale a la qualité des soins infirmiers. Conclusion : Les résultats indiquent que 1’exercice
du leadership stratégique des DIRSI génére des zones d’influence qui permettent d’améliorer
la contribution de celles-ci a la qualité des soins et méme a la qualit¢ globale des
organisations. Les DIRSI pourront se référer a ces résultats pour continuer a développer des
stratégies visant a améliorer la qualité des soins infirmiers dans des organisations en constante

¢évolution et dont la complexité grandit.

Mots-clés : leadership stratégique, gestionnaire en soins infirmiers de haut niveau,
capacités, direction des soins infirmiers, recherche qualitative descriptive, qualité des soins

infirmiers
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ABSTRACT

Background: In spite of the significant impact of nursing on the performance of health
care organizations, the practice of chief nursing offices’ strategic leadership oriented towards
high quality of nursing care remains poorly documented. This type of leadership refers to the
ability of the chief nursing officer and her team, positioned in the health care organization’s
higher levels, to work strategically with other executives so as to provide effective and
efficient health care to patients and their relatives. Aim of the study: To describe the strategic
leadership practice of chief nursing offices regarding the quality of nursing care in the health
care organizations of Quebec. This is done using a frame of reference based on elements from
two models: An Integrative Model of Strategic Leadership (Boal et Hooijberg,
2000) and Fitting Strategic Leadership Into the Strategic Framework (Hambrick,
1989). Method: A qualitative descriptive research was conducted among senior and middle
managers of Quebec’s chief nursing offices. The sample consisted of thirty-five (N=35)
participants from 18 chief nursing offices out of the 34 health care organizations,
corresponding to a participation of 53% of Quebec’s chief nursing offices. Three focus groups
as well as 31 semi-structured interviews were conducted. Findings: It appears that in order to
practice strategic leadership, chief nursing offices should: 1) take ownership of their strategic
positioning to influence the quality of nursing care, 2) develop and communicate a clear vision
of quality nursing care, 3) make strategic, systematic and measured, choices focused on the
quality of nursing care to guide the contribution, 4) reframe the roles to increase the influence
regarding the quality of nursing care, 5) be involved in strategic decision-making process, 6)

develop political capacity to influence the quality of nursing care and 7) establish strategic and
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collaborative alliances focussed on the quality of nursing care. Moreover, the clinical
credibility and a team comprising an adequate number of educated (graduate-level) people,
promotes the strategic leadership practice of chief nursing offices. The culture and size of the
organization are the organizational components that constrain the practice of chief nursing
offices’ strategic leadership. Finally, the efficiency of the strategic leadership practiced by the
chief nursing offices depends on their ability to strike the right balance between hierarchical
and transversal governance for an optimal contribution to the quality of nursing
care. Conclusion: Results indicate that the practice of strategic leadership generates influential
areas, allowing not only the improvement of the chief nursing offices’ contribution to the
quality of nursing care, but also to the overall quality of the organizations. Chief nursing
offices can refer to these results in order to continue the development of strategies aimed at
improving the quality of nursing care in constantly evolving organizations of increasing

complexity.

Keywords: strategic leadership, executive-level nursing leaders, capacities, chief

nurse offices, descriptive qualitative research, quality of nursing care



RESUMEN

Introduccion: El ejercicio del liderazgo estratégico por parte de las direcciones de
enfermeria, centrado en la calidad de los cuidados de enfermeria ha sido poco documentado,
no obstante el impacto que este genera en la eficiencia global de los establecimientos de salud.
Este tipo de liderazgo se refiere a la capacidad de la directora de enfermeria y de su equipo,
ubicados en los altos mandos de la organizacién, de trabajar estratégicamente con otras
direcciones para garantizar una prestacion de cuidados de enfermeria, de calidad, eficientes y
eficaces a la persona y a su entorno. Objetivo: Describir el ejercicio del liderazgo estratégico
de las direcciones de enfermeria, centrado en la calidad de los cuidados de enfermeria, en los
establecimientos de salud de Quebec, utilizando algunos elementos de dos modelos: An
Integrative Model of Strategic Leadership (Boal et Hooijberg, 2000) y Fitting Strategic
Leadership Into the Strategic Framework (Hambrick, 1989). Método: Estudio cualitativo de
tipo descriptivo realizado con enfermeras administrativas de nivel superior e intermedio, de las
direcciones de enfermeria del Quebec. La muestra ha sido constituida por treinta y cinco
(N=35) participantes provenientes de 18 de los 34 establecimientos de salud lo que representa
el 53 % de las direcciones de enfermeria del Quebec. Tres grupos de discusion y 31 entrevistas
semi-estructuradas fueron realizados. Resultados: Se constata que para ejercer liderazgo
estratégico, las direcciones de enfermeria deberian: 1) apoderarse el posicionamiento
estratégico para influenciar la calidad del cuidado de enfermeria, 2) desarrollar y comunicar
una vision clara de la calidad del cuidado de enfermeria, 3) tomar opciones estratégicas,
sistematicas y medibles, centradas en la calidad del cuidado de enfermeria, 4) alinear los roles

para aumentar la influencia en la calidad del cuidado de enfermeria, 5) desarrollar la capacidad
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politica para influenciar la calidad del cuidado de enfermeria, 6) ser parte integrante de los
procesos decisionales estratégicos y 7) establecer alianzas estratégicas y colaborativas
enfocadas en la calidad del cuidado de enfermeria. Ademads, se constata que la credibilidad
clinica y el equipo formado con estudios universitarios de nivel superior y en nimero
suficiente favorecen el ejercicio de liderazgo estratégico de las direcciones de enfermeria. Por
otra parte, la cultura organizacional y el tamafio del establecimiento obstaculizan el ejercicio
de liderazgo estratégico de las direcciones de enfermeria. Finalmente, la eficacia de liderazgo
estratégico de las direcciones de enfermeria depende de su capacidad para ejercer una
gobernanza de enfermeria equilibrada (jerarquica y transversal) contribuyendo de manera
Optima a la calidad de los cuidados de enfermeria. Conclusion: los resultados indican que el
ejercicio de liderazgo estratégico por parte de las direcciones de enfermeria genera zonas de
influencia permitiéndoles mejorar su contribucion a la calidad de los cuidados de enfermeria e
incluso la gestion de la calidad total de las organizaciones de salud. Las direcciones de
enfermeria podran referirse a estos resultados para continuar desarrollando estrategias
enfocadas en la mejora continua de la calidad de los cuidados de enfermeria en organizaciones
que estan en constantes cambios cada dia mas complejos.

Palabras clave: liderazgo estratégico, enfermera de alto nivel administrativo,
capacidades, direccion de enfermeria, investigacion cualitativa descriptiva, calidad de los

cuidados de enfermeria
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INTRODUCTION

Ce document présente une thése doctorale en sciences infirmieres, option administration
des services infirmiers réalisée a la Facult¢ des sciences infirmiéres de 1’Université de
Montréal. Cette thése a comme principale préoccupation la description de 1’exercice du
leadership stratégique de directions des soins infirmiers dans une visée de qualité des soins
dans un contexte de réforme des établissements de santé du Québec. Cet intérét est motivé par
I’expérience de I’étudiante-chercheure comme infirmicre ayant exercé des fonctions de cadre
infirmier - supérieur et intermédiaire - au sein des directions des soins infirmiers au Québec.

Cette these est organisée selon le mode de présentation classique; elle comprend cinq
chapitres soit : la présentation de la problématique avec le but et les questions de recherche, la
recension des écrits, la méthode choisie, la présentation des résultats, la discussion générale
incluant les principales retombées générées par la recherche et la conclusion. Les références et

les annexes sont présentées a la fin de la these.

L’étudiante-chercheure souhaite que cette thése puisse contribuer a susciter des pistes de
réflexion, des échanges et des actions pouvant rendre plus visible la contribution des directions

des soins infirmiers du Québec a la qualité des soins a la personne et a ses proches.



CHAPITRE 1

PROBLEMATIQUE DE RECHERCHE



Depuis les dernieres décennies, les pays industrialisés ont mis en ceuvre d’importantes
transformations de leurs systémes de santé pour améliorer la santé des populations et répondre
aux exigences du contexte socio-économique actuel (Boyal et Hewison, 2016; Jeffs et al.,
2019). Au Québec, les transformations récentes découlant de la « Loi modifiant 1’organisation
et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux notamment par I’abolition des
agences régionales » (LMRSSS) apportent des modifications a [’organisation et a la
gouvernance des établissements de sant¢é (MSSS, 2015). De ce fait, depuis 2015,
I’organisation des soins et des services a été confiée aux Centres intégrés de santé et de
services sociaux (CISSS), aux Centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux
(CIUSSS), aux établissements non fusionnés comprenant des Centres hospitaliers
universitaires (CHU) et des instituts universitaires (IU) et aux établissements publics
desservant une population nordique et autochtone. Au Québec, les CISSS et les CIUSSS font
partie d’un réseau territorial de services (RTS). Ils sont responsables d’assurer 1’accessibilité
aux services, d’améliorer la qualité et la sécurité des soins et des services, de maitriser les
cotts de fagon efficiente et efficace, et de maximiser la performance organisationnelle (MSSS,
2017).

La réforme du systéme de santé québécois amene des transformations dans la structure
et les fonctions des directions des soins infirmiers (DIRSI'). Au Québec, depuis I’implantation
de la LMRSSS, les directrices® des soins infirmiers (DSI) des 34 établissements de santé et de
services sociaux sont désormais responsables de la gouverne des soins infirmiers. Dorénavant,

la DSI d’une DIRSI assume des fonctions hiérarchiques en lien avec la gestion des soins et des

! Dans le cadre de cette recherche, le sigle DIRSI est utilisé pour désigner la direction des soins infirmiers
tenant compte que le sigle DSI désigne la directrice des soins infirmiers.

2 Dans le présent document, le genre féminin est utilisé comme générique, dans le seul but de ne pas
alourdir le texte.



services dans les établissements de santé et des fonctions transversales au regard des pratiques
professionnelles, pour 1’ensemble de 1’organisation (MSSS, 2015). De facon générale, la DSI
est soutenue dans la réalisation de ses fonctions par deux directrices adjointes soit une DSI
adjointe dédiée a la gestion des opérations cliniques (soutenue par son équipe de gestionnaires
des unités de soins) et une DSI adjointe, dédiée au développement des pratiques
professionnelles (soutenue par son équipe de conseilléres-cadres en pratique avancée).

Le mandat de la DSI, inscrit dans la Loi sur les services de santé et les services sociaux
(LSSSS), demeure inchangé. A cet effet, la LSSSS au Québec rend obligatoire la nomination
d’une DSI dans une instance locale ou dans tout établissement qui exploite un centre
hospitalier (CH). Cette directrice doit étre infirmic¢re de formation et exercer son mandat sous
I’autorité du président-directeur général (PDG) de I’établissement (MSSS, 2018). Ce mandat
dévolu a la DSI comprend : 1) la surveillance et le contrdle de la qualité des soins infirmiers,
2) I’élaboration des outils cliniques (p. ex.: les régles de soins infirmiers), 3) le
fonctionnement du Conseil des infirmiéres et infirmiers (CII), 4) la distribution appropriée des
soins infirmiers, 5) la planification, la coordination et I’évaluation des soins infirmiers et 6) la
gestion des ressources humaines, matérielles et financiéres sous sa gouverne (MSSS, 2018).
Outre ce mandat, la DSI contribue également a I’atteinte des objectifs cliniques, professionnels
et organisationnels parce qu’elle: 1) occupe une position stratégique au sein des
¢tablissements de santé, 2) possede I’expertise clinique et professionnelle permettant
d’optimiser les processus de soins et 3) contribue a implanter les meilleures pratiques

cliniques issues des résultats probants (Awogni, Fortin et Rondeau, 2015; Hendrich et al.,



2012; Hughes, Carryer et White, 2015; OIIQ, 2014; Spiers, Lo, Hofmeyer et Cummings,
2016).

La réalisation du mandat de la DSI soutenue par son équipe, dans un contexte de
réforme majeure orienté vers I’amélioration de la performance organisationnelle, requiert
I’exercice d’un leadership de type stratégique (Boal et Hooijberg, 2000; Hambrick, 1989), car
ce leadership est un catalyseur essentiel d’amélioration de la qualit¢ des soins infirmiers
(Wilmoth et Shapiro, 2014) et du développement des organisations hautement complexes
(Carter et Greer, 2013; Davies et Davies, 2005; Yukl, 2008). Dans leur mod¢le An Integrative
Model of Strategic Leadership, Boal et Hooijberg (2000), s’inspirant de Ireland et Hitt (2005)
référent au leadership stratégique comme la capacité d’une personne a anticiper, envisager,
penser stratégiquement et travailler avec d’autres personnes pour initier des changements
pouvant influencer la performance organisationnelle. Cette derni¢re peut se définir comme la
capacité d’une organisation de satisfaire les objectifs qu’elle se fixe dans le cadre de sa
mission (Mazouz et Leclerc, 2011).

L’exercice du leadership stratégique s’avére une condition sine qua non pour la DIRSI,
notamment a cause de I’impact majeur que les soins infirmiers ont sur les résultats de santé de
la personne soignée (Castle et Decker, 2011; Castle, Furnier, Ferguson-Rome, Olson et Johs-
Artisensi, 2015; Hughes et al., 2015; Kaplan et al., 2010; Wong, Cummings et Ducharme,
2013; Wong, Laschinger, Cummings, Vincent et O’Connor, 2010) et sur la performance
organisationnelle (Bradley, 2014; Burkman, Sellers, Rowder et Batcheller, 2012; Hader, 2011;
Hughes et al., 2015; Kerfoot et Luquire, 2012; Siegel, Young, Leo et Santillan, 2012; Weiss et

Pettker, 2015; Wilmoth et Shapiro, 2014). En effet, de par sa position stratégique dans un



¢tablissement, la DIRSI intervient a différents paliers contribuant notamment a la réduction
des cotts globaux des soins (Arnold et al., 2006; George et Lovering, 2013; Goetz, Janney et
Ramsey, 2011; Meadows, 2016; OIIQ, 2014; Siegel, Young, Zysberg et Santillan, 2014;
White, 2012; Wilmoth et Shapiro, 2014), étant donné¢ que 80% de I’offre de services des
¢tablissements de santé est dispensée par le personnel infirmier (OIIQ, 2014). Or, certains
auteurs affirment que : 1) les responsabilités attribuées a la DSI ont été accomplies jusqu’ici
de fagon variable, a cause d’une légitimité souvent mal reconnue au sein des établissements
(Fortin, Rondeau, Ménard et Tremblay, 2015) et 2) le manque de clarté en regard des roles et
des responsabilités associés aux cadres infirmiers occupant des postes de direction limite la
compréhension de la fonction (Crawford, Omery et Spicer, 2017). De ces faits, la capacité de
la DIRSI d’exercer pleinement son leadership stratégique dans une visée de qualité des soins
infirmiers au sein des établissements de santé apparait limitée.

En outre, a la lumiére du modele de Boal et Hooijberg (2000), le leadership stratégique
de la DIRSI s’exercerait, entre autres, par certaines composantes structurantes soit :
I’¢laboration d’une vision des soins infirmiers, la capacité d’innovation et de changement, la
participation a la prise de décisions et le développement des compétences. Ces différentes
composantes sont reprises dans les écrits en sciences infirmicres et sont présentées dans les
paragraphes suivants.

Premierement, plusieurs auteurs en sciences infirmieres (Batcheller, 2011; Burkman et
al., 2012; Disch, Dreher, Davidson, Sinioris et Wainio, 2011; George et Lovering, 2013; Jeffs
et al., 2019; Kerfoot et Luquire, 2012; Lewis, Shanahan et Andrus, 2014; McCausland, 2012;

Rich et Porter-O'Grady, 2011; Wilmoth et Shapiro, 2014) soulignent I’importance de la vision



des soins infirmiers qui doit étre alignée sur une pratique infirmiere unifiée, investie de valeurs
professionnelles et organisationnelles, centrée sur les besoins de santé et de soins de la
personne et de ses proches. La vision peut servir de levier a I’implantation et a 1’alignement
des différents changements, nécessaires a la transformation organisationnelle (Hernandez,
Conrad, Marcus-Smith, Reed et Watts, 2013; Rudisill et Thompson, 2012; Weiss et Pettker,
2015; Wilmoth et Shapiro, 2014). Or, les résultats de la recherche qualitative réalisée par
Martin, McCormack, Fitzsimons et Spirig (2014), suggerent que le manque de temps et le
cumul des responsabilités sont les facteurs organisationnels qui contraignent le plus la capacité
de la DIRSI a élaborer et a communiquer sa vision des soins infirmiers dans I’organisation.
Deuxiémement, certains auteurs (Burkman et al., 2012; Jeffs et al., 2019; Kerfoot et
Luquire, 2012; Kramer, Schmalenberg et Maguire, 2010; Lewis et al., 2014; Weiss et Pettker,
2015; White, 2012) soulignent que la DIRSI a I’expertise nécessaire pour : 1) optimiser les
processus cliniques favorisant des continuums de soins fluides et coordonnés (Burkman et al.,
2012; Kerfoot et Luquire, 2012; Lewis et al., 2014; Meadows, 2016), 2) partager et mobiliser
des connaissances afin d’assurer I’efficacité de la prestation des services (Burkman et al.,
2012; Jeffs et al., 2019; Weiss et Pettker, 2015), 3) orienter et mobiliser les équipes de soins
afin qu’elles puissent s’engager dans les processus de changement visant ainsi la diminution
de la résistance au changement et la promotion de meilleurs soins (Disch et al., 2011; Fleming
et Kayser-Jones, 2008; Martin et al., 2014; Rudisill et Thompson, 2012; Weiss et Pettker,
2015) et 4) utiliser des résultats probants dans le but de guider et d’éclairer la prise de décision
clinique et organisationnelle (George et Lovering, 2013; Spiers et al., 2016). Toutefois, il

appert que la participation de la DIRSI dans les processus décisionnels au niveau stratégique



ne refléte pas son réel potentiel (Hughes et al., 2015; Siegel, Mueller, Anderson et Dellefield,
2010; Siegel et al., 2012) et que peu de recherches ont porté sur sa contribution relativement
aux processus de changement organisationnel (Boyal et Hewison, 2016; Crossan, 2003).

En outre, il importe de préciser que les programmes de formation de premier et de
deuxiéme cycles universitaires en sciences infirmicres se concentrent particulierement sur le
développement des compétences du leadership clinique et du leadership professionnel
(Aroian, Patsdaughter et Wyszynski, 2000; Castle et al., 2015; Meadows, 2016; Pepin, Larue,
Allard et Ha, 2015). Par ailleurs, I’exercice du leadership de la DIRSI requiert le
développement des compétences et d’habiletés managériales et stratégiques (Arnold et al.,
2006; Donley, 2005; Goetz et al., 2011; Hughes et al., 2015; Jasper et Crossan, 2012; Kirk,
2008, 2009; McCausland, 2012; Meadows, 2016; Sanford et Janney, 2019; Spicer et al.,
2011). A cet effet, certains auteurs en sciences infirmiéres (Siegel et al., 2010; Wilmoth et
Shapiro, 2014) soutiennent que la DSI ne serait que peu ou pas préparée a exercer des
responsabilités de niveau stratégique. Par conséquent, la DSI, en tant que leader parmi les
leaders, devrait avoir une formation de cycles supérieurs, soit étre titulaire d’une maitrise en
sciences infirmicres ou d’un doctorat (Barry et Winter, 2015; Crawford et al., 2017; Hader,
2011; Prado-Inzerillo, Clavelle et Fitzpatrick, 2018) lui permettant d’assumer pleinement la
gouvernance des soins infirmiers dans des organisations de santé de plus en plus complexes
(Barry et Winter, 2015; Castle et al., 2015; Fleming et Kayser-Jones, 2008; Hader, 2011;
Wilmoth et Shapiro, 2014). Or, il y a peu de résultats probants quant aux meilleures pratiques
en regard de la formation et des qualifications requises pour préparer les infirmicres a occuper

une fonction de direction (Siegel et al., 2012).



Finalement, au-dela des composantes structurantes du leadership stratégique, la DSI a
besoin d’une équipe (Fleming et Kayser-Jones, 2008; OIIQ, 2014; Olson et Zwygart-
Stauffacher, 2008; Osborne, 2014a, 2014b; Siegel et al., 2012; White, 2012) et d’une structure
organisationnelle pour diriger et gérer les soins et les services infirmiers, autant dans les
aspects clinique, professionnel, qu’organisationnel (OIIQ, 2014; White, 2012). Or, si les
initiatives stratégiques de la DSI, et de son équipe, ne sont pas alignées avec les objectifs
organisationnels, elle risque de ne recevoir ni le soutien, ni les ressources nécessaires pour
assumer ses responsabilités (Kingston, 2013).

En somme, certains auteurs (Disch et al., 2011; Wilmoth et Shapiro, 2014) mentionnent
I’impérieuse nécessité de comprendre 1’exercice du leadership stratégique notamment dans des
postes de direction en soins infirmiers. De méme, au Québec, les travaux réalisés par 1’Ordre
des infirmieres et infirmiers du Québec (OIIQ) sur la gouvernance des soins infirmiers (OIIQ,
2014), réaffirment I’importance stratégique de la DIRSI dans le contexte québécois actuel de
la réforme de santé. A cet égard, la mise en place d’une nouvelle gouvernance, hiérarchique et
transversale des soins infirmiers et la complexité des organisations impliquent de revoir les
roles et les responsabilités de la DIRSI afin que ses actions contribuent au maintien et a
I’amélioration de la qualité des soins infirmiers (Fortin et al., 2015) et de la performance
organisationnelle. Selon quelques auteurs (Hader, 2011; Herman, Gish et Rosenblum, 2015), il
y a peu d’études empiriques publiées sur la portée et les standards liés au positionnement
stratégique de la DIRSI. Ainsi, mieux comprendre comment la DIRSI apprend a s’intégrer
dans son environnement organisationnel, adapte ses roles a son réseau de relations et gére son

environnement social permettrait de saisir son réel pouvoir d’influence & améliorer la qualité



des soins infirmiers et la performance organisationnelle dans des organisations en
transformation.

Dans ce contexte, la présente étude propose de décrire 1’exercice du leadership
stratégique de la DIRSI, & partir d’un cadre de référence qui s’appuie sur certains éléments
tirés du modele de Boal et Hooijberg (2000) et de celui de Hambrick (1989), dans une visée de
qualité des soins dans des établissements de santé québécois. Ce cadre permet de décrire les
composantes structurantes utilisées par la DIRSI pour exercer son influence dans les plus
hauts paliers de gestion stratégique en matiere de qualité des soins infirmiers dans
I’organisation. La qualité des soins réfeére au maintien et a ’amélioration continue des soins et
des services afin de répondre aux besoins du client et des différentes parties prenantes tout en
considérant les divers environnements (p. ex. : politique, social, économique et technologique)
pouvant exercer une influence sur 1’efficacité organisationnelle (Boal et Hooijberg, 2000) et
sur la contribution a I’amélioration de la performance des organisations (Hambrick, 1989).

A notre connaissance, selon les écrits et notre expérience professionnelle du milieu
clinique, cette présente recherche portant sur I’exercice du leadership stratégique de la DIRSI

est la premicre réalisée au Québec, d’ou son aspect novateur.
But de la recherche

Le but de ce projet de recherche doctorale vise a décrire I’exercice du leadership
stratégique de DIRSI dans une visée de qualité des soins infirmiers, dans des établissements de

santé du Québec.
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Questions de recherche

1. Comment des DIRSI décrivent-elles 1’exercice de leur leadership stratégique a partir
des capacités d’intégration, d’adaptation et de gestion, dans une visée de qualité¢ des
soins dans des établissements de santé du Québec?

2. Quelles composantes professionnelles et organisationnelles, selon des DIRSI,
favorisent ou contraignent leurs capacités a exercer un leadership stratégique, dans une
visée de qualité des soins dans des établissements de santé du Québec?

3. Quelle est la perception des DIRSI quant a I’efficacité du leadership stratégique sur la

qualité des soins dans des établissements de santé¢ du Québec?

La prochaine section explicite les retombées de 1’étude pour le développement des

connaissances en sciences infirmieres.
Retombées pour le développement des connaissances en sciences infirmiéres

Nous croyons que cette recherche représente une opportunité pour le développement des
connaissances théoriques et empiriques en sciences infirmi¢res en regard de 1’exercice du
leadership stratégique de la DIRSI, dans une visée d’amélioration de la qualité¢ des soins
infirmiers. Ces connaissances, développées selon une perspective infirmiére, serviront a guider
les cinq domaines de la discipline que sont : la pratique, la formation, la recherche, la gestion
et la dimension politique (Pepin, Ducharme et Kérouac, 2017).

Au niveau de la pratique infirmiere, a I’instar de Pepin et al. (2017) ces connaissances

pourraient étre utilisées par les DIRSI pour renforcer leur contribution a 1’amélioration de la
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qualité des soins infirmiers et a influencer la performance des organisations en matiere des
soins de santé aux personnes, aux familles, aux communautés et aux populations.

Au niveau de la formation, cette recherche apportera aussi, nous le souhaitons, un
¢éclairage quant aux compétences a développer dans les cursus de formation académique aux
cycles supérieurs pour préparer la reléve des gestionnaires en soins infirmiers (Crawford et al.,
2017; Hughes et al., 2015; Wong et al., 2010), qui auront a ceuvrer au sein des environnements
et des structures organisationnelles complexes du réseau de la santé et des services sociaux du
Québec.

Au niveau de la recherche, I’utilisation d’un cadre de référence qui s’appuie sur certains
¢léments tirés de deux modeles, soit An Integrative Model of Strategic Leadership (Boal et
Hooijberg, 2000) et Fitting Strategic Leadership Into The Strategic Framework (Hambrick,
1989), permettra le développement de connaissances empiriques sur le leadership stratégique
selon une perspective infirmiére. Ainsi, ce cadre permettra de décrire les trois capacités
essentielles associées au leadership stratégique de DIRSI ainsi que d’identifier les
composantes professionnelles et organisationnelles susceptibles de favoriser ou de contraindre
le leadership stratégique de DIRSI dans des organisations en transformation.

Au niveau de la gestion, cette recherche pourrait permettre d’améliorer les
connaissances de la DIRSI quant a I’étendue des fonctions qu’elle exerce au sein des
organisations qui sont dans un contexte de grande transformation (Crawford et al., 2017). A
cet effet, il est a noter qu'une meilleure compréhension des composantes favorisant et
contraignant I’exercice du leadership stratégique de la DIRSI, semble étre importante pour une

gestion efficace, tant des services que des pratiques professionnelles (Hughes et al., 2015;
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Kaplan et al., 2010) au regard de la qualité des soins infirmiers. Selon I’étude de Wong et al.
(2010), I’exercice d’un leadership solide est requis pour créer une culture de sécurité, de méme
que des environnements sains, afin de promouvoir la sécurité des patients, I’excellence des
soins ainsi que le recrutement et la rétention du personnel infirmier. De plus, cette recherche
permettra de documenter la capacité stratégique de la DIRSI, de rendre visible la contribution
des soins infirmiers a I’organisation et a la performance générale des soins et des services
(Awogni et al., 2015; Hughes et al., 2015).

Finalement, cette recherche sur le leadership stratégique contribuera a décrire la
dimension politique exercée par les DIRSI dans les établissements de santé au Québec. Une
meilleure compréhension des retombées anticipées des connaissances qui seront développées
dans ce domaine est a prévoir. Selon Pepin et al. (2017), la DIRSI dispose de connaissances et
de données qui ont le potentiel de faconner, a divers paliers d’influence, les décisions
politiques relatives au systétme de santé. Par ailleurs, les connaissances générées par cette
recherche pourraient également permettre une meilleure compréhension du milieu plus socio-
politique et des champs d’influence des DIRSI.

Le prochain chapitre portera sur la revue des écrits appuyant la présente étude.
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CHAPITRE 2

RECENSION DES ECRITS



Ce chapitre présente la recension des €crits ainsi que le cadre de référence retenu pour
cette étude doctorale. La recension des écrits porte sur : 1) le contexte de la réforme du réseau
québécois de la santé, 2) I’historique de la fonction de la DIRSI et le mandat législatif de la
DSI, 3) la qualité des soins, 4) le leadership stratégique, sa définition et son exercice, 5) les
recherches en sciences infirmi¢res examinant certaines composantes structurantes du modeéle
du leadership stratégique de Boal et Hooijberg (2000) et 6) la description du cadre de

référence qui guide la présente étude.

Contexte de la réforme du réseau québécois de la santé

Au cours des 30 dernicres années, le systéme sociosanitaire public du Québec a connu
plusieurs transformations qui ont emprunté diverses orientations dictées par des priorités
sociales, économiques et politiques, variant selon les époques (Dussault et Dubois, 2003).
Deux grandes réorganisations ont été réalisées dans les quinze derniéres années. En 2003, le
gouvernement du Québec réorganise le réseau de la santé avec I’implantation de 95 centres de
santé¢ et de services sociaux (CSSS). En 2015, I'implantation de la LMRSSS diminue le
nombre d’établissements de santé de 182 a 34 établissements.

Dans un premier temps, en 2003, le gouvernement québécois a adopté la Loi 25 ou « Loi
sur les agences de développement des réseaux locaux de services de santé et de services
sociaux », entrainant, a travers le Québec, la création de 95 réseaux locaux de santé et de
services sociaux (RLSSS) sous la gouverne d’une seule instance locale, soit les CSSS. Un
RLSSS était un réseau d’établissements qui avait pour mandat de mettre en place des ententes
inter-établissements permettant d’assurer a la population des continuums de soins et de
services coordonnés. L’objectif principal de ces réseaux visait & améliorer I’accessibilité, la

continuité, I’intégration et la qualité des services a la population d’un territoire donné (MSSS,



2010). Les CSSS étaient alors des structures issues de la fusion ou de I’intégration d’un ou de
plusieurs établissements ayant des missions différentes (p. ex.: CLSC, CHSLD, CH, CR,
CPEJ). Les CSSS avaient pour mission d’offrir des services intégrés dans de multiples
installations reparties sur un territoire géographique donné (MSSS, 2010). Deux principes
encadraient [’implantation des CSSS soit : la responsabilit¢é populationnelle et Ia
hiérarchisation des services. Tout d’abord, la responsabilité populationnelle rendait les CSSS
imputables d’assurer I’accessibilité a la population & un panier de services le plus complet
possible et de I’accompagner dans le réseau de santé. Ensuite, la hiérarchisation des services
donnait aux CSSS la responsabilité d’améliorer les mécanismes de coordination des services
entre la 1™, la 2° et la 3¢ lignes (MSSS, 2010). La figure 1 illustre 1’organisation du réseau de

la santé au Québec en 2003.

MINISTRE

14 ORGANISMES-CONSEILS:

* Régie de |'assurance maladie

« Office des personnes handicapées
* 12 autres organismes-conseils
MINISTERE DE LA SANTE
ET DE SERVICES SOCIAUX

18 AGENCES DE LA SANTE
ET DES SERVICES SOCIAUX

Cliniques et cabinets privés
de médecine incluant les groupes

de médecine de famille (GMF) Organismes communautaires
(Prés de 2 000) (Plus de 3 000)

Centres hospitaliers*

|

95 CENTRES DE SANTE Centres de protection de I'enfance

Centres d'hébergement et de soins ET DE SERVICES SOCIAUX
de longue durée® (DONT PRES DE 85%

et de la jeunesse®

AVEC UN CENTRE HOSPITALIER)

Etablissements privés* -

Centres de réadaptation®

Figure 1. Organisation du réseau de la santé au Québec en 2003
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Dans un deuxiéme temps, le 7 février 2015, le gouvernement du Québec adopte la Loi
10 modifiant I’organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux afin
de simplifier I’accés aux services, d’améliorer la qualité et la sécurité des soins et d’accroitre
I’efficience et I’efficacité du réseau (MSSS, 2015). Cette Loi prévoit: « L’intégration
territoriale des services de santé et des services sociaux par la mise en place de réseaux
territoriaux de services de santé et de services sociaux visant a assurer des services de
proximité et leur continuité, la création d’établissements a mission ¢largie et I’implantation
d’une gestion a deux niveaux hiérarchiques » (MSSS, 2015, p. 5.).

Cette réorganisation s’inscrit dans la continuité de la Loi 25 et va plus loin, notamment
en confiant a un CISSS ou a un CIUSSS [D’organisation de services de santé et de services
sociaux au cceur d’un réseau territorial de services (RTS). La Loi 10 prévoit aussi la création
de 13 CISSS, issus de la fusion des établissements publics d’'une méme région et de neuf
CIUSSS, créés sur le méme modele que celui des CISSS. Les CIUSSS se différencient des
CISSS, car ils comptent des établissements universitaires sur leur territoire. S’ajoutent a ces
¢tablissements, sept établissements non-fusionnés comprenant des centres hospitaliers
universitaires (CHU) et des instituts universitaires (IU) ayant une mission suprarégionale et
cinq établissements non visés par la loi (MSSS, 2015). Chacun des CISSS et des CIUSSS a la
responsabilité populationnelle d’assurer la prestation de soins et de services a la population de
son territoire sociosanitaire, incluant le volet de santé publique. De plus, ces établissements
veillent & ’organisation des services et a leur complémentarité dans le cadre de multiples
missions. Ils concluent des ententes avec les autres établissements (p. ex. : les CHU) et les

organisations partenaires de leur RTS. En outre, les CISSS et les CIUSSS sont des
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organisations complexes étant donné la taille de celles-ci, les multiples services de 1™, 2¢ et 3¢
lignes incluant les différentes missions, les ressources, les clientéles variées, les technologies
diversifiées et les nombreuses parties prenantes. La figure 2 illustre I’organisation du réseau de

la santé au Québec en 2015 (MSSS, 2015).

DE 182 A 34 ETABLISSEMENTS

Etablissements
non fusionnés

CHU de Québec-
Université Laval (03)

Institut universitaire

de cardiologie et de
pneumologie de Québec—

Université Laval (03)

Centre hospitalier de
['Université de Montréal (06)

Centre universitaire
de santé McGill (06)

Centre hospitalier universitaire
Sainte-Justine (06)

Institut de Cardiologie
de Montréal (06)

Institut Philippe-Pinel
de Montréal (06)

13 CISSS ET 9 CIUSSS*
(missions CH, CLSC, CHSLD, CPEJ, CR) et volet santé publique

CISSS du Bas-Saint-Laurent (01)
CISSS de I'Outaouais (07)

CISSS de I'Abitibi-Témiscamingue (08)
CISSS de la Cote-Nord (09)

CISSS de la Gaspésie (11-1)

CISSS des fles (11-2)

CISSS de Chaudiére-Appalaches (12)
CISSS de Laval (13)

CISSS de Lanaudiére (14)

CISSS des Laurentides (15)

CISSS de la Montérégie-Centre (16-1)
CISSS de la Montérégie-Est (16-2)
CISSS de la Montérégie-Ouest (16-3)

CIUSSS du Saguenay-Lac-Saint-Jean (02)
CIUSSS de la Capitale-Nationale (03)

CIUSSS de la Mauricie-et-
du-Centre-du-Québec (04)

CIUSSS de I'Estrie—Centre hospitalier
universitaire de Sherbrooke (05)

CIUSSS de I'Ouest-
de-I'lle-de-Montréal (06-1)

CIUSSS du Centre-Ouest-
de-I'lle-de-Montréal (06-2)
CIUSSS du Centre-Sud-
de-I'lle-de-Montréal (06-3)
CIUSSS du Nord-
de-I'lle-de-Montréal (06-4)

CIUSSS de I'Est-
de-I'lle-de-Montréal (06-5)

Etablissements
non visés par la Loi

CLSC Naskapi
(Cote-Nord) (09)

Centre régional de santé
et de services sociaux
de la Baie-James (10)

Centre de santé Inuulitsivik
(Baie d’'Hudson) (17)

Centre de santé
Tulattavik de I'Ungava
(Baie d'Ungava) (17)

Conseil Cri de la santé
et des services sociaux
de la Baie James (18)

*  Les 13 CISSS se trouvent dans chacune des régions sociosanitaires autres que celles de Montréal, de la Capitale-Nationale, de I'Estrie, de la Mauricie et du Centre-du-Québec
et du Saguenay-Lac-Saint-Jean, dans lesquelles on trouve les 9 CIUSSS (5 dans la région de Montréal, 1 dans la région de la Capitale-Nationale, 1 dans la région de la Mauricie
et du Centre-du-Québec, 1 dans la région du Saguenay-Lac-Saint-Jean et 1 dans la région de I'Estrie).

Figure 2. Organisation du réseau de la santé au Québec en 2015

En résumé, la réorganisation du réseau de la santé au Québec, suite a I’implantation des
réformes découlant des Lois 25 et 10, a amené¢ d’importantes modifications au sein des
¢tablissements de santé, en regard de la gouvernance et de la structure organisationnelle. Par

ailleurs, depuis les 15 derniéres années, 1’organisation des soins et des services est confiée a
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des réseaux territoriaux d’établissements ayant des missions élargies (p. ex. : les CISSS, les
CIUSSS). De fait, en 2015, 34 établissements (p.ex.: CISSS, CIUSSS, CHU, IU,
¢tablissements non fusionnés) sont responsables et imputables d’améliorer 1’accessibilité, la
continuité, I’intégration, la coordination et la qualité des services adaptés aux besoins d’une
population repartie sur un territoire géographique délimité. Dans ce contexte, on peut se
questionner sur I’impact que ces modifications peuvent exercer, a court et a long termes, sur la
gouvernance des soins infirmiers et sur les roles et responsabilités de coordination, de
collaboration et de concertation avec de multiples parties prenantes. En outre, ce nouveau
contexte organisationnel ameéne a se questionner sur les compétences de gestion
indispensables a 1’amélioration de la qualité des soins infirmiers dans des organisations
complexes et en transformation. Il importe de se questionner également sur le soutien,
I’encadrement et le suivi qui sont nécessaires a I’implantation de telles réorganisations. C’est
dans ce contexte qu’il devient essentiel de revoir 1’historique de la fonction de la DIRSI et du

mandat de la DSI. C’est ce qui est présenté dans la section suivante.

Historique de la fonction de la DIRSI et du mandat législatif de 1a DSI

Depuis plus de 40 ans, la fonction de la DSI est inscrite dans la LSSSS. Cette fonction
fait son apparition en 1972, suite a I’adoption d’un réglement gouvernemental qui créait, pour
chaque CH, un poste de chef de service de soins infirmiers, lequel titre a été remplacé par
celui de DSI dés I’année suivante (Valliéres et Mercier, 2002). En 1974, le gouvernement a
introduit, dans la LSSSS, une disposition qui obligeait les conseils d’administration (CA) a
nommer une DSI dans I’ensemble des CH. Plus tard, en 1991, les centres locaux de services

communautaires (CLSC) et les centres d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD)
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avaient, a leur tour, I’obligation de nommer une responsable des soins infirmiers (RSI)
(Vallieres et Mercier, 2002). Au cours des 20 derniéres années, 1’implantation de 1’approche
par programme-clienteles dans les centres hospitaliers (CH) et la mise en place des CSSS, ont
apporté des modifications sur le plan des roles et de la structure organisationnelle de la DIRSI.

L’adoption de I’approche par programme-clienteles dans les années 90 dans certains CH
québécois a changé radicalement la fonction de la DIRSI (Fortin et al., 2015; OIIQ, 2004). Ce
modele de prestation de soins et de services favorise, dans une méme entité, le regroupement
des activités associées a une clientéle et des ressources professionnelles qui y sont consacrées,
sous une responsabilité unique (Luc et Rondeau, 2002; OIIQ, 2004). Dans une telle approche,
la DIRSI passe d’une fonction hiérarchique a une fonction transversale, établissant un
fonctionnement de type matriciel avec les autres directions. La DIRSI n’est plus responsable
de la gestion directe (gestion opérationnelle) des services infirmiers, car les décisions liées aux
ressources financiéres, humaines et matérielles attribuées a un programme, sont prises en
cogestion par le chef médical et le chef clinico-administratif (Luc et Rondeau, 2002). Une telle
restructuration constitue donc un changement majeur pour la DIRSI parce qu’elle modifie les
rapports de pouvoir, les responsabilités et les roles des directeurs, ainsi que ceux des cadres
intermédiaires (Luc et Rondeau, 2002).

Quant a la mise en place des CSSS, elle marque un tournant dans la structure et la
composition de la DIRSI. Avant 1’avénement des CSSS, elles différaient selon les
¢tablissements de santé. Aprés I’implantation des CSSS, la DSI occupe un poste de cadre
supérieur. Elle reléve, en général, du directeur général (DG) de I’établissement et est membre

du comité de direction. La structure de la DIRSI varie en nombre et en composition en
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fonction des CSSS. De plus, les roles et les responsabilités de la DSI (Fortin et al., 2015), ainsi
que les conditions dans lesquelles ces rdles sont exercés, varient également considérablement
d’un établissement a un autre. Ces mémes auteurs soulignent que le fait d’avoir placé la DSI
dans un role « conseil avec une autorité fonctionnelle » a eu un effet délétere sur son influence
et sa capacité d’intervention dans les dossiers liés a son champ de responsabilités.

L’avénement des CISSS et des CIUSSS en 2015 améne d’autres changements a la
structure organisationnelle et a la composition de la DIRSI. Notamment, la DSI, outre son
mandat légal, assume des responsabilités hiérarchiques et transversales. Tel que mentionné
précédemment dans le premier chapitre, la DSI est soutenue, entre autres, dans la réalisation
de son mandat par une DSI adjointe (volet opérationnel), qui assume des responsabilités
hiérarchiques des certains services cliniques en CH et par une DSI adjointe (volet des
pratiques professionnelles), qui exerce des responsabilités transversales de type fonctionnel
sur les pratiques infirmi¢res et sur la qualit¢ des soins infirmiers pour I’ensemble de
I’organisation. Le mandat de la DSI se fait également avec le soutien d’experts-cliniques et de
gestionnaires (Fortin et al., 2015; OIIQ, 2014).

Il est important de souligner que la LMRSSS n’a pas apporté de changements au mandat
législatif de la DSI. Ainsi, la LSSSS stipule qu’une DSI soit nommée par tout établissement
qui exploite un CH et par toute instance locale, et que cette directrice doit étre une infirmiere
ou un infirmier. En principe, elle doit relever de 1’autorit¢ du PDG (MSSS, 2018) sauf que
cela ne semble pas toujours appliqué dans les établissements de santé.

Les articles 207 et 208 de la LSSSS précisent les principales responsabilités de la DSI

soit :
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Article 207 :

- Surveiller et controler la qualité des soins infirmiers dispensés dans le centre;

- S’assurer de 1’¢laboration de régles de soins infirmiers qui tiennent compte de la
nécessité de rendre des services adéquats et efficients aux personnes ainsi que de
I’organisation et des ressources dont dispose 1’établissement;

- Collaborer a I’¢laboration des régles de soins médicaux et des régles d’utilisation des
médicaments applicables aux infirmicéres ou aux infirmiers habilités a exercer des
activités visées a ’article 36.1 de la Loi sur les infirmiéres et les infirmiers;

- Veiller au bon fonctionnement du comité du conseil des infirmiéres et infirmiers (CII)
et s’assurer que ce conseil apprécie adéquatement les actes infirmiers posés dans le

centre.

Article 208 :

S’assurer de la distribution appropriée des soins infirmiers dans le centre;

Planifier, coordonner et évaluer les soins infirmiers en fonction des besoins du centre;

Gérer les ressources humaines, matérielles et financiéres sous sa gouverne;

- Assumer toute autre fonction prévue au plan d’organisation.

En résumé, la fonction et le mandat d’une DSI sont inscrits dans la LSSSS et cette
derniére doit relever de la PDG. La fonction de la DSI ainsi que la structure et la composition
de sa DIRSI ont ét¢ modulées par la gouvernance des établissements de santé, par les modeles

de prestation de soins et de services (p. ex. : I’approche par programmes-clientéles) et par la
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culture organisationnelle. De fait, au cours de deux derniéres reformes (Lois 25 et 10), la
DIRSI est passée d’une fonction transversale « conseil » a une double fonction hiérarchique de
gestion de certains services cliniques et une fonction transversale de gestion des pratiques
professionnelles dans les 34 établissements du réseau de la santé au Québec. Il importe de
souligner que la mise en place de ces deux Lois et I’¢largissement des responsabilités qui en
découle, n’ont généré ni actualisation ni changements, au niveau du mandat 1égal de la DSI.
Dans ce contexte, il est 1égitime de se questionner sur le positionnement de la DIRSI qui ne
reléve pas toujours de la PDG et sur la fagon dont les DIRSI exercent leur leadership et leur
pouvoir d’influence afin d’assurer leur mandat 1égal a I’égard de la qualité des soins, tout en
répondant aux impératifs stratégiques de performance des nouvelles organisations. Dans la
section suivante, la qualité des soins infirmiers incluant la performance organisationnelle sont

présentées.

Qualité des soins

Dans la présente étude, la qualité des soins référe au maintien et a I’amélioration
continue des services afin de répondre aux besoins du client et des différentes parties
prenantes tout en considérant les divers environnements (p. ex. : politique, social, économique
et technologique) pouvant exercer une influence sur 1’efficacité organisationnelle (Boal et
Hooijberg, 2000) et sur la contribution a I’amélioration de la performance des organisations
(Hambrick, 1989).

Plusieurs auteurs en sciences infirmieres soulignent que 1’amélioration et le maintien de
la qualité des soins, de I’excellence des soins, des résultats de santé et de performance

organisationnelle sont possibles grace au leadership qui s’avere essentiel et qui est exercé par
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les DIRSI (Blouin et Buturusis, 2012; Bradley, 2014; Burkman et al., 2012; Castle et Decker,
2011; Castle et al., 2015; Castle et Lin, 2010; Germain et Cummings, 2010; Hader, 2011;
Hughes et al., 2015; Jeffs et al., 2019; Kerfoot et Luquire, 2012; Ltanaigh et Hughes, 2016;
Ryan et al., 2017; Siegel et al., 2012; Siegel, Young, et al., 2014; Weiss et Pettker, 2015;
White, Jackson et Norris, 2013; Wilmoth et Shapiro, 2014; Wong et al., 2013). De plus, les
recherches empiriques en sciences infirmicres consultées dans le cadre de la présente étude
permettent de constater que la qualité des soins a ét¢ examinée selon 1’influence exercée par la
performance clinique (Castle et Lin, 2010; Dubois, D'Amour, Pomey, Girard et Brault, 2013;
Germain et Cummings, 2010; Wong et al., 2013), par le leadership transformationnel des DSI
et des gestionnaires en soins infirmiers de niveau intermédiaire (Castle et Decker, 2011; Castle
et al., 2015; Clavelle, Drenkard, Tullai-McGuinness et Fitzpatrick, 2012; Martin, McCormack,
Fitzsimons et Spirig, 2012; Touchette et Kilpatrick, 2018), par les roles et les responsabilités
exercés par les DIRSI (Crawford et al., 2017; Disch et al., 2011; Jeffs et al., 2018; Siegel et al.,
2012; Siegel, Young, et al., 2014), par ’engagement des gestionnaires en soins infirmiers dans
I’amélioration de la qualité et la sécurité des soins (Dainty et Sinclair, 2017; Jeffs et al., 2018),
par la formation des gestionnaires en soins infirmiers de haut niveau (Castle et al., 2015;
Siegel, Leo, Young et Castle, 2014) et par la culture organisationnelle (Carney, 2011).

En résumé, tenant compte de la définition de la qualité des soins retenue pour la présente
¢tude, plusieurs auteurs affirment que le leadership des DIRSI est essentiel au maintien de
cette qualité dans les organisations de santé. Les études consultées en sciences infirmicres ont
porté sur l’influence que plusieurs facteurs (p. ex.: performance clinique, leadership

transformationnel, roles et responsabilités, engagement et formation des gestionnaires, culture
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organisationnelle) peuvent exercer sur I’amélioration de la qualité des soins. Dans le cadre
d’une gouvernance des soins infirmiers de type hiérarchique et transversale, on peut se
questionner sur le pouvoir d’action stratégique de la DIRSI a I’égard des processus
managériaux et cliniques pour I’atteinte et le maintien d’une qualité des soins et des services
infirmiers optimale dans des organisations en transformation. C’est dans ce contexte que la
description de I’exercice du leadership stratégique de DIRSI dans une visée de qualité¢ des
soins, devient importante et particulieérement pertinente. Le leadership stratégique, sa

définition et son exercice, sont présentées dans les pages suivantes.

Leadership stratégique : définition et exercice

Le leadership stratégique peut se définir comme la capacité d’une personne a anticiper, a
envisager, a penser stratégiquement et a travailler avec d’autres personnes pour initier des
changements pouvant influencer la performance organisationnelle (Ireland et Hitt, 2005). Dans
ce sens, le leadership stratégique peut étre percu selon différents auteurs comme étant : 1) la
responsabilit¢ de formuler des stratégies managériales continuellement adaptées a
I’environnement et aux ressources organisationnelles (Hosmer, 1986), 2) I’habileté et la
performance a exécuter de multiples roles et comportements circonscrits par le contexte
organisationnel ou environnemental (Denison, Hooijberg et Quinn, 1995), 3) la capacité
d’anticiper, de maintenir la flexibilité, de penser stratégiquement et de travailler pour initier
des changements viables pour l'organisation (Ireland et Hitt, 2005), 4) la capacité de définir la

vision et les valeurs organisationnelles et de les traduire en actions afin d’amener des
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changements (Davies et Davies, 2004) et 5) la capacité d’apprendre, de s’adapter et de gérer
pour optimiser 1’efficacité et la performance organisationnelles (Boal et Hooijberg, 2000).

Au cours des derniéres décennies, plus particulierement depuis le milieu des années
1980, plusieurs chercheurs s’intéressent a 1’étude du leadership stratégique (Boal et Hooijberg,
2000; Boal et Schultz, 2007; Carter et Greer, 2013; Child, 1997; Davies et Davies, 2005;
Davies et Davies, 2004, 2006; Denis, Kisfalvi, Langley et Rouleau, 2011; Finkelstein et
Hambrick, 1996; Hambrick, Cannella et Pettigrew, 2001; Hambrick et Mason, 1984;
Hooijberg et Lane, 2014; Hosmer, 1986; Ireland et Hitt, 2005; Palladan, Binti Abdulkadir et
Chong, 2016; Volpp Sierra et Banzato, 2016; Yukl, 2008). Cet intérét manifeste peut
s’expliquer par les attentes grandissantes envers les cadres de haut niveau dont les roles
changent et s’adaptent a la gestion des organisations de plus en plus complexes (Carter et
Greer, 2013; Palladan et al., 2016).

L’exercice du leadership stratégique différe des autres formes de leadership parce qu’il :
1) exige I’alignement et 1’adaptation constants aux environnements - interne et externe - de
I’organisation, 2) se pratique dans un environnement organisationnel complexe et de grande
ambigiiité, 3) est multidimensionnel en ce sens qu’il requiert des compétences complexes dans
plusieurs domaines (p. ex.: finances, management, marketing, communication, etc.),
4) nécessite le développement d’alliances avec des partenaires et la mobilisation du capital
humain et social (Hitt et Duane, 2002), 5) implique que la gestion de I’organisation se fasse a
travers d’autres personnes (Hambrick et al., 2001; Hambrick, 1989; Hooijberg et Lane, 2014),
6) agit sur la mesure d’indicateurs de performance financiére, sociale et environnementale

dans I’organisation (Carter et Greer, 2013) et 7) s’intéresse a la participation des cadres aux
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processus décisionnels, a la portée de leurs activités, y compris leurs choix stratégiques qui
influencent les résultats et ultimement, la performance organisationnelle (Boal et Hooijberg,
2000; Boal et Schultz, 2007; Child, 1997; Denis et al., 2011; Finkelstein et Hambrick, 1996;
Hambrick et al., 2001). Or, quelques auteurs soulignent la rareté d’études empiriques portant
sur le leadership stratégique et le potentiel considérable que de nouvelles études pourraient
avoir sur le développement des connaissances (Denis et al., 2011; Finkelstein, Hambrick et
Cannella, 2009; Palladan et al., 2016).

Le leadership stratégique renvoie aux leaders positionnés aux échelons supérieurs dans
une organisation (Finkelstein et Hambrick, 1990; Hambrick et al., 2001; Hambrick, 1989,
2007; Wilmoth et Shapiro, 2014). Toutefois, selon Ireland et Hitt (2005), il peut étre
développé et exercé par tous les cadres, supérieurs et intermédiaires, tout en tenant compte que
I’imputabilité de la performance organisationnelle revient aux cadres supérieurs. Ces cadres
exercent une grande influence « bonne ou mauvaise » sur la direction d’une organisation
(Child, 1997; Finkelstein et Hambrick, 1996). Selon certains auteurs (Boal et Hooijberg, 2000;
Finkelstein et Hambrick, 1996), le leader stratégique peut étre : une personne (p. ex. : PDG,
DSI, etc.), une équipe de cadres (p. ex. : la direction des soins infirmiers) ou une équipe de
direction ou de gouvernance (p. ex. : le conseil d’administration), telle que la DIRSI, contexte
ciblé dans la présente étude.

De fait, le leader stratégique est responsable de transmettre un message clair qui donne
du sens aux actions tout en tenant compte des environnements et du contexte organisationnel
(Séguin, Hafsi et Demers, 2008). Selon Séguin et al. (2008), le leader stratégique doit étre a la

fois 1’architecte de la raison d’étre, le concepteur de la stratégie et le créateur du contexte. A
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cet effet, en tant qu’architecte de la raison d’étre, il exerce du leadership stratégique en mettant
I’accent sur la vision, le but (Davies et Davies, 2004; House et Aditya, 1997), les valeurs, les
principes, les choix et I’évolution de ’organisation (Child, 1997; Séguin et al., 2008). Le
leader stratégique s’assure que les valeurs sont inscrites dans la mission de 1’organisation et
que les actions soient conformes aux valeurs (Séguin et al., 2008). Ensuite, le leader, en tant
que concepteur de la stratégie, exerce du leadership stratégique en participant aux choix
stratégiques organisationnels (Boal et Hooijberg, 2000; Davies et Davies, 2004; Denis et al.,
2011), tant dans leurs formulations que dans leurs mise en ceuvre, mais aussi dans leurs
actions au quotidien (Davies et Davies, 2004; Séguin et al., 2008). Ainsi, le leader stratégique
essaie d’établir un lien entre les opportunités et les menaces de I’environnement et les forces et
les faiblesses de 1’organisation, tout en tenant compte de ses propres valeurs et de ses
responsabilités sociales (Séguin et al., 2008). Finalement, le leader stratégique, en tant que
créateur du contexte, est responsable de mettre en place les conditions qui rendent possible la
participation et 1’engagement des autres membres de 1’organisation & la formulation des
stratégies et de créer un climat favorable a I’apprentissage (Davies et Davies, 2004; Séguin et
al., 2008). Le leader stratégique possede I’habileté de décider ce qui est a changer de fagon
stratégique et a quel moment le changer (Davies et Davies, 2004).

En résumé, qu’il soit tantot défini comme une capacité, comme une responsabilité ou
comme une habileté, I’exercice du leadership stratégique a des caractéristiques distinctes et il
y a plusieurs fagons de le définir, ce qui ameéne une difficulté a cerner ses attributs conceptuels
et son exercice. Il se différencie des autres types de leadership parce qu’il s’intéresse aux

estionnaires en soins infirmiers de haut niveau, aux décisions et aux choix stratégiques qu’ils
9
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font et a I’influence qu’ils exercent sur la qualité des soins infirmiers et sur I’avenir des
organisations. Son exercice requiert le développement de multiples connaissances,
compétences et habiletés dans plusieurs domaines (p. ex.: finances, management, gestion,
communication), pour répondre aux exigences, aux besoins et aux attentes des différentes
parties prenantes dans des organisations de plus en plus complexes.

La prochaine section présente les recherches portant sur le leadership stratégique en

sciences infirmiéres.

Recherches portant sur le leadership stratégique en sciences infirmieres

Certaines composantes structurantes du modele An Integrative Model of Strategic
Leadership (Boal et Hooijberg, 2000) et la lecture approfondie des études des auteurs
classiques dans ce domaine (Child, 1997; Cohen et Levinthal, 1990; Hambrick, 1989, 2007;
Hooijberg, Hunt et Dodge, 1997; Hosmer, 1986; Yukl, 2008), ont guidé 1’élaboration de la
stratégie de recherche dans les banques de données CINAHL, MEDLINE, PUBMED, en
utilisant les termes de recherche suivants: leadership stratégique, direction des soins
infirmiers, directrice des soins infirmiers, qualité, établissement de santé.

La recension des écrits a permis de retracer des écrits théoriques et empiriques dans
certaines disciplines, notamment en sciences de 1’éducation (Davies et Davies, 2005; Davies et
Davies, 2004, 2006; Eacott, 2008), en management stratégique (Elenkov, Judge et Wright,
2005; Hooijberg et Lane, 2014; Jasper et Crossan, 2012) et en leadership stratégique (Boal et
Hooijberg, 2000; Boal et Schultz, 2007; Volpp Sierra et Banzato, 2016).

En sciences infirmiéres, plusieurs auteurs s’intéressent au leadership des infirmiéres

positionnées aux échelons supérieurs dans une organisation, notamment en regard de leurs
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roles et responsabilités, de leurs compétences, de leurs fonctions, de leur participation aux
processus décisionnels et de leur contribution aux changements et a 1I’innovation (Arnold et
al., 2006; Bradley, 2014; Castle et Decker, 2011; Castle et al., 2015; Castle et Lin, 2010;
Dwore et al., 2000; Fleming, 2007; Fleming et Kayser-Jones, 2008; George et Lovering, 2013;
Goetz et al., 2011; Hader, 2011; Kerfoot et Luquire, 2012; Kirk, 2008, 2009; Kramer et al.,
2010; Krause, 2012; McCausland, 2012; Meadows, 2016; Montalvo et Byrne, 2016; Shirey,
2013; Siegel et al., 2012; Siegel, Young, et al., 2014; Spicer et al., 2011; Spiers et al., 2016;
Wilmoth et Shapiro, 2014; Wong et al., 2013).

Les écrits empiriques répertoriés ont été réalisés notamment, en Angleterre, en Australie,
au Brésil, au Canada, aux Etats-Unis et en Suisse. Ils portent sur une ou plusieurs composantes
structurantes associées a 1’exercice du leadership stratégique soit : la vision, les processus
décisionnels, les roles et les responsabilités, le changement et 1’innovation (Boyal et Hewison,
2016; Bradley, 2014; Burke, Flanagan, Ditomassi et Hickey, 2017; Clark-Burg et Alliex,
2017; Disch et al., 2011; Eduardo, Peres, Almeida, Roglio et Bernardino, 2015; Hader, 2011;
Herman et al., 2015; Jeffs et al., 2018; Jones, Lankshear et Kelly, 2016; Martin et al., 2014;
Siegel et al., 2010; Spiers et al., 2016). Les recensions des écrits de Crawford et al. (2017)
portant sur les roles, les responsabilités, les compétences et les attitudes de DIRSI ainsi que
celle de Parand, Dopson, Renz et Vincent (2014) abordant les activités relatives a la qualité
des soins infirmiers, permettent de faire progresser le portrait de 1’état des connaissances.
Toutefois, il importe de souligner qu’a notre connaissance, aucune étude portant sur le
leadership stratégique de DIRSI, selon une perspective infirmiére, ne semble pas avoir été

réalisée. Dans les prochains paragraphes, certaines composantes associées a 1’exercice du
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leadership stratégique des DIRSI, soit la vision, les processus décisionnels, le changement et

I’innovation ainsi que les compétences, sont présentées.

Vision

Plusieurs auteurs en sciences infirmicres soulignent I’importance d’¢élaborer, d’articuler
et de communiquer la vision des soins infirmiers (Batcheller, 2011; Burkman et al., 2012;
Disch et al., 2011; Esterhuizen, 2014; George et Lovering, 2013; Hader, 2011; Kerfoot et
Luquire, 2012; Lewis et al., 2014; Martin et al., 2014; Pepin et al., 2017; Wilmoth et Shapiro,
2014). Une vision, c’est une construction cognitive qui articule les valeurs, les croyances et les
objectifs en regard du systéme (Martin et al., 2014). De plus, elle peut étre considérée comme
une composante du leadership (Batcheller, Yoder, Yoder-Wise et Williams, 2019), une
activité stratégique puissante permettant de rendre plus visible la contribution des soins
infirmiers a la santé des populations (Zager et Walker, 2005) et une compétence génératrice
d’une réflexion stratégique et d’une vue d’ensemble (Disch et al., 2011).

La vision des soins infirmiers doit étre convaincante, holistique (Burkman et al., 2012;
Lewis et al., 2014) et stratégique pour l’atteinte des cibles cliniques, professionnelles et
organisationnelles (George et Lovering, 2013; Hader, 2011; Wilmoth et Shapiro, 2014). Pour
d’autres auteurs (Batcheller et al., 2019; Burkman et al., 2012; Disch et al., 2011; George et
Lovering, 2013), la vision doit étre centrée sur les besoins des diverses clienteles a travers des
continuums de services sécuritaires, en s’assurant d’offrir la méme qualité des soins infirmiers
a travers 1’organisation. Le gestionnaire en soins infirmiers de haut niveau est primordial pour

présenter la vision comme une fagon d'étre plutdt que comme une tache a accomplir
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(Esterhuizen, 2014) et ensuite ’articuler clairement a travers la dispensation des services au
sein de I’organisation (Batcheller et al., 2019; Hader, 2011)

Or, la recherche qualitative de Martin et al. (2014), portant sur 1’évaluation d’un
programme de formation sur le développement d’une vision, réalisée auprés de six
gestionnaires d’unités de soins dans un CH en Suisse, jette un regard critique quant a leur
capacité d’élaborer une vision des soins infirmiers. Martin et al. (2014) concluent qu’une
vision commune, soit au sein d’une €quipe ou d’une organisation, est un élément cl¢ de
I’exercice du leadership stratégique parce qu’elle oriente les changements organisationnels.
Toutefois, le manque de temps et la lourdeur de la charge de travail sont des facteurs qui
freinent la communication et 1I’opérationnalisation de la vision des soins infirmiers. Toujours
selon ces auteurs, peu de connaissances existent sur la fagon dont le leader infirmier congoit et
transmet la vision des soins infirmiers aux équipes de soins et comment celle-ci influence
I’organisation (Martin et al., 2014). Toutefois, les limites majeures de I’étude de Martin et al.
(2014) sont la recension des écrits qui s’appuie sur des articles datant de plus de 20 ans et la
taille restreinte de 1’échantillon (N=6) qui donne une perspective partielle du développement

de la vision des soins infirmiers.

Processus décisionnels

Plusieurs écrits théoriques et empiriques en sciences infirmiéres convergent quant a
I’influence et a ’importance de la participation de la DIRSI dans les processus décisionnels
des organisations en transformation (Bradley, 2014; Clark-Burg et Alliex, 2017; Dwore et al.,

2000; Eduardo et al., 2015; Oetjen, Oetjen et Rotarius, 2008; Rudisill et Thompson, 2012;
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Spiers et al., 2016; Weiss et Pettker, 2015; Wong et al., 2010). La prise de décision influence
la pratique infirmiere et la qualité des soins et est en conséquence un élément-clé de 1’exercice
du leadership des gestionnaires en soins infirmiers de haut niveau (Clark-Burg et Alliex, 2017,
Eduardo et al., 2015; Wong et al., 2013). D’une part, la prise de décision peut se définir
comme un processus cognitif complexe qui fait appel a la pensée critique, au jugement et a
I’évaluation en regard d’un probléeme donné (Oetjen et al., 2008). D’autre part, le processus
décisionnel est décrit comme un phénoméne comportant de multiples aspects tels que les
finances, les ressources humaines, la qualité et la sécurité des services a travers différents
continuums des soins (Eduardo et al., 2015; Wong et al., 2013).

La recherche en sciences infirmiéres en regard de la prise de décisions au niveau
clinique, individuel et organisationnel est abondante (Clark-Burg et Alliex, 2017; Wong et al.,
2013). Toutefois, selon certains auteurs en sciences infirmiéres (Dwore et al., 2000; Wong et
al., 2010), peu de recherches ont été réalisées sur la participation des gestionnaires en soins
infirmiers de haut niveau, quant au processus de prise de décisions stratégique dans les
organisations. De fait, la recension des écrits a permis de répertorier quatre recherches apres
les années 2000 portant sur leur participation dans les processus décisionnels.

Premierement, Wong et al. (2010) ont réalisé un sondage auprés 112 cadres supérieurs
dont 49 PDG et 63 gestionnaires infirmiers de niveau supérieur dans 28 CHU et 38 CH
communautaires repartis dans 10 provinces canadiennes. L’é¢tude de Wong et al. (2010) décrit
les processus décisionnels des cadres supérieurs infirmiers en termes de portée et
d’implication dans les décisions stratégiques et tactiques au niveau organisationnel. Les

principaux résultats de ce sondage révelent que ces cadres : 1) sont impliqués dés le début du
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processus décisionnel comprenant la planification stratégique, 2) occupent une position idéale
pour s’assurer de l’alignement des décisions de type clinique et organisationnel et 3)
interviennent dans différents types de décisions impliquant des processus décisionnels
distincts (planification, opérations, cliniques, professionnels, ressources). La recherche de
Wong et al. (2010) réalisée dans le contexte du systeme de santé canadien peut limiter la
généralisation des résultats dans les milieux de soins d’autres pays. Elle est cependant utile au
contexte de notre étude.

Deuxiémement, Eduardo et al. (2015) ont mené une recherche-action auprés de neuf
gestionnaires infirmiers d’une DIRSI d’un CH public au Brésil. Leur recherche visait a
analyser un modele de prise de décision. Les principaux résultats montrent : 1) le peu de
préparation professionnelle et individuelle des gestionnaires pour participer aux processus
décisionnels, 2)la présence d’un processus séquentiel qui guide le travail collectif des
gestionnaires dans la prise des décisions et 3) I’utilisation de la gestion du temps, 1’autonomie,
la médiation et la négociation des conflits comme facteurs a considérer lors du processus
décisionnel. L’étude réalisée par Eduardo et al. (2015) documente avec rigueur
méthodologique les résultats présentés. Les auteurs concluent avec la nécessité¢ de développer
et de mettre en place des processus permettant d’appuyer et d’évaluer I’efficacité de la prise de
décision des gestionnaires en soins infirmiers de haut niveau.

Troisiemement, Spiers et al. (2016) ont fait une étude qualitative descriptive aupres de
cinq gestionnaires infirmiers de niveau supérieur et huit de niveau intermédiaire dans un CH
tertiaire dans 1’ouest du Canada. L’¢tude décrit la perception de ces gestionnaires de

I’influence exercée par la réorganisation sur [’utilisation des résultats probants lors des
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processus décisionnels. Dans un contexte de restructuration, les auteurs soulignent que ces
gestionnaires : 1) s’efforcent de maintenir des relations avec leurs collaborateurs pour
préserver leur capacité de prendre des décisions, 2) ont I'impression que la restructuration
augmente leurs responsabilités et diminue leur autonomie dans la prise de décisions, 3) sont
forcés de se centrer sur la gestion quotidienne et moins dans la planification stratégique et a
long terme, 4) cherchent les meilleures sources d’information pour éclairer la prise de décision
et 5) n’utilisent pas ou peu les résultats probants lors de la prise de décision dans un contexte
organisationnel en changement. Spiers et al. (2016) présentent une description détaillée des
principaux résultats accompagnés des verbatim illustrant les points de vue des participants,
référent aux auteurs classiques en recherche qualitative et expliquent le processus de
recrutement des participants. Toutefois, les criteres de sélection des participants sont moins
explicites.

Quatriemement, Clark-Burg et Alliex (2017) ont réalis¢é une étude qualitative par
théorisation ancrée auprés de 20 gestionnaires infirmiers de niveau intermédiaire dans un CH
tertiaire et un CH privé en Australie. Cette recherche visait a expliquer le processus
décisionnel des gestionnaires infirmiers ceuvrant dans quatre départements différents (sept en
unités de médecine-chirurgie, deux en radiologie et un respectivement en recrutement, en
soins palliatifs et en gestion du congé). Les résultats révelent que ces gestionnaires participent
différemment aux processus décisionnels selon leur niveau d’expérience clinique et de gestion.
ClarkBurk et Allied ont diversifié la sélection des participants pour capter plusieurs points de

vue. Toutefois, les auteurs ne spécifient ni la technique de sélection des participants, ni le

35



nombre exact des participants, ni les auteurs en théorie ancrée et ni la méthode d’analyse des

données.

Changement et innovation

Des auteurs en sciences infirmicres soulignent I’importance du leadership exercé par les
gestionnaires infirmiers de la DIRSI en regard du changement et de I’innovation notamment
dans des organisations en transformation (Boyal et Hewison, 2016; Crossan, 2003; Gallagher-
Ford, 2014; Hernandez et al., 2013; Joseph, 2015; McCausland, 2012; Nelson et Pilon, 2015;
Nelson-Brantley, Ford, Miller et Bott, 2018; Prado-Inzerillo et al., 2018; Rudisill et
Thompson, 2012; Salmela, Eriksson et Fagerstrom, 2012; Weatherford, Bower et Vitello-
Cicciu, 2018). De fait, selon certains chercheurs en sciences infirmieres (Boyal et Hewison,
2016; Clavelle et al., 2012; Nelson et Pilon, 2015), I’exercice du leadership de la DIRSI
influence le contrdle des coits et le maintien de la qualité et de la sécurité des soins en période
de restructuration.

Or, selon certains auteurs en sciences infirmieres (Boyal et Hewison, 2016; Crossan,
2003), peu d’attention a été portée spécifiquement aux gestionnaires en soins infirmiers de
haut niveau en ce qui concerne le changement organisationnel. A cet égard, le sondage réalisé
par Clavelle et al. (2012), aupres de 225 gestionnaires en soins infirmiers de haut niveau issus
des différents établissements magnétiques aux Etats-Unis, a indiqué que ces gestionnaires
exercent plus d’influence en orientant et en engageant les autres a agir. Nelson et Pilon (2015)
ont réalisé une recherche qualitative auprés de 16 DSI dans différents CH aux Etats-Unis.

Cette recherche visait a comprendre les stratégies de gestion des DSI en période de transition
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dans leurs organisations respectives. Les résultats de cette recherche ont révélé I’importance :
1) d’engager I’ensemble des équipes de soins a tous les niveaux de I’organisation et 2)
d’établir un mécanisme de communication et de rétroaction avec les équipes. Toutefois, dans
I’¢tude de Nelson et Pilon (2015) huit des 16 participantes viennent de la méme région ce qui
peut supposer un manque de variabilité dans les processus de transition. Egalement, la
recherche qualitative réalisée par Boyal et Hewison (2016), entre 2009 et 2012, aupres des 77
cadres supérieurs, dont 14 cadres infirmiers dans trois CH en Angleterre, portait sur leurs
expériences en période de changement. Leurs résultats ont indiqué : 1) la nécessité d’avoir des
cadres infirmiers, forts, efficaces et efficients pour amener le changement, 2) ’intérét d’avoir
une adéquation entre les cadres infirmiers supérieurs et intermédiaires centrés sur le maintien
de hauts standards de la qualité des soins et des valeurs professionnelles et organisationnelles
et 3) les responsabilités dans la gestion quotidienne des cadres infirmiers, dans un contexte de
restriction financiere limitent leur engagement dans les activités stratégiques de I’organisation.
L’¢étude de Boyal et Hewison (2016) fait une description détaillée et documentée des themes
émergeant en regard de I’expérience des gestionnaires en soins infirmiers de haut niveau.
Joseph (2015), dans sa recherche qualitative réalisée auprés de 12 infirmicres, dont six cadres
infirmiers d’un CH communautaire aux Etats-Unis, portant sur leurs expériences en matiére du
caractére innovant de leur organisation reléve que le soutien organisationnel est primordial
pour implanter les innovations. De plus, la recension des écrits, réalisée par Nelson-Brantley et
al. (2018), souligne que les cadres infirmiers supérieurs et intermédiaires, sont appelés a gérer
le changement dans des organisations en transformation en s’assurant de I’efficience et du

maintien de hauts standards de qualité. A cet effet, selon Quatrara, Rea, Wilkins et Facteau
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(2017) et Weatherford et al. (2018), I’habileté¢ de la DIRSI a établir des liens collaboratifs et
interdisciplinaires pour contribuer a créer et a maintenir une culture organisationnelle qui

favorise I’innovation s’avére étre une importante compétence.

Compétences

Au-dela de I’expertise clinique et professionnelle reconnue a la DIRSI (Crawford et al.,
2017; OIIQ, 2014; Siegel et al., 2012; Spicer et al., 2011), plusieurs auteurs se sont attardés a
documenter I’importance pour les gestionnaires en soins infirmiers de haut niveau de
développer des compétences stratégiques et managériales leur permettant d’exercer leurs
responsabilités et leurs roles dans des positions hautement stratégiques au sein des
organisations (Barry et Winter, 2015; Carney, 2011; Crawford et al., 2017; Jasper et Crossan,
2012; Laanaigh et Hughes, 2016; McCausland, 2012). D’autres auteurs en sciences infirmieres
(Castle et al., 2015; Siegel et al., 2012; Siegel, Young, et al., 2014) ajoutent que ces types de
compétences et le leadership sont essentiels pour améliorer la qualité des soins infirmiers.

Au cours des 11 derniéres années, les recensions des écrits réalisées par Kirk (2008) et
Crawford et al. (2017) permettent d’établir un portrait des compétences, des roles et des
responsabilités pouvant étre exercés par les DIRSI dans les établissements de santé.

Premierement, Kirk (2008) a répertorié 24 études, entre 2000 et 2004, a travers une vaste
analyse de 500 articles portant sur les facteurs qui contribuent a I’efficacité des gestionnaires
en soins infirmiers de haut niveau. Kirk (2008) a identifi¢ 10 caractéristiques associées a
I’exercice du role de ces cadres soit : 1) le pouvoir d’influence, 2) la communication, 3) le

savoir infirmier, 4) la gestion des ressources humaines, 5) la vision globale de I’organisation,
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6) la gestion de la qualité, 7) la collaboration dans les équipes multidisciplinaires, 8) le
développement des outils cliniques, 9) la gestion de projets et 10) la gestion des affaires. Kirk
(2008) explicite les critéres d’inclusion pour I’identification de ces dites 10 caractéristiques.
Toutefois, 1’absence de définition du concept d’efficacité constitue une limite de la recension
des écrits.

Deuxieémement, Crawford et al. (2017) ont examiné 32 articles publiés de 2004 a 2015
traitant des roles, des responsabilités, des caractéristiques et des compétences des DIRSI afin
de mieux développer et guider la reléve des futurs cadres infirmiers. Ces auteurs soulignent :
1) I’absence de définitions et le chevauchement entre les roles, les responsabilités, les
compétences et les caractéristiques, 2) 1’¢élargissement du role de la DSI pour répondre aux
attentes des organisations et 3) 1’identification du leadership comme role central de I’exercice
des responsabilités des cadres infirmiers. En complémentarité, les études qualitatives réalisées
par Siegel et al. (2012) et Siegel, Young, et al. (2014), aupres de 29 DSI en soins de longue
durée dans 15 états a travers les Etats-Unis, révélent que les roles et les responsabilités sont
déterminés par une variété de facteurs organisationnels. L’étude qualitative de type descriptive
de Siegel et al. (2012) souligne qu’il y a une grande variation de la position de la DSI dans les
organisations et son champ de responsabilités est plus large avec des liens intrinséques entre
les soins, les finances et les ressources humaines. L’analyse secondaire réalisée par Siegel,
Young, et al. (2014) a partir de la recherche qualitative de (Siegel et al., 2010) souligne le role
de la DSI dans la gestion financiére et les tensions inhérentes autour de la demande des

ressources et les services infirmiers. Les études de Siegel et al. (2012) et de (Siegel, Young, et
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al., 2014) présentent certaines limites soit la taille restreinte de 1’échantillon et I’absence des
données en regard de la qualité des installations dans lesquelles travaillent les DSI.

En outre, les résultats de la recherche quantitative descriptive de Castle et al. (2015),
réalisée par sondage aupres de 3941 DSI et infirmieres gestionnaires ceuvrant dans le milieu
des soins de longue durée aux FEtats-Unis, démontre une association statistiquement
significative entre le niveau de formation académique et la qualit¢ des soins des cinq
indicateurs sensibles aux soins infirmiers (p. ex. : infections urinaires par cathéter, gestion de
la douleur, lésions de pression, utilisation de contentions, chutes). A titre d’exemple, Castle et
al. (2015) soulignent que les gestionnaires n’ayant pas de dipldme universitaire utilisent 38%
plus des contentions que les unités de soins gérées par des gestionnaires ayant une formation
de premier cycle. Toutefois, & I’instar des auteurs, 1’utilisation des données transversales
différentes d’un Etat a un autre aux Etats-Unis (p. ex.: qualifications requises aux DSI,
nombre d’heure de formation continue) ne permet pas de démontrer une causalité entre le
niveau d’éducation et la qualit¢ des soins. Nonobstant, selon quelques auteurs (Barry et
Winter, 2015; Esterhuizen, 2014), il devient nécessaire de revisiter la formation académique,
incluant la formation de troisiéme cycle en administration, pour s’assurer qu’elle réponde aux
nouvelles exigences découlant de nouveaux modeles de gouvernance des soins infirmiers et
des organisations de santé. Pour d’autres auteurs (Castle et al., 2015; Weatherford et al.,
2018), les DIRSI doivent développer des compétences distinctes de leadership pour pouvoir
contribuer a la création et au maintien des environnements innovants et accompagner le
changement dans des environnements cliniques plus complexes et organisationnels en

constante transformation. Or, il y a peu de résultats probants quant aux meilleures pratiques en

40



regard de la formation et des qualifications requises pour préparer les infirmicres a occuper
une fonction de direction (Siegel et al., 2012).

En résumé, les écrits de plusieurs auteurs en sciences infirmicres illustrent que I’intérét
porté a I’exercice du leadership des gestionnaires en soins infirmiers de haut niveau (p.
ex. : DSI, DASI, CCSI, gestionnaires d’unités) n’est pas nouveau. Toutefois, les études
empiriques répertoriées sur certaines composantes structurantes associées a l’exercice du
leadership stratégique (p. ex. : le développement de la vision, la participation et I'utilisation
des résultats probants dans les processus décisionnels, au changement et a I’innovation ainsi
que les roles, les responsabilités et les compétences requises) des gestionnaires en soins
infirmiers de haut niveau demeurent peu nombreuses en sciences infirmieres. En outre, parmi
ces ¢études, quelques-unes réalisées majoritairement a partir d’une approche qualitative
présentent certaines limites méthodologiques (p. ex. : sélection, nombre et représentativité des
participantes, absence de cadre de référence, rigueur dans 1’analyse des données). De plus, a
notre connaissance, aucune ¢étude ne semble avoir été réalisée sur 1’exercice du leadership
stratégique de DIRSI, selon une perspective infirmicre.

Dans le contexte de la nouvelle gouvernance des établissements de santé qui engendre
de nouveaux rapports de pouvoir entre les différentes parties prenantes au Québec, la question
se pose quant aux zones d’influence de la DIRSI dans les différents processus managériaux et
organisationnels pour le maintien d’un haut standard de qualité et de sécurité et pour gérer la
complexité grandissante des soins dans des établissements de santé en transformation. C’est
dans ce contexte que la description de I’exercice du leadership stratégique de DIRSI, a partir

d’un cadre de référence qui s’appuie sur les capacités (Boal et Hooijberg, 2000) et les
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composantes (Hambrick, 1989) est pertinente, nécessaire et d’actualité. C’est ce qui sera

présenté dans la prochaine section.
Cadre de référence

Le cadre de référence de ce projet doctoral s’appuie sur certains éléments tirés du
modele An Integrative Model of Strategic Leadership de Boal et Hooijberg (2000) et du
modele Fitting Strategic Leadership Into the Strategic Framework de Hambrick (1989),
permettant de répondre aux trois questions de recherche. Le choix de certains éléments tirés de

ces deux mod¢les permet de :

1. Décrire les activités associées au leadership stratégique de 1’organisation (p. ex. : la prise
de décision, la vision, les choix stratégiques, le développement des capacités) soient
celles qui influencent 1’organisation dans son ensemble (Boal et Hooijberg, 2000).

2. Comprendre ce que font les cadres, supérieurs et intermédiaires, de la DIRSI pour
exercer du leadership stratégique dans 1’organisation (Hambrick, 1989; Hambrick et
Mason, 1984). Selon Denis et al. (2011), cette perspective est politique parce qu’elle se
centre sur I’exercice du leadership stratégique permettant ainsi de documenter le pouvoir
d’influence de la DIRSI dans les processus décisionnels a divers paliers de gestion de
I’organisation. Le pouvoir est défini comme la relation de causalité entre les préférences
d’un acteur a 1’égard d’un résultat et le résultat lui-méme (Denis et al., 2011).

3. Rendre plus tangible la maniere dont agissent les différents acteurs de la DIRSI pour

exercer du leadership stratégique avec leur réseau de relations dans I’organisation
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(Hambrick, 1989). Cette perspective sociale contribue a expliquer la capacité

relationnelle et stratégique de la DIRSI dans diverses situations.

Ces modeles sont présentés dans les paragraphes suivants en précisant comment ils ont

guidé cette recherche doctorale.

Modé¢le intégratif du leadership stratégique

Le modele « An Integrative Model of Strategic Leadership » proposé par Boal et
Hooijberg (2000), chercheurs américains en gestion et en comportement organisationnel, a été
développé a la suite d'une vaste recension des écrits portant sur le leadership stratégique dans
les organisations. Ce modele a ét¢ a la base des travaux de chercheurs en sciences de
I’éducation (Davies et Davies, 2005; Davies et Davies, 2004, 2006). Chaque composante du
modele s’appuie sur des recherches empiriques ayant été réalisées par plusieurs auteurs
(Cohen et Levinthal, 1990; Denison et al., 1995; Finkelstein et Hambrick, 1990; Hooijberg,
1996; Hooijberg et al., 1997). Ce modele permet d’explorer dans quelles conditions, quand et
comment les leaders stratégiques exercent un leadership stratégique efficace. Tel qu’illustré
par la Figure 3 présentée a la page 45, le modele de Boal et Hooijberg (2000) se compose de

quatre ¢léments.

1. Le premier ¢élément référe aux trois capacités essentielles a la base du leadership
stratégique efficace. Une capacité peut étre définie comme I’habileté d’exécuter un
travail (Davies et Davies, 2005). D’aprés Boal et Hooijberg (2000), le leadership

stratégique requiert le développement et le maintien de ces trois capacités : la capacité
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d’intégration liée a I’apprentissage, la capacité d’adaptation liée au changement de
méme que la capacité de gestion liée a I’environnement social et aux interrelations.

2. Le deuxi¢me ¢élément réfere aux théories émergentes du leadership qui comprennent :
la cognition (cognitive complexity), le comportement (behavioral complexity) et
I’intelligence sociale. Ces trois théories constituent les fondements du développement
des trois capacités proposées par Boal et Hooijberg (2000), pour I’exercice du
leadership stratégique. Ces auteurs soulignent qu’a leur tour, ces capacités ont un
impact sur I’efficacité du leadership et sur I’efficacité organisationnelle.

3. Le troisiéme ¢élément comprend les nouvelles théories du leadership qui mettent
I’accent sur la dimension interrelationnelle du leader stratégique et de ses
collaborateurs (Boal et Hooijberg, 2000). Ces théories réferent aux théories du
leadership charismatique, transformationnel et visionnaire. Selon Boal et Hooijberg
(2000), ces théories ont des effets modérateurs sur les trois capacités, soit la capacité
d’adaptation, la capacité d’intégration et la capacité de gestion.

4. Finalement, le quatrieme élément réfere a la relation entre les théories du leadership
nouvelles et émergentes et les capacités. Boal et Hooijberg (2000) font valoir que les
nouvelles théories du leadership renforcent la relation entre les théories émergentes et
les capacités associées a I’exercice d’un leadership stratégique efficace menant a une

efficacité organisationnelle.

Précisons que 1’axe central de cette recherche doctorale porte sur les trois capacités

associées a I’exercice du leadership stratégique proposées par le modele de Boal et Hooijberg
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(2000). Nous expliquons ci-apreés ces trois capacités de maniere plus détaillée et leur

utilisation dans la description du leadership stratégique de DIRSI.

Capacité
d’intégration /
Théories émergentes
] Complcx@tcé- cognitive k ’C"l"“i'_é } ‘ ki:?:g?:t:l:
* Complexité d’adaptation | efficace
comportementale A / \
= Intelligence émotionnelle ’ ’ )
1.\‘ S o — m—
Capacité EMm
' o de gestion J cacité
Nouvelles théories g organisationnelle
= Vision -
= Charisme S ——

. ® Leadership transformationnel J

Figure 3. Modgele intégratif de leadership stratégique

(Traduction libre, Boal et Hooijberg, 2000, p. 534)

Capaciteé d’intégration

La capacité d’intégration est liée a I’habileté d’apprentissage (Boal et Hooijberg, 2000).
Elle se définit comme la capacité de reconnaitre une nouvelle information, de 1’assimiler et de
I’appliquer a d’autres finalités (Boal et Hooijberg, 2000; Cohen et Levinthal, 1990). Cette
habilit¢ référe a D’acquisition de I’information sous toutes ses formes (connaissances,
compréhension, savoir-faire, techniques ou pratiques) et a la capacité d’apporter des

ajustements, des modifications ou des restructurations selon les situations.
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La capacit¢ d’intégration revét donc un intérét particulier parce qu’elle améliore
I’apprentissage organisationnel soit la capacité d’une organisation complexe et ambigiie
(Hambrick, 1989) a mobiliser les connaissances, 1’expertise, les savoirs individuels et
collectifs (Cohen et Levinthal, 1990) en vue d’améliorer la performance. Selon Boal et
Hooijberg (2000), le leader stratégique est bien placé pour créer un contexte dans lequel
I’apprentissage individuel, collectif et organisationnel peut avoir lieu. En d’autres mots, la
capacit¢ d’intégration référe a la fagon dont une personne donne un sens, organise
I’information et fait des choix stratégiques qui influencent 1’efficacité organisationnelle
(Hooijberg et al., 1997).

En regard de la capacité d’intégration, Boal et Hooijberg (2000) proposent qu’un leader
stratégique ayant une capacité cognitive élevée ait une meilleure capacité d’apprentissage, a
condition d’avoir une vision claire quant a 1’avenir de 1’organisation. Cette vision permet
d’anticiper les changements, de les examiner et de prendre les décisions en fonction de
I’organisation (Boal et Hooijberg, 2000).

Du modéle de Boal et Hooijberg (2000) émergent deux propositions en lien avec la
capacité d’intégration :

- Un leader stratégique qui a une compréhension approfondie des interrelations et de

I’environnement organisationnel aura une plus grande capacité d’apprentissage que
celui n’en ayant qu’une compréhension partielle (traduction libre, proposition 6, p.
535).

- Un leader stratégique qui a une complexité cognitive (cognitive complexity) et une

vision claire de 1’organisation aura une plus grande capacité d’apprentissage que celui
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ayant une grande capacité cognitive, mais qui n’a pas de vision (traduction libre,
proposition 9, p. 538).

Dans le cadre de cette recherche, la capacit¢ d’intégration liée a 1’habileté
d’apprentissage permettra de décrire les interrelations de la DIRSI avec les différents
collaborateurs et sa lecture des environnements, interne et externe. De plus, cette capacité
permettra de décrire comment elle élabore et communique sa vision des soins infirmiers dans

I’organisation.
Capacité d’adaptation

La capacité d’adaptation réfeére a 1’habileté de changer. Elle se définit comme 1’habileté
a accomplir de multiples rdoles (Hooijberg, 1996) et d’avoir différents comportements
permettant de s’adapter aux divers collaborateurs selon les situations et les contextes. Cette
capacité s’avere importante parce qu’elle tend a augmenter la flexibilité et 1’adaptation de
I’organisation pour répondre aux exigences du contexte (Boal et Hooijberg, 2000). Une fois
cette capacité développée, le véritable changement organisationnel a lieu (Boal et Hooijberg,
2000). L’habileté de changer requiert que le leader stratégique ait une capacité cognitive et
comportementale lui permettant de reconnaitre et de réagir de maniére appropriée aux
paradoxes, aux contradictions et a la complexité des environnements (Denison et al., 1995).
Dans ce sens, plus la taille et la différentiation du réseau des relations du leader stratégique
augmentent, plus le potentiel de contradiction et de paradoxe se complexifie (Denison et al.,
1995; Hooijberg, 1996; Hooijberg et al., 1997).

Tout d’abord, la capacité d’adaptation se caractérise par 1’habilité a accomplir de

multiples roles (Hart et Quinn, 1993). Les roles du leader stratégique lui permettent de

47



répondre adéquatement a 1’environnement (Hooijberg, 1996). De cette manicre, le leader
stratégique est capable d’impliquer et d’engager son réseau de relations dans les processus de
changements organisationnels. A cet égard, Hooijberg (1996) note qu’un leader exergant du
leadership stratégique ayant un vaste répertoire de roles, exercés fréquemment, est considéré
comme étant plus efficace, tant par ses collaborateurs que par ses pairs et ses supérieurs.
D’aprés Boal et Hooijberg (2000), le leader exer¢ant du leadership stratégique n’est pas
seulement concerné par le fonctionnement interne de 1’organisation, mais aussi par le role de
celle-ci dans la communauté et dans la société. Ainsi, 1’efficacité du leader stratégique sera
assujettie a sa capacité de performer dans les différents réles (Hooijberg, 1996).

Ensuite, la capacité d’adaptation implique que le leader stratégique gére un large réseau
de relations incluant les dispensateurs des services (p. ex.: les supérieurs, les pairs, les
collaborateurs) ainsi que les personnes qui les regoivent (Hooijberg et al., 1997). Ce réseau est
un déterminant qui influence les comportements et les roles du leader stratégique (Hooijberg
et al., 1997) et il sera plus susceptible de coopérer aux changements si ses attentes, ses intéréts
et ses motivations sont tenus en compte. Par conséquent, le leader stratégique interagit presque
simultanément avec de nombreux collaborateurs dans des contextes multiples changeant
rapidement. Selon Boal et Hooijberg (2000), le leader stratégique n’a pas seulement besoin
d’avoir un large répertoire de rdles, mais il doit aussi avoir I’habileté de les choisir avec soin,
et ce, en fonction des situations et des interactions qu’il a avec son réseau de relations.

Du modéle de Boal et Hooijberg (2000) émergent deux propositions en lien avec la

capacité d’adaptation :
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- Un leader stratégique ayant une complexité comportementale ¢levée et exercant un
leadership de type transformationnel aura une plus grande capacité de changer
(traduction libre, proposition 10, p. 538).

- Un leader stratégique ayant un comportement plus complexe aura une plus grande
capacité de changer que le leader ayant une complexité comportementale limitée
(traduction libre, proposition 7, p. 536).

Dans le cadre de cette recherche, une meilleure connaissance des roles exercés par les
DIRSI, en fonction de leur réseau de relations (collaborateurs, pairs, supérieurs), permettra de
comprendre comment, d’une part, elles s’adaptent aux différents processus de changement (p.
ex.: restructuration organisationnelle) et d’autre part, comment elles contribuent aux
changements dans les établissements de santé. Les auteurs font des liens qui paraissent moins
clairs entre la complexité comportementale, qui réfere a la capacité d’exercer plusieurs roles,
et la facon dont la vision, les valeurs et la finalit¢ de 1’organisation guident le leader

stratégique.

Capacité de gestion

La capacité de gestion est liée a la compréhension de I’environnement social et des
interrelations. Elle se définit comme une « action entreprise au bon moment, de maniere
appropriée et avec discernement » (Boal et Hooijberg, 2000, p. 532). Un élément qui
caractérise la capacité de gestion référe a I’intelligence sociale qui est un facteur clé sous-
jacent a la compréhension et au discernement dans les relations interpersonnelles. En effet, les
processus décisionnels, I’implantation des solutions, les changements organisationnels ainsi

que I’émergence des problémes sociaux sont rarement absents d’émotions (Boal et Hooijberg,
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2000). Dans ce sens, Boal et Hooijberg (2000), citant Garner (1985) et Salovey et Mayer
(1990), définissent I’intelligence sociale comme étant 1’habileté du leader stratégique a
remarquer et a différencier I’humeur, les motivations, les intentions et le tempérament des
personnes, de méme qu’a utiliser ces informations pour guider leur pensée, leurs actions ainsi
que leurs choix stratégiques.

De plus, ces auteurs soulignent que le leader stratégique construit son intelligence
sociale a travers les interactions avec le réseau de relations. Ils mentionnent également qu’un
leader exercant un leadership stratégique est plus susceptible de faire accepter les valeurs, les
idées, les changements s’il est per¢u par son réseau de relations comme étant charismatique.
Le partage et I’acceptation des idées améliorent la connaissance et la perception du moment
opportun pour apporter un changement ou pour la mise en place de conditions pouvant mener
au changement.

Du modéle de Boal et Hooijberg (2000) émergent deux propositions en lien avec la capacité
de gestion.
- Un leader stratégique ayant une intelligence sociale a une plus grande capacité de
gérer que le leader ayant une intelligence sociale limitée (traduction libre, proposition
8, p. 537).

- Un leader stratégique ayant une intelligence sociale et ayant un style de leadership
charismatique a une plus grande capacité a gérer (managerial wisdom) que le leader
ayant une intelligence sociale, mais qui n’est pas charismatique (traduction libre,

proposition 11, p. 539).
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Dans le cadre de cette étude doctorale, une meilleure compréhension de la capacité de
gérer I’environnement social de la DIRSI permettra, nous le souhaitons, d’analyser la facon
dont elle interagit avec son réseau de relations et comment elle tient compte des motivations,
des attentes et des intéréts de différents acteurs dans I’organisation et a I’extérieur de celle-ci.
Egalement, cette capacité pourrait permettre a la DIRSI de s’assurer que les intéréts, les

valeurs et les défis des soins infirmiers soient intégrés aux préoccupations de 1’organisation.

Cadre stratégique du leadership

Le modéle « Fitting Strategic Leadership Into the Strategic Framework » élaboré par
Hambrick (1989) guidera aussi cette étude. Il permettra d’illustrer les composantes
professionnelles et organisationnelles de 1’exercice du leadership stratégique de DIRSI. Ces
¢léments ne sont pas abordés dans le modele de Boal et Hooijberg (2000). Méme si ces
auteurs référent au rdéle du contexte organisationnel, ils ne spécifient pas les composantes
structurantes qui y sont associées. A cet effet, le modéle de Hambrick (1989) s’inscrit dans les
travaux antérieurs de Hambrick et Mason (1984), portant sur la théorie des échelons
supérieurs, identifiés par plusieurs auteurs comme ayant marqué un tournant dans 1’étude du
leadership stratégique (Boal et Hooijberg, 2000; Carter et Greer, 2013; Hambrick et Mason,
1984).

Le modele de Hambrick (1989), tel qu’illustré a la figure 4, comprend trois principaux
concepts soit : 1) le contexte qui comprend 1’environnement et I’organisation, 2) 1’organisation
qui réfeére a la stratégie, a la structure et aux processus et 3) la performance organisationnelle

qui renvoie aux notions d’efficacité et d’efficience ainsi qu’a la réalisation des besoins.
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caractéristiques des

leaders?
Comment Que
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i Stratégie
Environnement

Organisation Structure
Processus

Figure 4. Cadre stratégique du leadership

(Traduction libre, Hambrick, 1989, p. 7)

Le modele de Hambrick (1989) donne une vue globale du contexte, de I’organisation et
de la performance organisationnelle qui peuvent contraindre ou favoriser ’exercice du
leadership stratégique, selon les caractéristiques des leaders stratégiques (p. ex. : compétences,
habiletés, formation), de ce qu'ils font (p. ex.: communiquer la vision, participer aux
processus décisionnels, avoir une pensée stratégique) et comment ils le font (p. ex.:
orientations, coordination, alliances, perception). Selon Hambrick (1989), les études portant

sur les leaders stratégiques consolident la compréhension des situations organisationnelles

complexes.
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Schématisation des éléments guidant I’étude doctorale

Le cadre de référence de cette étude doctorale s’appuie sur les trois capacités associées
au leadership stratégique de Boal et Hooijberg (2000) et sur des composantes de Hambrick
(1989). De D’efficacité du leadership stratégique découle la qualité des soins infirmiers et
I’efficacité organisationnelle contribuant ainsi a la performance organisationnelle. La figure 5

illustre la schématisation des ¢léments utilisés pour guider cette étude doctorale.

{ Capacité
\ d’intégration /
\,_.---Tff — .‘//
r' Capacité ;‘r:?gg:l:t
g tati *
“ d’adaptation .-// .
Capacité de gestion /
\‘n._u.--‘-‘- —— —../
S Performance
Organisation S
Contexte Stratégie organisationnelle
Environnement N trucngue Qualité des soins
Organisation P Efficacité

organisationnelle

Figure 5. Schématisation des ¢léments guidant 1’étude doctorale
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En conclusion, ce chapitre a présenté I’état actuel des connaissances en commengant par
la présentation du contexte des deux dernieres reformes du réseau de la santé au Québec (Lois
25 et 10) et d’un bref rappel historique de la fonction et du mandat 1égal de la DIRSI. D’une
part, ces réformes ont modifié la gouvernance et la structure organisationnelle des
¢établissements de santé afin d’améliorer I’accessibilité, la continuité et 1’intégration des soins
et des services selon une approche populationnelle. D’autre part, elles ont généré des
changements au sein des DIRSI en termes de gouvernance en soins infirmiers (hiérarchique et
transversale), de structure, d’organisation, de composition sauf pour le mandat de la DSI qui
est demeuré invariable au cours des différentes réformes.

Les écrits qui ont porté sur la qualité des soins et qui ont mené a la définir au regard du
maintien et de I’amélioration continue des services afin de répondre aux besoins du client et
des diverses parties prenantes tout en tenant compte de 1’environnement (p. ex. : politique,
social, économique et technologique) ainsi que les recherches portant sur les composantes
structurantes (p. ex. : vision, processus décisionnels, changements, innovation, compétences,
roles et responsabilités) associées a ’exercice du leadership stratégique de DIRSI ont été
présentés. Bien que plusieurs auteurs en sciences infirmiéres portent un intérét soutenu et
reconnaissent I’importante contribution des gestionnaires en soins infirmiers de haut niveau a
la qualité des soins et a la performance organisationnelle, peu d’études empiriques concernant
les DIRSI (p. ex. : DSI, DASI, CCSI, gestionnaires) ont ¢té menées depuis les années 2000.
Dans ce cadre, la description du leadership stratégique de DIRSI dans une visée de qualité des
soins infirmiers a partir des trois capacités soit d’intégration, d’adaptation et de gestion Boal et

Hooijberg (2000) et des composantes de Hambrick (1989), propose une perspective novatrice
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dans le contexte d’une nouvelle gouvernance des soins infirmiers et d’une réforme majeure du
réseau de la santé au Québec. Guidée par les connaissances théoriques et empiriques ainsi que
par I'utilisation d’un cadre de référence que cette étude doctorale est entreprise a partir d’ une

méthodologie pertinente. C’est ce qui sera présenté dans le prochain chapitre.
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CHAPITRE 3

METHODOLOGIE



Ce chapitre aborde le cadre méthodologique permettant de répondre au but du projet de
recherche, qui est de décrire I’exercice du leadership stratégique des DIRSI, dans une visée de
qualité des soins dans des établissements de santé¢ du Québec. Tout d’abord, le positionnement
épistémologique, le choix du devis de recherche, la sélection du milieu, le recrutement des
participantes, le type d’échantillonnage, le déroulement de I’étude et le processus de collecte
et d’analyse des données sont décrits. Finalement, les critéres de scientificité ainsi que les

considérations éthiques sont exposés.
Positionnement épistémologique

La position épistémologique résulte d’un travail de réflexion continu et en constante
évolution amorcé deés le début de ce projet de recherche doctorale. Le positionnement
épistémologique de 1’étudiante-chercheure n’est pas neutre dans la mesure ou cette derniére a
déja occupé un poste de DSI dans un CSSS et la fonction de directrice adjointe des soins
infirmiers pour le volet des pratiques professionnelles (DASI-PP) dans un CIUSSS. Son
expérience professionnelle lui a permis de développer un savoir tacite et explicite quant a
I’exercice du leadership stratégique au sein d’une DIRSI. De plus, elle était quotidiennement
confrontée aux enjeux cliniques, professionnels, managériaux et organisationnels inhérents a
ses fonctions hiérarchiques et transversales. Les points d’ancrage de cette recherche - eu égard
aux expériences professionnelles antérieures et aux propres points de vue de 1’étudiante-
chercheure - ont influencé 1’élaboration de la problématique, les choix méthodologiques ainsi
que sa position épistémologique. Ainsi, trois éléments constituent le fondement de cette
position dans le cadre de cette étude qualitative de type descriptif : 1) I’'importance du point de

vue des participantes, 2) 1’utilisation d’un modele pour guider 1’étude et 3) la recherche des



points de vue, des opinions, des idées, des convergences et des divergences selon la
perspective des participantes (Sandelowski, 2010).

L’étude descriptive implique la recherche de I’opinion et des points de vue des
participantes dans un contexte donné. La description des données colligées auprés des
participantes par des perceptions, des inclinaisons et de la sensibilité de 1’étudiante-chercheure
qui est la personne qui les décrit (Sandelowski, 2000). La fagon dont I’étudiante-chercheure se
sert de sa propre expérience professionnelle pour aborder 1’objet de recherche refléte ses
apprentissages et ses influences (Sandelowski, 2010).

Les études descriptives de type qualitatif peuvent étre guidées par un modele permettant
de collecter et d’analyser des données en laissant émerger de nouvelles connaissances
(Sandelowski, 2000). Selon Sandelowski et Barroso (2002) et Sandelowski (2010), aucun
chercheur ne part sans avoir des idées ou des opinions en regard d’un objet d’étude. De ce fait,
I’étudiante-chercheure fait le choix intentionnel d’utiliser certains éléments tirés du modele de
Boal et Hooijberg (2000) et de celui de Hambrick (1989) pour guider I’étude de 1’expérience
de la DIRSI, quant a I’exercice du leadership stratégique.

Toute recherche qualitative implique une description et toute description implique une
interprétation des données (Sandelowski, 2010). La recherche qualitative de type descriptif
demeure interprétative (Sandelowski, 2000, 2010; Sandelowski et Barroso, 2002), car les
données ne peuvent pas parler d’elles-mémes. Ce type de recherche requiert d’utiliser les
données pour aller plus loin que la simple reproduction de celles-ci (Sandelowski, 2010). Le

mandat, pour 1’étudiante-chercheure est de rendre explicite, pour elle-méme et pour les
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lecteurs, I’état des connaissances avant d’entreprendre I’étude et d’étre disposée a aller aussi

loin que I’interprétation des données le requiert (Sandelowski, 2010).

Devis de recherche

Il s’agit d’une étude descriptive de type qualitatif (Sandelowski, 2000, 2010) visant a
comprendre comment les DIRSI décrivent I’exercice du leadership stratégique, dans une visée
de qualité des soins dans des établissements de santé¢ au Québec. Comme mentionné dans le
chapitre précédent Boal et Hooijberg (2000) soulignent que I’exercice de ce type de leadership
passe par le développement des trois capacités qui lui sont associées soit les capacités :
d’intégration liée a I’apprentissage, d’adaptation liée au changement et de gestion li¢e a
I’environnement social des interrelations. Le devis choisi permet : 1) d’obtenir une description
riche et détaillée du leadership stratégique de la DIRSI, 2) d’utiliser un mode¢le pour guider la
collecte et 1’analyse des données, 3) de fournir des informations contextuelles et stratégiques
de nature professionnelle et organisationnelle, en regard de I’exercice du leadership
stratégique (Sandelowski, 2000, 2010) et 4) d’explorer le qui, le quoi et le comment s’exerce
le leadership stratégique, a partir de la perspective et des opinions des participantes
(Sandelowski, 2000, 2010).

Un devis de recherche descriptif qualitatif se distingue par le fait que 1’étudiante-
chercheure ne choisit pas délibérément de décrire 1’objet a partir d’une conception
philosophique donnée. L’étudiante-chercheure décrit les points de vue, les préoccupations, les
réactions, les opinions que les participantes partagent, en regard de 1’exercice du leadership

stratégique, selon leur perspective (Sandelowski, 2000). Ce devis revét également une
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dimension interprétative, en ce sens que c’est 1’étudiante-chercheure qui organise et présente

les résultats de son analyse, pour répondre aux questions de recherche (Sandelowski, 2010).

Sélection des milieux

La sélection des milieux a été réalisée parmi les 34 établissements du réseau de la santé
et des services sociaux du Québec soit: les 13 CISSS, les neuf CIUSSS, les sept
établissements non fusionnés, incluant des CHU et des 1U, ainsi que les cinq établissements
non visés par la LMRSSS, desservant une population nordique et autochtone. Tous ces
établissements sont d’une grande complexité; ils sont confrontés de plus a d’importants
changements structurels et organisationnels, a la suite de 1’adoption de la LMRSSS en 2015.
De fait, ce contexte de changement présente des conditions susceptibles de permettre une
description riche et détaillée des capacités associées a 1I’exercice du leadership stratégique de

la DIRSI.
Recrutement des participantes®

La population cible de cette étude a été constituée des DIRSI des 34 établissements du
réseau de la santé et des services sociaux au Québec. Les participantes sont des cadres
infirmiers, supérieurs et intermédiaires, responsables de la réalisation du mandat de la DIRSI
dans les établissements de santé. Ces participantes devaient répondre aux critéres de sélection

suivants :

1. Occuper un poste a temps complet dans une DIRSI;

3 Dans les chapitres 4 et 5, le genre féminin est utilisé comme générique, dans le seul but de respecter
I’anonymat des participantes.
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2. Occuper un poste a titre de :
= Directrice des soins infirmiers (DSI);
= Directrice adjointe, volet des opérations (DASI-OP);
= Directrice adjointe, volet des pratiques professionnelles (DASI-PP);
= Conseillére-cadre en soins infirmiers (CCSI);
= Gestionnaire (d’unité, de services).
3. FEtre reconnue par la DSI comme un acteur contribuant a I’exercice du leadership
stratégique de la DIRSI;
4. Accepter de participer volontairement a la recherche;

5. Etre membre en régle de I’OIIQ.

Lors du recrutement, I’étudiante-chercheure a fait deux relances ciblées, pour deux sous-
groupes en particulier soit les DSI et les gestionnaires, afin d’améliorer la représentativité de
I’échantillon. De ce fait, la collecte des données a été réalisée aupres de 35 participantes. De
ce nombre, quatre participantes ont participé¢ seulement aux groupes de discussion, 11 ont
seulement participé aux entrevues individuelles et 20 ont participé, tant aux groupes de
discussion qu’aux entrevues individuelles. A noter que des précisions sont apportées dans la

section de la collecte des données en regard de la participation des participantes.

Echantillon
Dans le cadre de cette ¢étude, le processus d’échantillonnage est intentionnel (Patton,
1990). Cela signifie que 1’étudiante-chercheure a sélectionné des participantes de DIRSI issues

des divers établissements de santé, afin de maximiser les possibilités de collecter des données
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pertinentes (Sandelowski, 1995). La constitution de I’échantillon a tenu compte de deux
¢léments nécessaires a la sélection des participantes : la fonction stratégique exercée au sein de
la DIRSI et la diversité¢ des milieux. De fait, I’échantillon intentionnel anticipé était de 30
participantes, soit environ 10 personnes pour les trois sous-groupes suivants : 1) directrice des
soins infirmiers, 2) directrice adjointe des soins infirmiers (volet opérationnel et volet des
pratiques professionnelles) et 3) cadres infirmiers intermédiaires (conseillére-cadre en soins
infirmiers et gestionnaire). Ainsi, le nombre total de personnes qui ont participé a I’étude était
de 35. Ces 35 participantes sont issues de 18 DIRSI des 34 établissements de santé, soit une
participation d’un peu plus de la moiti¢ (53 %) des DIRSI du Québec. Le tableau 1 présente le

nombre total de participantes.

Tableau 1

Nombre total de participantes

Fonction Nombre anticipé Nombre réel
DSI 10 11
DASI-OP 5 5
DASI-PP 5 6

CCSI 5 5
Gestionnaires 5 8
TOTAL 30 35

Déroulement de I’étude

Suivant D’obtention du certificat d’éthique de la recherche en santé (CERES) de
I’Université de Montréal (Annexe A), I’étudiante-chercheure a demandé¢, via sa directrice de
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doctorat, I’autorisation de faire une bréve présentation du projet de recherche doctorale a la
Table nationale de coordination des soins et services infirmiers du Ministére de la Santé et des
Services sociaux. Cette table est une instance qui réunit 1’ensemble des DSI du Québec.
L’étudiante-chercheure a regroupé autour de quatre étapes les actions réalisées pour que la
sélection des participantes soit représentative, a la fois des différentes fonctions des membres
de la DIRSI et des types d’établissements de santé.

Premierement, 1’étudiante-chercheure a présenté le projet de recherche lors d’une
rencontre tenue par conférence téléphonique, permettant ainsi de débuter le recrutement des
participantes potentielles. Elle a fait parvenir, via courriel, aux DSI une lettre pour solliciter
leur participation au projet de recherche (Annexe B) une semaine avant la conférence
téléphonique par I’intermédiaire de 1’agente administrative de la Table. Lors de la présentation
au comité, I’étudiante-chercheure a demandé la collaboration des DSI pour faire parvenir cette
lettre aux membres de leur direction afin de solliciter la participation au projet de recherche en
respectant les critéres de sélection du projet. L’étudiante-chercheure a informé les DSI que
leur participation était volontaire et qu’aucune conséquence négative était anticipée de la
participation ou de la non-participation a I’étude. Finalement, les DSI ont été informées que
les participantes intéressées devaient contacter 1’étudiante-chercheure par courriel ou par
téléphone.

Deuxiémement, 1’étudiante-chercheure a pris rendez-vous, par courriel ou par téléphone
avec les participantes intéressées 1’ayant contactée. Lors de ce rendez-vous, |’étudiante-
chercheure a expliqué, a la participante, de facon détaillée, le projet de recherche, le

déroulement de 1’étude, le processus de sélection pour les entrevues des groupes de discussion
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et des entrevues individuelles. Elle a validé I’intérét a participer a 1’étude, la disponibilité et a
répondu aux questions. L’étudiante-chercheure a envoyé deux semaines avant la tenue du
groupe de discussion ou de I’entrevue individuelle, le formulaire d’information et de
consentement (Annexe C) et le formulaire sociodémographique (Annexe D). Les participantes
ont ét¢ informées de retourner le formulaire d’information et de consentement signé avant de
participer aux groupes de discussion ou aux entrevues individuelles ainsi que de remplir et
retourner le formulaire sociodémographique a I’étudiante-chercheure par courriel.

Troisiémement, 1’étudiante-chercheure a procédé a la planification de la tenue de
groupes de discussion. Tout d’abord, elle a constitué trois groupes de discussion comprenant
entre 8 et 10 participantes par groupe tout en respectant I’homogénéité des fonctions (Krueger
et Casey, 2009). L’étudiante-chercheure a assigné a chaque participante un numéro de 1 a 10
selon la date d’inscription et a chaque groupe de discussion un code connu seulement par cette
derniére. Ensuite, elle a transmis aux participantes par courriel individuel ou par téléphone
I’information relative a la tenue des groupes de discussion soit : la date, I’heure, le lieu et, le
cas échéant, le support technologique. Une fois le premier groupe de discussion complété,
I’étudiante-chercheure a poursuivi le recrutement pour les deux autres groupes (Krueger et
Casey, 2009).

Quatriemement, ’étudiante-chercheure a procédé a la sélection des participantes aux
entrevues individuelles semi-structurées. Tout d’abord, elle a sollicité les participantes parmi
les cinq premiéres a s’étre inscrites dans chacun des groupes de discussion. Dans 1’éventualité
ou une participante était dans 1’impossibilité de participer a I’entrevue, I’étudiante-chercheure

contactait les personnes qui s’étaient portées volontaires parmi les cinq derniéres participantes
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jusqu’a concurrence du nombre anticipé de 30 entrevues individuelles. Afin d’assurer le
nombre visé, 1’étudiante-chercheure a réalis¢ deux relances ciblées auprés de deux sous-
groupes (DSI et gestionnaires) pour assurer la représentativité des fonctions et des milieux.
Ensuite, 1’étudiante-chercheure a rencontré les participantes a 1’heure et a 1’endroit de leur
convenance, en personne, par téléphone ou par un autre support technologique sécurisé¢ (p.

ex. : Facetime).
Collecte des données

La collecte des données de cette recherche s’est échelonnée sur une période de cinq
mois, soit d’aolit 2017 a décembre 2017. Elle a été réalisée en combinant quatre sources soit :
des groupes de discussion, des entrevues individuelles semi-structurées (Sandelowski, 2000,
2010), un questionnaire sociodémographique et une analyse documentaire.

La collecte des données a débuté par la mise en place des trois groupes de discussion
permettant a 1’étudiante-chercheure de comparer et de contraster les points de vue des
participantes, a partir du partage de leurs idées, de leurs opinions et de leurs perceptions
(Krueger et Casey, 2009; Sandelowski, 2000, 2010) de I’exercice du leadership stratégique de
DIRSI. Par la suite, la collecte des données a été suivie des entrevues individuelles semi-
structurées, laissant aux participantes toute la latitude de clarifier et de partager leurs idées,
leurs opinions et leurs expériences (Morse et Field, 1995) sur comment elles exercent du
leadership stratégique dans leur quotidien. Cette combinaison a favoris¢ une description
détaillée du leadership stratégique exercé par les DIRSI, au sein des établissements de santé.

Un questionnaire portant sur les caractéristiques sociodémographiques a été rempli par

chaque participante. Ce formulaire renseigne sur le sexe, 1’age, le poste occupé, la formation
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académique, le type d’établissement et I’expérience professionnelle (nombre d’années
d’exercice dans la profession, nombre d’années dans le réseau de la santé ainsi que dans
I’établissement). Ces données ont permis d’établir un portrait des caractéristiques des
participantes a 1’étude. Il s’agit de facteurs soulevés par quelques autres études empiriques
(Clavelle et al., 2012; Jeffs et al., 2019; Prufeta, 2017) portant sur une ou des composantes

structurantes associées a I’exercice du leadership stratégique.

Groupe de discussion

Le groupe de discussion vise a colliger des données qualitatives aupres d’un petit groupe
de personnes (N=7-10), qui partagent leurs opinions, leurs idées, leurs points de vue sur un
sujet, a travers un débat ciblé permettant de comprendre 1’objet a 1’étude (Krueger et Casey,
2009; Morse et Field, 1995; Sandelowski, 2000, 2010). Un guide d’entrevue (Annexe E) a été
¢laboré a partir de certains éléments tirés du modele de Boal et Hooijberg (2000) et de celui de
(Hambrick, 1989). Le guide d’entrevue a permis de ramener la discussion a 1’objet de
recherche, tout en laissant libre 1’expression des différents points de vue des participantes. Le
guide a été validé aupres d’une DSI ayant exercé pendant plusieurs années dans le réseau de la
santé¢ du Québec et qui s’était retirée récemment. Cette dernicre a révisé la séquence logique
des questions ainsi que leur clarté (Krueger et Casey, 2009; Morse et Field, 1995). Egalement,
la directrice et la codirectrice de theése ont validé le guide d’entrevue de groupe. Cette étape
s’est avérée importante pour permettre a 1’étudiante-chercheure de collecter des données qui
lui ont permis de répondre adéquatement aux questions de recherche et de se préparer a

I’animation des groupes de discussion (Krueger et Casey, 2009).
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Dans le cadre de la présente recherche, les trois groupes de discussion ont eu lieu a un
intervalle de deux semaines entre le mois d’aofit et le mois de septembre 2017. La durée de
chacun des groupes de discussion a ét¢ de 90 minutes et ils ont été tous réalisés a 1’extérieur
du lieu de travail des participantes. Deux des trois groupes de discussion se sont déroulés par
visioconférence, afin de permettre la participation des DIRSI a I’extérieur de la région urbaine
de Montréal. Ces visioconférences ont été planifiées et coordonnées avec le soutien d’un
technicien de la Faculté des sciences infirmieres de 1’Université de Montréal. Les discussions
ont été enregistrées en version audionumérique. Au début de chaque groupe de discussion, les
participantes ont été¢ informées du caractére confidentiel de leurs propos et de la possibilité
d’arréter a tout moment 1’enregistrement.

Au total, vingt-quatre (n=24) des trente-cinq (N=35) participantes ont pris part aux
groupes de discussion. Pour le groupe de discussion-DSI, 10 participantes ont accepté de
participer en présentiel. De ce nombre, trois participantes se sont désistées en raison de
contraintes de temps. Une de ces participantes a accepté de participer en entrevue individuelle.
Pour le groupe de discussion-DASI, 10 participantes ont accepté de participer, dont deux en
présentiel et huit par visioconférence. A noter que deux participantes n’ont pas pu se joindre a
la visioconférence, en raison de problémes techniques hors du contréle de 1’étudiante-
chercheure et du technicien. Ces deux participantes ont pu participer aux entrevues
individuelles par la suite. Finalement, pour le groupe de discussion-conseilléres-cadres et
gestionnaires, 10 participantes ont accepté de participer par visioconférence, dont une qui a
toutefois dii annuler sa participation en raison d’obligations familiales. Le tableau 2 de la page

suivante présente le nombre de participantes aux groupes de discussion.

67



Tableau 2.

Nombre de participantes aux groupes de discussion

Participantes  Acceptés Contraintes  Présentiel Visioconférence Total
DSI 10 3 7 - 7
DASI 10 2 2 6 8
CCSI 5 1 - 4 4
GEST 5 - - 5 5
Total 30 6 9 15 24

Considérant sa connaissance des différentes fonctions de la DIRSI dans le contexte
d’implantation de la LMRSSS dans les organisations de santé, 1’étudiante-chercheure a fait
I’animation des trois groupes de discussion, tout en souhaitant étre accompagnée
d’observatrices-accompagnatrices. Cet accompagnement lui a permis de se concentrer
pleinement dans I’animation du groupe de discussion, d’étre assistée dans la logistique et de
faire un débriefing a la suite du groupe de discussion (Krueger et Casey, 2009). Trois
observatrices-accompagnatrices, dont une professeure et deux doctorantes en sciences
infirmiéres, ont secondé¢ 1’étudiante-chercheure pour chacun des trois groupes de discussion.

Une prise de notes de type descriptif a été réalisée par une observatrice-accompagnatrice
pendant le groupe de discussion, pour identifier les idées en relation avec le guide d’entrevue,
en notant toute autre idée générée par les participantes (Morse et Field, 1995). Un débriefing a
¢été fait a la fin de chaque groupe de discussion entre 1’observatrice-accompagnatrice et
I’étudiante-chercheure afin de faire une synthése de la discussion, d’en dégager les principaux

théemes et idées exprimées par les participantes, d’identifier les difficultés rencontrées (p. ex. :
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le probléme technique de branchement lors du premier groupe de discussion a été discuté et
réglé avec le technicien) et les avenues d’amélioration pour les questions du guide d’entretien
et la tenue des groupes de discussion ultérieurs. Pour le groupe de discussion des directrices
adjointes, le débriefing entre 1’observatrice-accompagnatrice et 1’étudiante chercheure n’a pas
été enregistré a cause d’un probléme technique. Cependant, il a été rédigé par écrit par
I’observatrice-accompagnatrice et transmis a 1’étudiante-chercheure par courriel. Pour les
groupes de discussion des directrices des soins infirmiers et des conseilléres-cadres en soins
infirmiers et gestionnaires, les débriefings ont été enregistrés en version audionumérique, avec
le consentement verbal des observatrices-accompagnatrices. Les verbatim des trois groupes de
discussion ainsi que les deux débriefings enregistrés ont été transcrits intégralement par une

personne recrutée par 1’étudiante-chercheure, en vue de I’analyse ultérieure.

Entrevue individuelle semi-structurée

Dans le contexte de cette étude, I’entrevue individuelle semi-structurée, complémentaire
au groupe de discussion, a permis d’approfondir aupres des participantes leurs opinions, leurs
réalités et leurs expériences (Morse et Field, 1995) en lien avec I’exercice du leadership
stratégique de DIRSI au sein des établissements de santé. La réalisation des entrevues semi-
structurées apres la tenue du groupe de discussion a permis aux participantes de s’exprimer et
de décrire en toute liberté, par des exemples concrets liés a leur pratique de gestion, quand et
comment elles sont en mesure d’exercer leur leadership stratégique dans leurs organisations
(Morse et Field, 1995). Egalement, cela a permis de revenir sur certains sujets pouvant étre

plus difficiles ou plus sensibles a la discussion en grand groupe.
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Un guide d’entrevue (Annexe F) a été élaboré a partir de certains €éléments tirés du
modele de Boal et Hooijberg (2000) et de celui de Hambrick (1989). Les entrevues ont été
réalisées par I’étudiante-chercheure a partir des questions ouvertes, auxquelles se sont ajoutées
des questions d’approfondissement en cours d’entretien, en laissant aux participantes toute la
liberté de répondre (Morse et Field, 1995). Tout comme pour le guide d’entrevue pour les
groupes de discussion, ce deuxiéme guide a été testé et validé auprés d’une DSI ayant exercé
pendant plusieurs années dans le réseau de la santé. Ce guide a été bonifi¢ suite a la réalisation
des groupes de discussion, afin d’approfondir certains aspects, d’explorer et de valider des
thémes ayant été moins abordés par les participantes lors des groupes de discussion. La
directrice et la codirectrice de thése ont revu et corrigé le guide d’entrevue individuelle avant
et aprés la tenue des groupes de discussion. Selon Morse et Field (1995), cette étape est
importante lors de la préparation d’une entrevue semi-structurée pour s’assurer que les
données colligées fourniront des informations d’intérét et pertinentes pour répondre aux
questions de recherche.

Au début de chaque entrevue, les participantes ont été informées du caractére
confidentiel de leurs propos et de la possibilit¢ d’arréter a tout moment 1’enregistrement.
L’entrevue individuelle semi-structurée de chaque participante s’est déroulée a 1’endroit, a
I’heure et, le cas échéant, avec le support technologique choisi par la participante. D’une durée
de 45 a 90 minutes, chaque entrevue a ¢été enregistrée en version audionumérique avec
I’accord des participantes. Les verbatim des entrevues individuelles semi-structurées ont été
transcrits intégralement par une personne embauchée par 1’étudiante-chercheure, en vue de

I’analyse ultérieure.
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Au total, trente-et-une (n=31) des trente-cinq (N=35) participantes ont pris part aux
entrevues individuelles semi-structurées. De ce nombre, deux personnes ont participé par
appel vidéo, sept ont participé en présentiel et 22 personnes ont participé par téléphone. Pour
le sous-groupe de DSI, en raison des agendas, trois relances par courriel ont été nécessaires
lors du recrutement, pour atteindre le nombre ciblé de participantes pour cette catégorie. De
fait, 14 DSI ont accepté de participer, toutefois, quatre DSI se sont désistées en raison des
contraintes d’agenda. Pour le sous-groupe de DASI, en raison d’un chevauchement d’agenda
lors de la planification, une participante a été ajoutée. Le recrutement des gestionnaires a
nécessité deux relances pour favoriser la diversité¢ des fonctions. Une de ces participantes
¢tait en cumul des fonctions (gestionnaire et CCSI). Le tableau 3 présente le nombre de

participantes aux entrevues individuelles semi-structurées.

Tableau 3.

Nombre de participantes aux entrevues semi-structurées

Participantes Acceptées Contrainte Présentiel Téléphone éilapé(:)l Total
DSI 14 4 4 5 1 10
DASI 11 - 3 7 1 11
CCSI 4 - - 4 - 4
Gestionnaires 6 - - 6 - 6
Total 35 4 7 22 2 31

Analyse documentaire

L’étudiante-chercheure a complété la collecte des données en consultant des documents
publics des DIRSI disponibles sur les sites WEB des dix-huit établissements de santé ou

exercent les participantes a cette étude. Lors de la consultation des sites WEB, 1’étudiante-
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chercheure a tenté de repérer des documents portant sur : la vision, I’organigramme, la
planification stratégique et 1’offre de services de DIRSI. Une grille pour compiler les données
a été ¢laborée (Annexe G). Aucune donnée nominative ne peut identifier les sites WEB des

¢tablissements ayant été consultés pour préserver ’anonymat des participantes a I’étude.

Journal de bord

L’étudiante-chercheure a tenu un journal de bord (Morse et Field, 1995) dans lequel elle
a consigné, suite aux groupes de discussion et aux entrevues ses notes de terrain, ses idées, ses
réflexions, ses observations et ses impressions sur la recherche, tout au long du processus de

collecte et d’analyse des données.
Analyse des données

L’analyse de contenu est la méthode d’analyse privilégiée dans une recherche qualitative
de type descriptif (Sandelowski, 2000, 2010). Elle a été réalisée selon la méthode d’analyse
thématique de Paillé et Mucchielli (2012) qui vise a rendre compte des témoignages des
participantes et de les mettre en perspective. Cette méthode comprend deux fonctions : une
fonction de repérage qui consiste a relever tous les thémes pertinents a partir des données
colligées, et une fonction de documentation qui permet d’établir les grandes tendances, les
oppositions ou les divergences entre les thémes qui vont se matérialiser dans un arbre
thématique (Paillé et Mucchielli, 2012). Elle comprend trois étapes soit : la codification, la
catégorisation, la mise en relation et 1’arborisation. Une étape de préparation du matériel a été

préalable a I’analyse des données. Ces étapes sont présentées dans les prochains paragraphes.
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Etape de préanalyse

Les données des groupes de discussion et des entrevues individuelles semi-structurées
ont été enregistrées intégralement en version audionumérique, par une personne recrutée par
I’étudiante-chercheure. Les étapes proposées par Krueger et Casey (2009) ont servi de guide
pour la préanalyse des données des groupes de discussion (p. ex. : débriefing, bref résumé du
groupe de discussion, identification des éléments nécessitant un approfondissement ou une
complétion lors d’un prochain groupe de discussion). La transcription a été faite en
concomitance avec la collecte des données. L’étudiante-chercheure a vérifié¢ la qualité de la
transcription de 1’ensemble des verbatim des groupes de discussion et des entrevues, en
¢coutant les enregistrements et en apportant les corrections au besoin. Le logiciel d’analyse

qualitative QDAMiner 4.1.16 a été utilisé pour organiser et gérer les données.

Codification

La codification des données consiste a dégager, relever, nommer, résumer et thématiser
les données empiriques (Paillé et Mucchielli, 2012). Il importe de préciser que 1’étudiante-
chercheure a procédé a la codification des groupes de discussion, avant de procéder a celle des
entrevues individuelles semi-structurées. Les étapes proposées par Paillé et Mucchielli (2012)
ont servi de guide. La codification a été validée par la directrice et la co-directrice de these. Le
tableau 4, présenté¢ a la page suivante, illustre la structure dont I’étudiante-chercheure s’est

dotée afin de procéder de fagon systématique, progressive et itérative, a ’analyse thématique.
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Tableau 4.

Structure de fonctionnement pour 1’analyse thématique

Etapes Actions

1 Lecture et relecture des entrevues

Transfert des entrevues dénominalisées a QDAMiner 4.1.16 pour procéder a
2 la codification initiale des entrevues
3 Identification des thémes et des sous-thémes

Organisation des thémes (hiérarchisation, regroupements) en fonction des
4 questions de recherche et du cadre de référence
5 Elaboration des relevés de thémes

Rédaction d’un cahier de suivi des thémes pour documenter les
6 regroupements, les fusions en regard des thémes retenus

Révision et codification des rapports de segments de thémes tirés du logiciel
7 QDAMiner 4.1.16
8 Elaboration des schémas et des diagrammes par théme
9 Analyse des relevés de thémes pour progresser pas a pas vers la constitution

de I’arbre thématique

Dans un premier temps, 1’étudiante-chercheure a lu a plusieurs reprises les verbatim des

entrevues réalisées aupres des participantes, et a débuté 1’élaboration des relevés de thémes
pour documenter systématiquement les thémes retenus et les illustrer par des verbatim
pertinents. Pour garantir 1’anonymat, 1’étudiante-chercheure a utilis¢é pour identifier les
verbatim : 1) la fonction de la participante et un code numérique de 1 a 10 et 2) le nom du
groupe de discussion. L’exemple présenté dans le tableau 5 illustre I’analyse progressive que
I’étudiante-chercheure a réalisée lors du relevé de thémes portant sur 1’influence de la DIRSI

dans les processus décisionnels.
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Tableau 5.
Exemple de processus décisionnels

Processus décisionnels

ment \ . .
. Axefs Regroul?e ents Thémes Rubrique Verbatim
thématiques possibles
Pas de
participation «on a des décisions qui descendent
dans les « top-down » (Groupe de discussion
décisions - DSI)
Décisions au | « top-down »
niveau —— PR
" « je suis dans toutes les décisions
strategique . . , ..
6 d stratégiques de l'organisation
(comité de Influence DSI » (G de di .
direction) In] comme » (Groupe de discussion
limitée dans - DSI)
les décisions . . L ..
. « on n'est pas toujours aux décisions
strategiques ;. ' .
stratégiques c'est clair » (Groupe de
Influence discussion - DSI)
des DIRSI B
dans les CAUCOUD | Dacisions L e . .
d'influence « les décisions hiérarchiques sont
dl? rf)c.essusl dans les prises par les soins infirmiers. »
ceisionnets Décisions décisions (Groupe de discussion - CCSI-Gest.)
hiérarchiques (p. hiérarchiques
ex. : Gestion de Beaucoup « il y a d'autres directions qui, tout
services) et d'influence ce qu'elles veulent avoir c'est un
transversales (p. dans les stamp DSI Approved, donc elles
CX. - décisions arrivent trés tardivement » (Groupe
Implantation | gannrobation de discussion - CCSI-Gest.)
d'un programme
de soins) Influence « On parle de tout, les décisions, les

partagée dans
les décisions
concertées

dossiers qu'on a a prendre qui ont un
impact plus global dans tout le
territoire » (Entrevue CCSI-8)

Tout d’abord, 1’étudiante-chercheure a utilisé des rubriques classificatoires (p. ex. :

décisions) et des thémes pertinents guidés a partir des questions de recherche et de certains

¢léments tirés de deux modeles (Boal et Hooijberg, 2000; Hambrick, 1989) lui permettant de
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faire un premier classement du matériel colligé. Ensuite, I’étudiante-chercheure a identifié la
rubrique par un mot-clé souligné en gras afin de pouvoir I’identifier plus efficacement lors des
lectures subséquentes « je suis dans toutes les décisions stratégiques de |’organisation, comme
DSI » (Groupe de discussion-DSI). Par la suite, une fois le matériel organis¢, 1’étudiante-
chercheure a procédé a identifier les thémes (p. ex. : pas de décision, décision hiérarchique,
décision d’approbation) I'un aprés ’autre pour dégager des regroupements thématiques (p.
ex. : les décisions de niveau stratégique), les divergences ou les convergences d’opinions des
participants en regard d’un théme.

En concomitance, I’étudiante-chercheure a généré une premicre liste de codes organisée
selon les principales capacités associées a l’exercice du leadership stratégique (Boal et
Hooijberg, 2000) et des composantes organisationnelles et professionnelles (Hambrick, 1989),
a ’aide de QDAMiner 4.1.16. Lors de la codification initiale, 1’étudiante-chercheure a révisé
les rapports de codes générés a partir de QDAMiner 4.1.16. Cette révision a permis de valider
la congruence des codes et d’en faire émerger des nouveaux. Les décisions prises par
I’étudiante-chercheure, suite a la révision du codage théme par théme, ont été inscrites dans un
cahier de suivi des thémes. Par la suite, elle a validé la démarche de codification aupres de la
directrice et de la codirectrice de these, afin de la réajuster au besoin. Suite a la validation,
I’étudiante-chercheure a débuté la codification des entrevues individuelles semi-structurées en
suivant 1’ordre par fonction suivant soit : les directrices des soins infirmiers, les directrices

adjointes des soins infirmiers, les conseilléres-cadres en soins infirmiers et les gestionnaires.
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Catégorisation

La catégorisation ou la thématisation constitue la principale opération de I’analyse
qualitative des données (Paillé et Mucchielli, 2012). Dans cette étape, 1’étudiante-chercheure a
débuté, selon une démarche de thématisation en continu, la révision de tous les rapports de
segments de thémes et la validation de relecture de tous les relevés de thémes générés par
QDAMiner 4.1.16. Cette étape a permis a I’étudiante-chercheure de parcourir les relevés de
thémes, en faisant des allers-retours constants. Ensuite, 1’étudiante-chercheure a établi les
premicres relations entre les regroupements thématiques et identifi¢ les thémes parents,

convergents, divergents et complémentaires. Le tableau 6 illustre quelques exemples.

Tableau 6.

Exemples de regroupements thématiques

Parents

Convergents

Divergents

Complémentaires

Harmonisation des
pratiques
professionnelles

Amélioration de la
qualité des soins
infirmiers

Implanter des
innovations

Imputabilité de la
qualité des soins
infirmiers

Roéle transversal en
lien avec la qualité
des soins infirmiers

Lien fonctionnel avec

les directions

programmes-services

Reconnaissance de
I’expertise de la
DIRSI (experte de
contenu)

Incapacité a
maintenir a jour les
connaissances
avancées en soins
infirmiers

Influence de la DIRSI
dans les processus de
décisions

Collaboration dans le
partage de la prise de
décision
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Mise en relation et arborisation

La mise en relation des catégories consiste a s’engager systématiquement a trouver des
liens qui ont commencé a s’imposer d’eux-mémes, tout au long du processus d’analyse.
L’étudiante-chercheure a procédé a la schématisation des regroupements thématiques (Paillé et
Mucchielli, 2012), ce qui signifie établir des liens conceptuels entre les différents thémes. Par
exemple, dans le cas de I’influence de DIRSI dans les processus décisionnels, nous avons
¢tabli divers liens entre les types de décisions, les niveaux de décisions, la capacité d’influence
de la DIRSI. Il importait de conserver la possibilit¢ de modifier, de peaufiner, de fusionner des
thémes, et ce, jusqu’a I’analyse de ’ensemble des entrevues. A titre d’exemple, 1’étudiante-
chercheure a eu a réajuster certains regroupements pour la capacité de gestion (p. ex.: la
description du développement des alliances). De plus, I’étudiante-chercheure a élaboré un
schéma (Annexe H) et un diagramme (Annexe I) qui représente la synthése du regroupement

thématique, associé a 1I’un des résultats de I’étude.
Criteres de scientificité

La rigueur d’une recherche est requise afin de prévenir les erreurs de nature constante ou
intermittente (Morse et Field, 1995). Dans la présente étude de type qualitatif, les critéres de
Lincoln et Guba (1985) ont été utilisés soit: la crédibilité, la fiabilité, la neutralité¢ et la
transférabilité.

La crédibilité vise a répondre a la question suivante : comment vérifie-t-on la confiance
et ’exactitude des résultats dans une étude particuliere ? (Lincoln et Guba, 1985). Dans le

cadre de cette recherche doctorale, 1’étudiante-chercheure a eu recours a trois régles
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méthodologiques pour assurer la crédibilité de 1’étude, a savoir : 1) la vérification du codage
des entrevues par la directrice et la codirectrice de thése, 2) les discussions a chaque étape de
I’analyse avec la directrice et la codirectrice de theése et 3) la technique de triangulation des
sources et des méthodes de collecte de données en utilisant les entrevues semi-structurées, les
groupes de discussion, I’analyse documentaire et le journal de bord (Morse et Field, 1995). Par
ces régles, I’étudiante-chercheure s’est assurée que les données étaient représentatives des
opinions des participantes a cette recherche, ainsi que des résultats aussi crédibles que
possible, suite a I’analyse (Morse et Field, 1995).

La fiabilité réfere a la stabilité des données a travers le temps et au fait que les résultats
puissent étre répliqués auprés des mémes participantes ou dans des contextes similaires
(Morse et Field, 1995). L’¢étudiante-chercheure s’est assurée de la fiabilité par : 1) la validation
des guides d’entrevues, aupres d’une DSI ayant exercé pendant plusieurs années dans le réseau
de la santé du Québec, 2) la description des prises de décisions méthodologiques, tout au long
du processus de recherche, consignées dans le journal de bord et dans le cahier de suivi des
thémes et 3) la description du processus, afin qu’un autre chercheur puisse refaire I’étude avec
d’autres participantes dans d’autres contextes similaires.

La neutralité fait référence a I’'indépendance des analyses par rapport a I’idéologie de
I’étudiante-chercheure. Elle vise a répondre a la question suivante : comment 1’étudiante-
chercheuse s’assure-t-elle que les résultats et les conditions de la recherche soient déterminés
par les participantes, plutét que par ses propres motivations, ses intéréts, ses perspectives ou
ses biais (Morse et Field, 1995). L’¢étudiante-chercheure s’est assurée de la rigueur par : 1) la

tenue d’un journal de bord qui a servi a noter quotidiennement les questions méthodologiques,
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les réflexions relatives a I’analyse des données, les décisions logistiques, les idées, les pensées,
les sentiments, 2) la description précise et détaillée des procédures employées pour colliger et
analyser les données, 3) la propre conscientisation au risque d’utiliser ses propres expériences
(Sandelowski et Barroso, 2002) colligées dans le journal de bord et 4) les échanges avec la
directrice et la co-directrices de these, qui ont permis a I’étudiante-chercheure de rester le plus
loin possible de ses propres expériences et de se centrer sur les données a analyser.

La transférabilité renvoie a la possibilit¢ de pouvoir appliquer les résultats a d’autres
personnes dans d’autres contextes (Lincoln et Guba, 1985). Dans le cadre de cette recherche,
I’étudiante-chercheure a eu recours a: 1) la description la plus exacte possible du contexte
dans lequel la recherche a été réalisée, afin que d’autres personnes puissent comparer leur
contexte a celui de I’étude et 2) la description détaillée de tous les aspects de la méthode
utilisée, notamment: la sélection du milieu et des participantes, le processus

d’échantillonnage, les étapes de recrutement, la collecte et ’analyse des données.

Considérations éthiques

Comme mentionné précédemment, la présente étude a été soumise au comité d’éthique
de la recherche en sant¢ (CERES) de I’Universit¢ de Montréal. L’étudiante-chercheure s’est
assurée de I’application d’un consentement libre et éclairé et de la confidentialité des
participantes a cette recherche. Pour se faire, 1’étudiante-chercheure a remis le formulaire
d’information et de consentement a chaque participante avant leur participation aux entrevues,
en expliquant que la participation était volontaire. Les participantes ont été assurées du respect
de la confidentialité et de la possibilité de refuser de participer ou de se retirer a tout moment

de la recherche, sans aucune conséquence (Morse et Field, 1995).
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D’abord, la sollicitation pour participer a 1’étude n’a pas été réalisée par la directrice de
these, et ce, malgré sa position stratégique dans le réseau. La directrice et la co-directrice ne
sont pas en mesure d’associer des personnes aux propos transcrits dans le cadre de ce projet de
recherche. L’étudiante-chercheure a eu recours a un code alphanumérique pour ainsi garantir
la confidentialit¢ des participantes. De plus, toutes les données recueillies ont été
dénominalisées et entierement codifiées. Elles sont demeurées strictement confidentielles.
Aucune donnée nominative du milieu et des participantes n’a été consignée dans le rapport de
recherche ou dans toute publication qui en découlera. Les bandes audionumériques sont
conservées en lieu sir (ordinateur privé muni d’un mot de passe) et seront détruites sept ans
aprés la fin de I’étude selon les directives du CERES. Les données sociodémographiques
recueillies permettant de relier les participantes au dossier de recherche sont conservées dans
un fichier informatique protégé; elles n’apparaitront sur aucun document imprimé ou de
quelque autre forme.

Le prochain chapitre présente les résultats de 1’é¢tude descriptive qualitative réalisée par
I’étudiante-chercheure et portant sur 1’exercice du leadership stratégique de DIRSI dans une

visée de qualité des soins, dans des établissements de santé du Québec.
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CHAPITRE 4

RESULTATS



Ce chapitre présente les résultats de la recherche doctorale qui a pour but de décrire
I’exercice du leadership stratégique des DIRSI dans une visée de qualité des soins dans des
¢tablissements de santé du Québec. Il est divisé en quatre sections. Tout d’abord, la
présentation des caractéristiques sociodémographiques des participantes. Par la suite, les
résultats sont énoncés selon les trois capacités du modele de Boal et Hooijberg (2000), soit les
capacités d’intégration, d’adaptation et de gestion. Puis, a partir du modele de Hambrick
(1989), quatre autres thémes portant sur les composantes professionnelles et
organisationnelles exercant une influence sur 1’exercice du leadership stratégique de DIRSI,
sont décrits. Finalement, la perception de DIRSI quant a I’efficacit¢ de leur leadership

stratégique est abordée.

Caractéristiques sociodémographiques des participantes

Le nombre total des participantes était de trente-cinq (N=35) provenant de 18 DIRSI des
34 établissements de santé et des services sociaux soit 53 % des DIRSI du Québec. Elles sont
représentées par 11 DSI, 11 DASI, cinq CCSI et huit gestionnaires (chefs d’unités, chefs de
services). Pour favoriser la diversité des milieux, cinq participantes dont une DSI, une DASI et
trois gestionnaires ont ¢té ajoutées aux entrevues individuelles, portant le nombre de 30 a 35.
Ainsi, des 35 participantes, 33, soit 94 %, étaient des femmes et deux, soit 6 %, étaient des
hommes. Parmi les participantes, sept ont entre 31 et 40 ans, soit 20 %, 17 ont entre 41 et 50
ans, soit 49 % et 11 sont agées de 51 ans et plus, soit 31 %.

En regard de la formation académique déclarée par les participantes, huit participantes
(23 %) sont titulaires d’un diplome de premier cycle, 16 participantes (46 %) sont détentrices
d’une maitrise en sciences infirmicres, 11 participantes (31 %) ont déclaré avoir une maitrise

dans un autre domaine (p. ex.: administration de la santé, gérontologie, administration



publique) et 3 participantes (9 %) ont deux maitrises (p. ex.: sciences infirmicres et
administration publique). Aucune participante n’est détentrice d’un doctorat. Pour les lieux
d’exercice des participantes, 14 (40 %) proviennent d’un CISSS, 10 (29 %) proviennent d’un
CIUSSS, six (17 %) proviennent d’'un CHU, deux (6 %) proviennent d’un institut et trois
(8 %) proviennent d’un établissement non fusionné. Les participantes ont une moyenne de 25
ans d’expérience dans le réseau de la santé et de 12 ans dans 1’établissement au moment de la
recherche. Toutefois, 25 participantes (71 %) déclarent avoir trois ans d’expérience ou moins
dans le poste occupé au moment de la recherche. Le contexte de la réforme de la santé peut
expliquer cette donnée. Il importe de préciser que la question du nombre d’années dans la
fonction n’a pas été posée explicitement. Toutes les participantes sont membres en régle de
I’OIIQ. Le tableau 7 a la page suivante résume les données sociodémographiques des

participantes a I’étude.
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Tableau 7.

Données sociodémographiques des participantes a I’étude

Caractéristiques sociodémographiques des participantes N %
Nombre total de participantes 35 100%
Sexe

Homme 2 6%

Femme 33 94%
Age

31-40 7 20%

41-50 17 49%

51+ 11 31%
Formation académique la plus élevée

DEC./B. Sc./ Certificat en gestion 5 14%

DESS 3 9%

Maitrise en Sc. Inf. 16 46%

Maitrise/ Gestion de la santé ou MAP ou Géronto 11 31%

Doctorat 0 0%

Détenteur d'une double Maitrise 3 9%
Fonction occupée

DSI 11 31%

DASI 11 31%

GEST 8 23%

CCSI 5 14%
Etablissement

CISSS 14 40%

CIUSSS 10 29%

CHU 6 17%

Instituts 2 6%

Autres 3 8%
Nombre moyen d'années d'expérience

Dans le réseau de la santé 25

Dans I'établissement actuel 12

Dans le poste actuel 3
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Synthése des résultats

La description de I’exercice du leadership stratégique basée sur certains éléments tirés
du modéle de Boal et Hooijberg (2000) et de celui de Hambrick (1989) a permis de répondre
aux trois questions de recherche initialement énoncées soit :

1. Comment des DIRSI décrivent-elles 1’exercice de leur leadership stratégique a partir des
capacités d’intégration, d’adaptation et de gestion, dans une visée de qualité des soins
dans des établissements de santé du Québec?

2. Quelles composantes professionnelles et organisationnelles, selon des DIRSI, favorisent
ou contraignent leurs capacités d’exercer un leadership stratégique, dans une visée de
qualité des soins dans des établissements de santé¢ du Québec?

3. Quelle est la perception des DIRSI quant a I’efficacité du leadership stratégique sur la
qualité des soins dans des établissements de santé au Québec?

La méthode d’analyse thématique de Paillé et Mucchielli (2012) a permis de dégager
sept thémes en lien avec les trois capacités associées a I’exercice du leadership stratégique de

la DIRSI soit :

S’approprier le positionnement stratégique pour influencer la qualit¢ des soins

infirmiers;

- Développer et communiquer une vision claire de la qualité des soins infirmiers;

- Faire des choix stratégiques, systématiques et mesurés, axés sur la qualit¢ des soins
infirmiers pour guider la contribution;

- Recadrer les roles pour augmenter ’influence a 1’égard de la qualité des soins infirmiers;

- Etre partie prenante des processus décisionnels stratégiques;
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- Développer la capacité politique pour influencer la qualité des soins infirmiers;
- FEtablir des d’alliances stratégiques et collaboratives axées sur la qualité des soins

infirmiers.

Les thémes issus de I’analyse des résultats a 1’étude, illustrent que la synergie de trois
capacités soit, les capacités d’intégration, d’adaptation et de gestion, permet aux DIRSI
d’exercer de ’influence sur la qualité des soins infirmiers, dans les organisations de santé.
Parallélement, certaines composantes telles que : la crédibilité clinique, 1’équipe formée
aux cycles supérieurs et en nombre suffisant, la culture organisationnelle ainsi que la taille
de 1’établissement, semblent moduler ces capacités. A cet effet, la figure 6 de la page
suivante propose une schématisation du leadership stratégique de DIRSI dans une visée de
qualité¢ des soins infirmiers dans des établissements de santé, suivi de la description

détaillée de chaque theme.
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Figure 6. Leadership stratégique de DIRSI dans une visée de qualité des soins infirmiers

Présentation détaillée des résultats

Cette partie présente les trois capacités associées a 1’exercice du leadership stratégique,
selon le modéle de Boal et Hooijberg (2000). Elle permet de répondre a la premiére question

de recherche soit : comment des DIRSI décrivent-elles 1’exercice de leur leadership
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stratégique a partir des capacités d’intégration, d’adaptation et de gestion, dans une visée de

qualité des soins, dans des établissements de santé du Québec?

Capacité d’intégration

Par définition, la capacité d’intégration requiert une vision claire, une compréhension
approfondie des interrelations et de I’environnement dans une organisation (Boal et Hooijberg,

2000). Trois thémes ont émergé en lien avec cette capacité soit :

1. S’approprier le positionnement stratégique pour influencer la qualit¢é des soins
infirmiers;

2. Développer et communiquer une vision claire de la qualité des soins infirmiers;

3. Faire des choix stratégiques, systématiques et mesurés, axés sur la qualit¢ des soins

infirmiers pour guider la contribution.

Theme 1. S’approprier le positionnement stratégique pour influencer la

qualité des soins infirmiers

Ce premier théme, I’appropriation du positionnement stratégique de la DIRSI, suggere
comment la DIRSI tente de se positionner pour exercer son leadership stratégique sur la
qualité des soins infirmiers, dans les organisations de santé. Ce théme est décrit a partir de
deux sous-thémes : 1) le positionnement de la DIRSI dans 1’organigramme et I’appropriation
de sa position et 2) les liens de la DIRSI avec le PDG ou le PDGA. La figure 7 présente un

diagramme illustrant le positionnement stratégique contextualisé de la DIRSI.
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PDG

PDGA
DGA DGA
QUALITE
GLOBALE
Directions Directions Directions i
cliniques programmes- programmes- |
DIRSI . (DSM-DSP) | services ., soutien |

Mandat - QUALITE DES SOINS INFIRMIERS

Légende : - - - - liens directs avec la PDG ou la PDGA ou la DGA

Figure 7. Positionnement stratégique contextualisé de la DIRSI

Tout d’abord, une certaine préoccupation se dégage de la part de plusieurs participantes
quant a la nécessité, voire méme 1’urgence, pour la DIRSI, d’affirmer son leadership a 1’égard
de I’appropriation de son positionnement stratégique dans les organisations, positionnement
déja établi dans les organigrammes. Cette appropriation lui permettrait, selon les participantes,
de faire mieux connaitre son mandat et la valeur ajoutée des soins infirmiers, et de la DIRSI, a
I’ensemble de 1’organisation. De fait, quelques participantes mentionnent que la DIRSI n’a pas
eu d’autre choix que de prendre sa place rapidement, car la mission et la gouverne des
¢tablissements ont été modifiées, ¢largissant ainsi ses responsabilités, notamment celles
portant sur la gestion hiérarchique des services cliniques, le développement des pratiques

professionnelles et le contrdle de la qualit¢é des soins infirmiers sur I’ensemble de
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I’organisation. De plus, certaines participantes soulignent 1’importance, pour la DIRSI, de
démontrer la nécessité d’étre présente, car certaines directions programmes-services ne
voyaient pas la pertinence de sa contribution. Voici quelques verbatim qui illustrent ces
aspects.

« On a senti un certain sentiment d’urgence d’étre partout et d’en faire
beaucoup... » (Entrevue DASI-4).

« Avec la création du CISSS et la fusion des établissements, la direction des
soins infirmiers doit se positionner a un niveau plus [vaste] parce que les

missions des établissements ont changée... » (Groupe de discussion-DSI).

« Démontrer premierement la nécessité qu’on soit présents et deuxiemement la
plus-value qu’on le soit » (Entrevue-GEST-10).

« Ce ne sont pas toutes les directions cliniques qui croyaient qu’elles avaient
besoin de la direction des soins » (Entrevue DASI-4).

En regard de la place occupée par la DIRSI dans I’organisation, deux perspectives
opposées se profilent. D’une part, certaines participantes soutiennent que la DIRSI occupe une
place stratégique, lui permettant d’exercer un leadership stratégique sur la qualité des soins. A
cet égard, ces participantes soulignent deux éléments qui constituent le noyau névralgique des
organisations: le nombre important d’activités de soins exercés par le personnel soignant et la
gestion des activités de soins dans les unités de soins. De fait, une participante affirme, avec
conviction, que la DIRSI n’a pas a faire la preuve de son leadership, auprés de certains
membres de 1’organisation. Les participantes mentionnent a ce sujet :

« La direction des soins infirmiers, nous avons une place stratégique dans

["organisation » (Groupe de discussion DASI).

« La DSI a une grande place, une place privilégiée dans la prise de position des
changements organisationnels » (Groupe de discussion CCSI/GEST).
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« Je n’ai jamais senti dans ma fonction de directrice des soins infirmiers qu’il
fallait que je fasse la preuve a quiconque que les soins infirmiers ont du
leadership » (Entrevue DSI).

D’autre part, d’autres participantes soutiennent que, méme si la DIRSI occupe d’une
place d’influence depuis I’implantation de la LMRSSS, elle ne I'occupe pas toujours
entiérement. De plus, une participante affirme que la DIRSI n’est pas, selon elle, positionnée
pour influencer le niveau stratégique dans son organisation. Egalement, il est mentionné que si
la DIRSI maitrise peu ses dossiers ou a de la difficulté a les présenter a d’autres directions, ces
derniéres vont mieux se positionner ou tout simplement prendre la place. Ces verbatim
illustrent ces ¢léments.

« Je n’ai jamais été autant dans une position d’influence que maintenant, je

n’ai jamais eu autant de leadership a prendre et je ne le prends pas toujours

comme il le faut » (Groupe de discussion-DSI).

« La direction des soins infirmiers n’est pas dans une posture pour influencer
le volet stratégique de la direction générale » (Entrevue DASI-6).

« S’il n’y avait pas de soins infirmiers dans une organisation, il n’y aurait pas

grande chose qui marcherait. Et c’est de faire valoir le poids de ¢a, c’est vraiment

ma difficulté, parce que quand j’'amene ces sujets-la, ce n’est pas simple »

(Entrevue DSI-9).

« Si on se retrouve, comme directrice, dans un environnement des directeurs [et]

on ne connait pas les dossiers, qu’on ne positionne pas sa direction, c’est siur que

les autres vont se positionner et ils vont prendre toute la place. Donc le choix de la

personne pour jouer ce role est crucial, ce n’est pas ce qu’on vit actuellement et

¢a rend les choses difficiles » (Entrevue DASI-6).

Deux ¢éléments semblent exercer une influence sur le positionnement stratégique de la
DIRSI dans les organisations : ses liens avec le PDG ou le PDGA et sa place dans

I’organigramme. D’un c6té, pour quelques participantes, le positionnement stratégique de la

DIRSI est facilité lorsqu’elle a des liens avec le PDG ou le PDGA ou lorsqu’elle releve
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directement du PDG ou du PDGA. Pour ces participantes, ce positionnement s’avére une place
de choix pour : 1) faire part directement au PDG ou au PDGA des enjeux et des défis, relatifs
a la qualité des soins infirmiers, 2) sensibiliser et influencer la direction générale et les autres
directions, en matiére de sécurité et de qualité des soins, 3) contribuer a une meilleure gestion
des services et 4) avoir un acces direct a la vision et aux orientations de la direction générale.
Certaines participantes sont d’avis que le PDG et le PDGA ont une grande influence sur le
volet clinique et sur la DIRSI. Toutefois, il ressort que I’importance attribuée au mandat de la
DIRSI et la légitimité accordée par le PDG et par le PDGA au positionnement de la DIRSI
dans I’organisation, sont variables. Par ailleurs, une participante souligne que la DIRSI n’est
pas toujours reconnue par la direction générale et qu’elle n’a pas toujours une tribune pour
faire valoir sa place dans I’organisation, malgré sa place dans 1’organigramme. Ceci semble
influencer la facon dont la DIRSI exerce son mandat et ses roles, auprés de la direction
générale et des directions cliniques. Ces différentes perspectives apparaissent dans les
verbatim qui suivent :

« Relever directement du président-directeur général (...) donne une position

de choix dans [’organisation quand vient le temps de parler d’éléments de

qualité des soins infirmiers et de facteurs en soins infirmiers (...) j'ai une

oreille tres attentive et je suis a la bonne place » (Entrevue DSI-6).

« Une direction qui reléve directement de la direction générale (...) donne un

grand levier contrairement aux autres directions cliniques qui sont sous la

direction générale adjointe ou il y a une strate de gestion supplémentaire. Elles

ont moins acces a la vision et aux orientations de la direction geénérale »
(Entrevue DASI-7).

« Si le PDG ne prend pas pour acquis le volet clinique (...) on tombe dans des

priorités organisationnelles qui sont beaucoup plus administratives »
(Entrevue DASI-6).
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« Ce mandat (...) comment il est véhiculé, comment il est positionné par les

PDG, les PDGA est vraiment a hauteur variable, c’est [ce] qui a mon avis

[influence] beaucoup le role que prend la directrice des soins face aux autres

directeurs cliniques » (Entrevue CCSI-1).

Deux autres éléments sont a considérer. D’une part, pour deux participantes, le fait que
la DIRSI soit placée dans I’organigramme sur le méme palier hiérarchique que les autres
directions ne la place pas dans une position adéquate pour exercer du leadership stratégique
dans I’organisation. Elles soulignent que c’est tout a fait normal que la DIRSI exerce de
I’influence sur la gestion des services qui sont sous sa responsabilité. Toutefois, ces
participantes mentionnent qu’il est faux de croire que la DIRSI exerce le méme niveau
d’influence sur les autres directions programmes-services et les directions cliniques, que sur
celui qu’elle peut exercer sur ses propres services.

« Le positionnement stratégique de la DSI (...) demeure au méme niveau que

[’ensemble des autres directions cliniques ou directions de soutien (...) ce

positionnement (...) vient décrire (..) qu’'on n’a pas nécessairement le

positionnement adéquat pour assumer un leadership stratégique a l’intérieur d’un
etablissement » (Entrevue DASI-6).

« L’influence (...) elle est plus grande au niveau des volets des opérations de la

direction des soins, évidemment, mais parce que c’est sa direction, ce sont ses

équipes. Mais est-ce qu’elle a une plus grande influence sur I’ensemble des autres
directions cliniques, a mon avis non, pas plus qu’avant » (Entrevue CCSI-1).

D’autre part, d’autres participantes sont d’avis que la DIRSI devrait pouvoir exercer un
leadership distinct, étant donné que les autres directions n’ont pas les mémes responsabilités,
lesquelles sont encadrées, dans le cas de la DIRSI, par un mandat légal. De fait, ces

participantes soulignent que la DIRSI est assujettie aux mémes obligations que les autres

directions cliniques en regard des orientations ministérielles et de 1’atteinte des objectifs
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stratégiques de I’organisation. Par ailleurs, il semble y avoir une certaine méconnaissance de
I’é¢tendue du mandat de la DIRSI de la part des autres directeurs, certaines participantes
rapportant que plusieurs directeurs, notamment des directions programmes-services,
outrepassent leurs responsabilités en regard des pratiques professionnelles, parce qu’ils
connaissent peu ou pas le mandat de la DIRSI, en matiére de qualit¢ des soins. Pour une
participante, entre autres, la DIRSI devrait étre considérée comme étant incontournable pour la
qualité¢ des soins, au méme titre que la direction des finances pour le budget, dans les
organisations.

« Comment fait-on pour dégager dans nos structures, un leadership qui soit

différent (...) parce qu’il y a un positionnement qui doit étre démontré a travers

[’établissement mais qu’on ne voit pas nécessairement, parce que les

organigrammes ne sont pas faits en fonction de ¢a » (Entrevue DASI-6).

« La DIRSI doit nécessairement se poser les mémes questions que les autres

directions cliniques par rapport aux orientations stratégiques ministérielles »

(Entrevue DASI-8).

« Des directeurs d’autres directions ont méme appelé [quelques] fois a [’Ordre

des infirmieres pour avoir un avis (...) c’est un peu [passer] par-dessus (...) le

leadership qu’a la direction des soins » (Entrevue CCSI-1).

« C’est de devenir un incontournable comme les finances pour le budget. Il faut
devenir un incontournable pour la qualité des soins infirmiers » (Entrevue DASI-

3).

En somme, 1’appropriation du positionnement stratégique de la DIRSI semble, selon les
participantes, dépendre de sa capacité a rendre plus compréhensible et incontournable sa
contribution aux autres directions et a la direction générale, a 1’égard de la qualité¢ des soins
infirmiers. De fait, pour exercer son mandat de qualité des soins infirmiers dans 1’organisation,

la DIRSI doit mieux positionner sa direction, pour prendre sa place pleinement.
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Theme 2 : Développer et communiquer une vision claire de la qualité des soins

infirmiers

Ce deuxieme theme, le développement et la communication d’une vision claire suggere
comment la DIRSI construit sa vision de la qualité des soins infirmiers dans des organisations
de santé en transformation. Ce theme est présenté a partir de deux sous-thémes soit : 1) les
dimensions de la vision de la qualité des soins et 2) le besoin pour la DIRSI de différencier la
qualité des soins infirmiers de la qualité globale d’une organisation. La figure 8 présente le
développement de la vision de la qualité.

Vision de la qualité

des soins infirmiers
de DIRSI

Transversale Stratégique

] . QUALITE
Centrée sur les besoins de GLOBALE

la personne et ses proches

Collaborative Globale

Interprofessionnelle [ Multidimensionnelle

Figure 8. Vision de la qualité des soins infirmiers de DIRSI

La majorité des participantes soulignent que la DIRSI est porteuse d’une vision axée sur
des soins infirmiers de qualité et sécuritaires centrés sur les besoins des clienteles et des

populations. Selon plusieurs participantes, la dispensation des soins infirmiers doit se faire par
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la bonne personne, a la bonne place, au meilleur colit possible et générer les résultats
escomptés. Plusieurs participantes soulignent que la qualité des soins infirmiers est tributaire
de la qualité de I’exercice infirmier, c’est-a-dire de ce que I'infirmicre peut et doit exercer.
Cependant, il importe de préciser que, selon ces participantes, la qualité des soins infirmiers ne
se définit pas seulement par 1’acte infirmier ou par la technique des soins.

« La direction des soins infirmiers (...) prone (...) une pratique exemplaire basée

sur les données probantes mais aussi des soins aux usagers qui sont donnés au

bon moment, a la bonne personne puis au bon endroit également dans

l'établissement. Donc c'est (...) qui nous guide en termes de vision » (Groupe de

discussion DASI).

« La qualité des soins c’est de produire les meilleurs résultats possibles pour les

patients, au meilleur cotit possible, en fonction de ses besoins a lui » (Groupe de

discussion DSI).

« La qualité des soins vient des activités que l’'infirmiere peut exercer ou doit
exercer » (Groupe de discussion CCSI/GEST).

« La qualité (...) ce n'est pas que la qualité de l'acte infirmier » (Groupe de
discussion DASI).

Pour plusieurs autres participantes, la vision de la qualit¢ des soins infirmiers est
multidimensionnelle et collaborative. Multidimensionnelle parce qu’elle peut se traduire par :
1) les compétences et la disponibilité des ressources humaines, 2) le colt des activités de
soins, 3) la gestion des services, 4) ’amélioration continue des soins et 5) les résultats liés a la
performance organisationnelle. Pour d’autres participantes, la vision est collaborative parce
que la qualit¢ des soins infirmiers requiert la contribution de plusieurs acteurs dans
I’organisation soit : la direction générale, les directions programmes-services, cliniques et de
soutien, les équipes de soins ainsi que le patient-partenaire. Ces deux aspects se retrouvent

dans les verbatim suivants.
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« La vision qu'on a de la qualité (..) est multidimensionnelle » (Groupe de
discussion DASI).

« La qualité des soins est interprofessionnelle » (Entrevue DSI-3).

« La qualité des soins (...) se traduit par toutes les notions de performance, performance

clinique, performance financiere, le cout a [’activité, les résultats des soins qu’on

donne » (Groupe de discussion DSI).

« Une vision (...) moins corporatiste, beaucoup plus de travail (...) en équipe

interdisciplinaire et étre tres créatifs dans nos fagons de faire pour (...) avoir des

soins de qualité tout en ayant un équilibre budgétaire » (Entrevue DASI-10).

Pour une participante, les équipes de soins et les clients sont les mieux positionnés pour
aider la DIRSI dans les questions relatives a la qualité des soins. Or, deux participantes
soulignent que des efforts doivent continuer a se faire pour impliquer davantage les clients
dans certains comités de la DIRSI et dans les décisions de gestion.

« On sait qu’il y a des lacunes, au niveau de la qualité et de la sécurité des soins,

mais on pense que les meilleures personnes pour nous les souligner, c’est les

equipes terrain, mais les patients également » (Entrevue DASI-7).

« La vision (...) comment ¢a se traduit c’est qu’on implique (...) les usagers dans

nos décisions de gestion puis de plus en plus dans leurs plans de traitement.

Donc on a encore du chemin a faire mais on a débuté » (Entrevue DSI-7).

Plusieurs participantes soulignent que la mise en place de la nouvelle gouvernance des
soins infirmiers, offre une opportunité pour la DIRSI de développer une vision globale,
transversale et stratégique, tant de la qualité des soins infirmiers que de leur organisation,
selon une approche populationnelle. Dans la plupart des milieux, précisent plusieurs
participantes, la clientéle est trés diversifiée et répartie dans divers environnements (p. ex. :
milieux rural, éloigné, urbain), ce qui constitue un défi majeur pour la DIRSI, qui vise a

maintenir le méme niveau de qualité des soins, pour I’ensemble de la population. A titre

d’exemple, certaines participantes mentionnent que la gestion de risques (p. ex. : les incidents
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et les accidents relatifs aux soins et aux services) est un mécanisme permettant a la DIRSI
d’avoir une vision globale des enjeux cliniques. Selon elles, la DIRSI s’en sert pour tirer des
lecons et transférer ces apprentissages aux équipes de soins a travers 1’organisation. En
d’autres mots, selon certaines participantes, la DIRSI est soucieuse d’assurer a la population
un acces a des soins de qualité et sécuritaires, selon les meilleures pratiques, peu importe
I’endroit ou les soins sont administrés. Or, la consultation des documents disponibles a la
population, sous la rubrique de DIRSI des sites WEB des établissements de santé, indique que
deux des 18 DIRSI participantes a cette recherche, rendent accessibles leurs visions a la
population (p. ex. : la vision est inscrite dans le rapport annuel de 1’établissement, la vision est
accessible par la WEB de I’établissement).

« Le fait qu’on est un CISSS, tu as une vision d’une organisation, d’une région »
(Entrevue DSI-5).

« Je suis dans une direction ou je dois avoir une vision globale » (Entrevue DASI-

7).

« Je participe aux rencontres du conseil d’administration, alors pouvoir étre

partie prenante de ces rencontres me permet d’avoir une vision plus stratégique a

long terme » (Entrevue DSI-8).

« C’est aussi important dans les petits centres que dans les grands centres, que la

qualité des soins soit assez similaire pour le patient (...) peu importe [’endroit

qu’il va se situer pour recevoir ses soins » (Groupe de discussion CCSI-GEST).

Selon plusieurs participantes, il importe de mieux clarifier ce qui distingue la qualité des
soins infirmiers, de la qualité globale de I’organisation. Pour certaines participantes, la qualité
des soins infirmiers est une constituante fondamentale de la qualité globale. Néanmoins, une

DSI soutient qu’il n’y a pas de définition claire du concept de qualité. Ce qui est corroboré par

d’autres participantes quand elles soulignent que certaines équipes de soins ont tendance a
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confondre la qualité des soins avec la performance. Une participante est d’avis que pour
exercer un leadership stratégique, la DIRSI doit saisir les différentes opportunités pour
transmettre sa vision de la qualité des soins infirmiers, a tous les paliers de I’organisation.

« C'est important de nuancer la qualité des soins infirmiers de la qualité
globale » (Groupe de discussion DASI).

« La qualité des soins infirmiers est une constituante importante de |’ensemble
de la qualité » (Entrevue DASI-1).

« Il n’y a pas une organisation a mon avis qui a une matrice de qualité claire qui

dit, ¢ca c’est de la qualité, ¢ca ce n’est pas de la qualité, ¢a c’est plus important

que ¢a » (Entrevue DSI-3).

« Si on veut vraiment avoir un leadership stratégique, il faut qu’on influence a

tous les niveaux, donc la vision doit étre transposée dans nos structures de

gouverne » (Entrevue DASI-1).

En somme, selon plusieurs participantes, la nouvelle gouvernance des soins infirmiers
offre une opportunité a la DIRSI de développer une vision globale-transversale-stratégique de
la qualité des soins infirmiers et de 1’organisation. La DIRSI privilégie une vision selon une
perspective multidimensionnelle, collaborative et moins corporative de la qualité des soins
infirmiers, une qualité des soins qui s’inscrit comme un élément central de la qualité globale.

S’assurer de communiquer et de transférer une vision claire aux équipes de soins, a

’organisation et a la population, demeure un important défi pour la DIRSI.
Theme 3 : Faire des choix stratégiques, systématiques et mesurés, axes sur la qualité des
soins infirmiers pour guider la contribution

Ce troisiéme theéme, faire des choix stratégiques, systématiques et mesurés, axés sur la

qualité des soins pour guider la contribution permet de mieux saisir comment la DIRSI guide
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ses actions suite a la mise en place de la LMRSSS. Ce théme est présenté a partir de deux
sous-thémes soit : 1) la préséance des orientations ministérielles sur les orientations
organisationnelles et 2) la mise en place des mécanismes de coordination et de priorisation des
projets, afin de gérer les demandes des différentes directions. La figure 9 présente un

diagramme représentant les choix stratégiques de la DIRSI.

Orientations
ministérielles
Orientations
organisationnelles
L
Orientations QUALITE DES
DIRSI ‘ SOINS INFIRMIERS
Mécanismes de
coordination
. o i UALITE
Projets ministériels Projets organisationnels difer:tjif)t:sl?:ﬁ?; 1.{ e gLOBALE

Figure 9. Choix stratégiques de la DIRSI

En premier lieu, plusieurs participantes soulignent que les orientations ministérielles ont
préséance sur celles de 1’organisation, ainsi que sur celles qui sont propres a la DIRSI ou a
d’autres directions. Certaines participantes ont le sentiment qu’il y a une certaine tendance
dans les organisations a gérer en fonction des priorités politiques, plutét qu’en fonction des
besoins de la clientele. Plusieurs participantes affirment que I’approche « top-down », soit la

restructuration du systéme et ’intégration des établissements que cela a entrainé, dicte a la
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DIRSI et aux autres directions, ce qui doit étre fait et comment le faire. Pour une majorité de
participantes, cette approche limite la marge de manceuvre, la participation a la prise de
décision, I’autonomie et la créativité de DIRSI dans les organisations. Une participante se dit
préoccupée d’étre en mesure de répondre aux exigences de 1’organisation, tout en gardant la
crédibilité comme DIRSI aupres des gestionnaires et des équipes de soins.

« Actuellement, on gere en fonction des priorités politiques. On ne gere pas en

fonction des besoins de la clientele, mais on va gérer sur des dossiers politiques

qui descendent n’importe quand » (Groupe de discussion DASI).

« On est vraiment dans une approche qui est tout a fait « top-down », qu’on se fait

dire quoi faire, qu’on se fait dire comment le faire (...) on est beaucoup dans le

faire exécuter des décisions qui nous arrivent de Québec du ministere (...) qui

traduisent beaucoup la vision d’une personne » (Groupe de discussion DSI).

« C’est excessivement « top-down » donc comment fait-on du sens aupres des

equipes dans la nécessité d’étre au rendez-vous de ce qui nous est impose,

notamment par les ententes de gestion et qu’on soit crédibles » (Entrevue DSI-4).

La DIRSI a, selon quelques participantes, ’opportunité d’exercer un leadership
stratégique, en particulier, lorsqu’elle s’aligne aux orientations ministérielles et a la
planification stratégique de 1’organisation, émanant du MSSS. Selon quelques participantes,
ces orientations portent notamment sur la qualit¢ et la performance. Cette volonté
d’alignement accorderait, a priori, une forme de légitimit¢ a la DIRSI auprés des autres
directions, en matiere de qualité des soins. Pour des participantes, la DIRSI tient un role de
premier plan, un réle de leader, dans la mise en place des orientations, tant ministérielles
qu’organisationnelles, en regard d’une offre de services accessible a la clientele. Elles ajoutent

que la DIRSI s’assure de maintenir une certaine cohérence entre les orientations ministérielles,

la planification stratégique de 1’organisation et leur mise en place au sein des équipes de soins.
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« Notre capacité stratégique est assez grande dans le contexte ou présentement
comment on fonctionne c'est qu'on va s'attacher a nos priorités organisationnelles »
(Groupe de discussion DASI).

« La norme qui est relativement claire depuis la mise en place de la réforme,
c’est vraiment performance et qualité » (Entrevue GEST-9).

« J accorde une grande importance a ce que la direction et les alignements qu’on

prend soient collés a la planification stratégique de |’établissement, pour que ce

soit un tout cohérent » (Entrevue DSI-4).

Des participantes soulignent que certaines orientations ministérielles visent
spécifiquement 1’amélioration de la qualit¢ des soins. Ainsi, selon ces participantes, de
nombreux projets ministériels, ¢laborés selon les meilleures pratiques, ont été¢ implantés dans
les organisations, avec la contribution de la DIRSI, dans le but d’améliorer I’accés de la
population aux services (p. ex. : I'implantation des soins de fin de vie, ’approche adaptée a la
personne agée). Cependant, d’autres participantes déplorent le fait que les orientations
organisationnelles peuvent se modifier abruptement, exigeant des équipes de soins et de la

DIRSI, des changements et des ajustements a bréve échéance.

« La direction des soins infirmiers [doit] toujours analyser (...) comment pousser
pour [améliorer] ’acces [aux] services a la population » (Entrevue DASI-S).

« Les orientations sont (...) alignées maintenant a partir du ministere, disons que

nos devoirs sont bien dressés (...) notre originalité va plutot s exercer dans la fagon

(...) de faire les choses mais la [fagon] est dictée» (Entrevue DASI-2).

Egalement, quelques participantes mentionnent que la DIRSI travaille a la fois sur
diverses orientations stratégiques de 1’organisation et sur des enjeux, qu’elle identifie. En
regard des orientations, les perceptions des participantes sont divergentes. Il y a celles qui

pensent que la DIRSI a, via les ententes de gestion et la planification stratégique, des

orientations, des directives et des objectifs a atteindre qui sont clairs et connus. En
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contrepartie, une DASI et une CCSI affirment avoir besoin d’une vision et des orientations de
la part de la DIRSI, alors qu’elles en font partie. Dans ’attente de cette vision et des
orientations, elles agissent selon leurs expériences.

« Au niveau du leadership stratégique, annuellement on définit des objectifs a
atteindre en lien avec la planification stratégique » (Entrevue DASI-10).

« Les alignements (...) concernent par exemple : les infections nosocomiales, les
soins de plaies, les surfaces thérapeutiques, [’approche adaptée a la personne
dgée, le risque de chute, les visites d’agrément, le suivi des compétences des

infirmieres, les évaluations de rendement des employés » (Entrevue GEST-9).

« On a besoin d’une orientation, d’une vision, puis ¢a, on ne l’a pas » (Entrevue
DASI-6).

« Je dirais plutot des alignements en tant que tel dans notre DSI, alors on n’en a

pas (...) on y va chacun avec toute notre expérience. Nous allons avoir nos

orientations d’ici peu, nos directrices sont en train de travailler » (Entrevue

CCSI-5).

De plus, de fagon presque unanime, les participantes mentionnent que la DIRSI s’est
dotée de mécanismes de coordination et de priorisation, pour gérer I’important volume de
projets et de demandes découlant de plusieurs instances internes et externes (p. ex. : le MSSS,
la direction générale, les directions programmes-services, cliniques et de soutien). D une part,
selon plusieurs participantes, la DIRSI consacre beaucoup de temps et d’efforts a la mise en
place des mécanismes de coordination et de concertation, tant a I’interne qu’a I’externe de la
DIRSI. Elles en relévent autant les avantages que les difficultés. En regard des mécanismes de
coordination et de priorisation des projets, il a été possible de répertorier, a partir des verbatim
des participantes, un grand nombre de comités de coordination dans lesquels les DIRSI sont

impliquées. Ces comités abordent des questions d’ordre clinique (p. ex.: comité des

médicaments, comité de coordination clinique, comité des pratiques professionnelles, etc.) et
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d’ordre administratif (p. ex.: comité de gestion, comité opérationnel, comité de budget,
rencontres statutaires). Deux comités ressortent comme étant des leviers pour I’exercice du
leadership stratégique de DIRSI, soit la Table nationale de coordination des soins et services
infirmiers du MSSS et le comité de coordination des directions cliniques DSM-DSP-DSI des
¢tablissements de santé. Le premier est notamment décrit comme une valeur ajoutée pour les
DSI parce qu’il : 1) permet d’aborder les enjeux reliés a la pratique, au développement et a la
vision des soins infirmiers, selon une perspective stratégique, 2) favorise le transfert des
connaissances et d’expertise entre les différentes DIRSI du réseau de la santé et 3) améliore le
réseautage et ’entraide entre DSI. Le deuxiéme apparait comme un noyau clinique fort, pour
gérer des problématiques cliniques et des services complexes dans les établissements de santé.

« Ces nouveaux organigrammes ¢a demande énormément de concertation, de

coordination, de communication, puis plus on est occupés, moins on a le temps

pour faire ¢a. Il faut le prendre » (Entrevue DASI-1).

« 1l y a une table nationale ou on parle d’enjeux des soins infirmiers qui

concernent tout le monde (...) on a une possibilité (...) de faire du réseautage,

aussi de se faire soutenir par des organisations qui ont développé des choses

extraordinaires (...) pour moi ¢a c’est un avantage extrémement positif que je

n’avais pas avant » (Entrevue DSI-9).

« Ce comité de coordination clinique, ou siege les trois grandes directions

cliniques et je pense que ¢a la loi 10, qui est venue donner ce pouvoir-la aux trois

directions cliniques, ¢a a été un plus » (Entrevue DASI-3).

D’autre part, pour répondre efficacement aux différentes instances ci-haut nommées, la
DIRSI s’est dotée de mécanismes internes, plus ou moins structurés et formels, pour prioriser
les différentes demandes qui lui sont adressées par les différentes directions (internes et

externes). Ces mécanismes peuvent étre soit : 1) un plan d’action avec des priorités révisées

biannuellement, 2) des directives de la direction générale, 3) des rencontres formelles avec les
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directions programmes-services, cliniques et de soutien et 4) des critéres de sélection
démontrant la valeur ajoutée et la pertinence du projet. Les participantes soulignent qu’il faut
continuellement prioriser les projets individuellement et collectivement, pour étre en mesure
de suivre la cadence de la transformation. Or, une DSI mentionne que les processus réflexifs
pour faire des choix stratégiques et la mesure de ces choix ne se font pas. La DIRSI aurait
avantage a tirer profit de ces apprentissages.

« Nos dirigeants nous disent, il faut prioriser si ce n’est pas dans le portefeuille
de projets, vous ne le faites pas » (Groupe de discussion CCSI/GEST).

« On s'assure de faire des rencontres fréquentes avec chacune des directions de
clienteles pour prioriser, reprioriser et rereprioriser les gros projets » (Groupe de

discussion DASI).

« On peut arriver a déposer un projet qui est prioritaire conjointement avec une
autre direction » (Entrevue DSI-7).

« Quand on choisit une stratégie ou une démarche dans un hopital, dans un CHU,

ou on a une mission d’enseignement, on devrait enseigner notre processus

réflexif, le choix qu’on a fait et mesurer les choix pour étre capable de grandir

tous ensemble. Ca ne se fait pas » (Entrevue DSI-2).

A la lumiére de ces propos, certaines participantes sont d’avis que la DIRSI doit
s’impliquer dans tous les projets qui concernent les soins infirmiers. D’autres participantes
ajoutent que la DIRSI est invitée a participer tardivement a certains projets impliquant les
soins infirmiers. De ce fait, il apparait nécessaire de s’assurer d’une participation dans des
dossiers qui s’averent étre les plus pertinents pour I’atteinte des résultats aupres de la clientéle.

Plusieurs participantes se disent fatiguées, voire épuisées, par la charge de travail et le manque

de temps. Elles soulignent la difficulté de s’investir avec la méme constance dans tous les
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nombreux projets. A cet égard, d’aprés les participantes, la DIRSI devrait prendre en
considération le fait que ses ressources sont limitées.

« On est présent dans des projets majeurs mais malheureusement plus tard dans
le processus » (Groupe de discussion CCSI/GEST).

« On ne peut pas faire un million de projets en méme temps parce qu’on n’a pas
la structure et les ressources » (Entrevue DSI-9).

« Il y en a beaucoup trop, tout le monde est essoufflé, tout le monde est a bout de

souffle » (Entrevue CCSI-2).

En somme, selon les participantes, s’aligner sur les orientations ministérielles et
organisationnelles, permet a la DIRSI de soutenir I’exercice du leadership stratégique en toute
légitimité, aupres des autres directions. D’aprés plusieurs participantes, les projets concernant
les soins infirmiers et la clientele devraient faire 1’objet d’un choix réfléchi et stratégique, ainsi

que d’un investissement prioritaire de la part de la DIRSI, dans une visée de qualité des soins.

Capacité d’adaptation

La capacité d’adaptation référe a 1’habileté d’accomplir de multiples roles et d’avoir
divers comportements, permettant de s’adapter aux différents acteurs, selon les situations et les
contextes dans 1’organisation (Boal et Hooijberg, 2000). Trois thémes ont été associés a cette

capacité soit :

4. Recadrer les roles pour augmenter I’'influence a 1’égard de la qualité des soins
infirmiers;
5. [Etre partie prenante des processus décisionnels stratégiques;

6. Développer la capacité politique pour influencer la qualité des soins infirmiers.
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Theme 4 : Recadrer les roles pour augmenter l'influence a l’égard de la qualité des

soins infirmiers

Ce quatriéme théme, le recadrage des roles pour augmenter ’influence a 1’égard de la
qualit¢ des soins infirmiers, suggeére que la DIRSI adapte ses roles, ainsi que ses
comportements, selon ses responsabilités dans une organisation en transformation. Ce theme
est présenté a partir de trois sous-thémes soit : 1) les responsabilités de la DIRSI, en regard de
la qualit¢ des soins infirmiers dans [’organisation, 2) I’exercice des roles, selon les
responsabilités de la DIRSI et 3) ’optimisation des pratiques cliniques et des services, a
I’égard de la qualité des soins infirmiers. La figure 10 présente un diagramme illustrant le
recadrage des roles, a travers les responsabilités de la DIRSI.

RESPONSABILITES
HIERARCHIQUES

Services cliniques DIRSI

Optimisation des ressources
et des services

S;‘?L_ES Mandat légal
atégiques .
QUALITE DES QUALITE
DSI DIRSI sy ereat SOINS INFIRMIERS GLOBALE
‘ Hiérarchiques
N—— e Opérationnels " \
Liens . S Optimisation des pratiques cliniques
collaboratifs (harmonisation, amélioration, innovation)
RESPONSABILITES

Directions de soutien

Directions professionnelles TRANSVERSALES

Directions
programmes-
services

Services
cliniques DIRSI

\

Liens fonctionnels

Figure 10. Recadrage des roles a travers les responsabilités de la DIRSI
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Plusieurs participantes mentionnent que, contrairement a d’autres directions, les
responsabilités associées au mandat légal de la DIRSI, la rendent imputable de la qualité et des
résultats des soins infirmiers dans I’organisation. Quelques participantes mentionnent que la
mise en place de la structure organisationnelle de la DIRSI, I'a obligé a clarifier et a
repositionner ses responsabilités hiérarchiques et transversales relatives a la qualité des soins
infirmiers, auprés des directions programmes-services et de soutien. A cet égard, quelques
participantes remettent en question 1’utilisation de 1’appellation « conseil », lorsqu’on réfere a
la DIRSI. Elles précisent que la DIRSI n’est pas une direction-conseil qui se limite a conseiller
les directions programmes-services sur les pratiques professionnelles ou I’amélioration
continue de la qualité des soins. Pour ces participantes, la DIRSI ne devrait pas étre considérée
comme une direction qui est consultée, avec ou sans égard aux recommandations qu’elle fait.
De plus, la DIRSI, selon certaines participantes, a un lien fonctionnel transversal avec toutes
les directions programmes-services, y compris les services cliniques sous sa gouverne.
Toujours selon certaines participantes, c’est par ce lien que la DIRSI applique son mandat
légal, a I’égard de la qualité des soins infirmiers. De ce fait, certaines participantes soulignent
que ce lien fonctionnel requiert le développement des liens étroits de collaboration avec les
autres directions.

« La direction des soins infirmiers (...) elle est imputable au niveau de la qualité
des soins [et] des soins infirmiers qui sont donnés dans [’ensemble de notre
CISSS » (Entrevue CCSI-1).

« La direction des ressources humaines et la direction des finances ne sont pas
dans la LSSSS. La DSI oui et le mandat (...) est clairement indiqué dans la LSSSS.
Donc il est ou le probleme ? » (Entrevue DSI-4).

« On a un défi de venir repositionner le volet qualité, entre autres, de la direction
des soins infirmiers, puis, comment, a [’intérieur des différentes directions
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cliniques et administratives, on trouve notre place, dans les différents dossiers,
pour ne pas étre toujours mis a l’écart » (Entrevue DASI-6).

« Je n’aime pas dire que la DSI a un role-conseil, pour moi on a un role

fonctionnel » (Entrevue DSI-7).

De fait, pour certaines participantes, la mise en place de la LMRSSS, a généré la
transformation du réle de la DIRSI. Tandis que pour d’autres, il n’y a pas eu de changement :
la mission, la vision et le role sont les mémes. Toutefois, certaines précisions sont apportées
par plusieurs participantes, en regard des roles et des responsabilités transversaux et
hiérarchiques de la DIRSI.

Premiérement, pour quelques participantes, le rdle et les responsabilités transversaux
associés aux pratiques professionnelles et a la qualité des soins infirmiers constituent la clé¢ de
I’exercice du leadership stratégique de la DIRSI. Selon quelques participantes, les
responsabilités transversales exercées par la DIRSI, lui conférent une position de choix pour
soit : 1) développer une vision globale, une connaissance et une compréhension approfondies
des enjeux relatifs aux pratiques professionnelles et a la qualit¢ des soins infirmiers dans
I’organisation et 2) évaluer les enjeux, établir les cibles d’amélioration, trouver des solutions et
initier des changements selon les besoins spécifiques des directions cliniques.

« Le role de tout le monde a change » (Entrevue DASI-6).

« Mon rdle est toujours le méme. J’ai la méme mission, j’ai le méme mandat, j’ai
le méme role » (Entrevue DSI-2).

« La direction des soins infirmiers a un role transversal [ce qui] est la clé dans
le leadership stratégique » (Entrevue CCSI-1).

« La direction des soins infirmiers [...] on est la pour entendre les enjeux, des

fois on les voit avant eux parce qu’on est tellement ancrés dans toutes les
directions cliniques, et on est vraiment la pour travailler en collaboration,
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trouver des solutions rétroactives et initier des changements majeurs » (Entrevue

DASI-4).

Conséquemment, la DIRSI exerce un rdle de type transversal qui lui permet: 1)
d’influencer et de positionner sa vision de la qualité des soins, au sein des autres directions, 2)
d’assurer le soutien et le partage de son expertise, a I’ensemble des gestionnaires cliniques,
infirmiers et non infirmiers, des directions programmes-services, 3) de controler et de
surveiller les activités des soins (p. ex.: la qualit¢ des soins dans les ressources
intermédiaires), 4) de contribuer a I’amélioration de 1’organisation des soins (p. ex.: la
révision des ratios, la mise en place de mod¢les d’organisation des soins en collaboration avec
la direction concernée), 5) de s’assurer du plein exercice infirmier, pour améliorer I’acces de la
clientéle aux soins (p. ex. : la prescription infirmicre, 1’évaluation physique et mentale), 6)
mesurer la performance des équipes de soins et 7) s’intéresser au travail interprofessionnel.

« Quand on parle des enjeux de qualité, on regarde dans chacun des secteurs ce

qui pourrait étre le plus pertinent dans [’amélioration de qualité (...) on choisit

des enjeux qui peuvent s’appliquer dans [’organisation, qui peuvent étre des

projets aussi qui se transposent d’un service a ’autre » (Entrevue DSI-9).

« Exercer un role transversal sur toutes les activités (...) hospitalieres [et]

ambulatoires, méme celles qui ne sont pas sous ma responsabilité directe ¢ca me

permet aussi de mesurer la performance des équipes, |’organisation du travail, le
rendement des équipes qui sont sous ma responsabilité et de m’intéresser a toutes

les activités interprofessionnelles dans tous les secteurs qui sont sous ma

responsabilité » (Entrevue DSI-2).

« La conseillére-cadre (...) assiste a des rencontres de gestion des services ou on

s assure d’avoir toujours une préoccupation clinique qui [soit] mise a [’ordre du

jour. On est la aussi pour s’assurer que (...) les décisions de gestion qui sont

prises ne touchent pas la qualité ou en tout cas, s assurer de prévenir l’'impact sur

la gestion des risques, la sécurité, la qualité des soins, le développement de la
pratique infirmiere, etcétéra » (Entrevue DASI-3).
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De plus, quelques participantes mentionnent, dans le contexte des CISSS et des CIUSSS,
certains défis pour la DIRSI, lorsqu’elle exerce un rdle transversal soit: 1) les
recommandations de la DIRSI peuvent soulever des exigences que les directions programmes-
services ne souhaitent pas nécessairement avoir, 2) les gestionnaires cliniques de formation
autre qu’infirmiére, exercent plus de pression parce qu’ils ont besoin d’un encadrement plus
serré de la part de la DIRSI et 3) la nécessité d’avoir des ressources spécialisées et formées en
conséquence. En regard des ressources, selon certaines participantes, il faut assurer le maintien
des connaissances sur les bonnes pratiques, auprés de nouvelles clienteles trés diversifiées (p.
ex. : les CPEJ, CR). Or, certaines participantes, conscientes de la nécessité de se maintenir a
jour, soulignent que plusieurs membres de la DIRSI, peinent a actualiser leurs connaissances
avancées en soins infirmiers. Pour plusieurs participantes, les DASI-PP et les CCSI sont
davantage associées au role transversal de la DIRSI.

« La direction des soins infirmiers avec un volet pratiques professionnelles

transversales avec des recommandations, des conseils que les autres directions

ne peuvent pas vraiment faire fis. Et donc parfois ¢a leur sert de levier, mais

parfois ¢a leur crée des exigences qu’elles auraient souhaité ne pas avoir »
(Entrevue DASI-2).

« 1l y a beaucoup de chefs d’unité en hébergement qui ne sont pas infirmieres (...)
¢a vient mettre un peu de pression sur ma direction des pratiques

professionnelles parce que ¢a demande un encadrement plus serré » (Entrevue
DSI-5).

« C’est un des défis majeurs a l’interne de la DSI au niveau des ressources, parce

que ¢a prend des ressources spécialisées en fait la pour faire ce type d’emploi »
(Entrevue CCSI-35).

« Depuis 2 ans, je n’ai pas fait aucune recension d’écrits... » (Entrevue CCSI-8).
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Deuxiémement, selon quelques participantes, depuis la mise en place de la LMRSSS, la
DIRSI a un role et des responsabilités hiérarchiques et opérationnelles qui ’ameénent a exercer
plus d’influence sur la gestion de certaines unités de soins et de services (p. ex. : médecine,
chirurgie, salles d’opération, prévention des infections), parce qu’elles sont en général sous sa
gouverne. D’aprés certaines participantes, la DIRSI est imputable des résultats de ces
services, au méme titre que les autres directions cliniques. De fait, certaines participantes ont
I’impression que la DIRSI a tendance a concentrer la plupart de ses actions et a investir plus
de temps pour répondre aux orientations ministérielles et gérer ses services et moins dans la
gestion des pratiques professionnelles. Certaines participantes soulignent que la DIRSI exerce
un role de niveau hiérarchique et opérationnel, ce qui lui permet de : 1) communiquer sa
vision de la qualité des soins infirmiers, 2) gérer les ressources (humaines, matérielles,
financicres et technologiques) des unités de soins et des services, 3) mobiliser les équipes de
soins, 4) implanter les orientations ministérielles et organisationnelles 5) assurer la fluidité
des continuums de soins et des services et 6) controler les suivis d’indicateurs des résultats de
soins et de performance. Certaines participantes soutiennent que la plupart des DIRSI
n’exercaient pas de responsabilités hiérarchiques avant la mise en place de la LMRSSS et que,
conséquemment, elles modifient leurs fagcons de gérer les soins infirmiers. Dans le contexte
actuel, selon plusieurs participantes, la priorité ne semble pas étre accordée nécessairement
aux responsabilités transversales de la DIRSI.

« L’influence (...) est plus grande au niveau des opérations de la direction des

soins, (...) parce que c’est sa direction, ses équipes mais est-ce qu’elle a une plus

grande influence sur [’ensemble des autres directions cliniques, a mon avis non.
Pas plus qu’avant » (Entrevue CCSI-1).
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« Je regarde principalement la qualité des soins infirmiers, mais comme
responsable des activités cliniques, je suis également imputable de [’ensemble des
résultats » (Entrevue DASI-1).

« Avant la loi 10 je n’étais pas opérationnelle, je n’avais pas les responsabilités
des opérations cliniques, j’avais les responsabilités professionnelles » (Entrevue
DSI-3).

« On a une (...) grosse partie qui est line ce qui fait que dans le fond les pratiques
professionnelles c’est peut-étre plus la priorité numéro un de la directrice des
soins (...) on a beaucoup d’optimisation a faire de ce coté-la, donc c’est siur que
c’est un peu différent que d’avoir une DSI qui est dédiée au développement de la
pratique et a la qualité des soins » (Groupe de discussion CCSI/GEST).

En outre des responsabilités et des roles transversaux et hiérarchiques, selon plusieurs
participantes, la DIRSI doit exercer un role de plus en plus stratégique dans les organisations,
en regard de la qualité des soins infirmiers. Ce role lui permet de : 1) réfléchir stratégiquement
a la facon de positionner les soins infirmiers, 2) déterminer les priorités de soins, 3) agir en
amont des situations problématiques, 4) s’assurer d’intégrer le leadership clinique, 5)
participer aux différentes instances ou elle exerce son leadership et agit en modele de rdle.
Selon certaines participantes, les DSI, les DASI et les CCSI sont appelées a travailler de plus
en plus & un niveau stratégique dans les organisations de santé¢ et a exercer davantage un

leadership stratégique dans le cadre de leurs fonctions.

« Nos roles doivent étre davantage un peu plus stratégique qu’ils ne pouvaient
[’étre avant » (Groupe de discussion DASI).

« 1l faut que je sois dans la sphere stratégique pour guider mes équipes, insuffler
le leadership, étre un modele de role, un leader mobilisateur et
transformationnel » (Entrevue DSI-4).

« Le role de mes conseilleres-cadres c’est vraiment des roles stratégiques,

déterminer des priorités, étre alignées sur des bonnes pratiques, les lignes
directrices (...) travailler avec les équipes » (Entrevue DASI-4).
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En complémentarité, d’aprés une majorité des participantes, plusieurs demandes sont
adressées a la DIRSI par les directions programmes-services, cliniques et de soutien pour
optimiser les pratiques et les processus de soins. Selon plusieurs participantes, 1’actualisation
et le rehaussement des roles de 1’équipe de soins sont des défis importants pour la DIRSI, en
regard des directions programmes-services. De fait, dans certains milieux, certaines
participantes soulignent que des infirmicres exercent des fonctions qui ne correspondent pas a
leur champ d’exercice ou a leur formation académique. Egalement, ces participantes
mentionnent que des outils cliniques ne sont pas actualisés. En raison de ce qui précede,
plusieurs participantes sont d’avis que les projets d’harmonisation des pratiques entrepris, par
la DIRSI, sont incontournables pour: 1) améliorer 1’efficacité des soins infirmiers, par
I’implantation des meilleures pratiques, 2) créer les conditions préalables a I’innovation et 3)
atteindre de meilleurs résultats, en matiére de qualité des soins. Certaines participantes sont
d’avis qu’on ne peut pas parler d’innovation lorsque toutes les directions sont régies par les
mémes orientations. Il y a celles qui mentionnent que I’innovation a été délaissée, parce que la
DIRSI a mis I’accent prioritairement sur I’harmonisation, et d’autres qui disent plutdt qu’il y a
quelques projets novateurs, réalisés par certaines directions, mais avec une portée limitée a un
service ou a un programme. Et il y a celles pour qui I’harmonisation est de 1’innovation.

« Dans plusieurs CHSLD, la pratique clinique n’est pas ce qu’on s’attend d’une
infirmiere » (Entrevue CCSI-8).

« On réalise avec le CIUSSS qu’il y avait autant de facons de faire qu’il y avait
d’installations, donc la on est en train de déterminer le standard a atteindre, et
versus comment on réussit a harmoniser » (Entrevue DSI-7).

« Au niveau de la qualité des soins (...) on est de plus en plus a l’affut des

recherches qui sont faites, d’aller chercher les meilleures pratiques et de les
implanter pour le bénéfice de notre clientéle » (Entrevue GEST-6).
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« On doit harmoniser les pratiques de maniere a les standardiser pour atteindre
des meilleurs résultats et une stabilité de nos résultats » (Entrevue DSI-6).

« On a mis ['innovation de coté, la on est beaucoup en harmonisation » (Groupe

de discussion CCSI/GEST).

En regard des directions de soutien, plusieurs participantes soulignent que la DIRSI est
impliquée activement, avec la DRH et la direction des finances (DF), dans de nombreux
dossiers portant sur les ressources humaines et financiéres tels : 1) la dotation, 2) la
disponibilité¢ des ressources qualifiées et compétentes, 3) la gestion et ’affectation du
personnel 4) le processus de recrutement, 5) la structure des effectifs, 6) la planification de la
main-d’ceuvre et 7) I’organisation du travail. D’autres participantes mentionnent que la DIRSI
est confrontée a certains défis a I’interne, en regard de ses ressources proprement dites,
notamment : 1) la mouvance des gestionnaires suite a I’implantation de la LMRSSS, 2) la
définition des roles des gestionnaires, 3) les postes non comblés et 4) le plan de la releve.

« On est aussi responsable de l'affectation et de l'insertion de la main-d'cuvre en

soins infirmiers. Ca nous amene a avoir des concertations avec toutes les

directions clientele, mais également des ressources humaines et des directions

financieres » (Groupe de discussion DASI).

En somme, selon certaines participantes, les responsabilités transversale et hiérarchique
de la DIRSI I’aménent a exercer différents roles stratégiques, transversaux, hiérarchiques et
opérationnels, aupres des directions programmes-services, cliniques et de soutien. Certaines
participantes associent les responsabilités transversales davantage a 1’exercice du leadership

stratégique en maticre de qualité des soins infirmiers. Dans le contexte de la restructuration,

plusieurs participantes évoquent la nécessité, pour la DIRSI, d’exercer un réle de plus en plus
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stratégique dans 1’organisation, pour avoir une plus forte influence en ce qui concerne la

qualité des soins infirmiers.

Theme 5 : Etre partie prenante des processus décisionnels stratégiques

Ce cinquiéme théme, étre partie prenante des processus décisionnels stratégiques permet
d’illustrer les différents processus décisionnels, dans lesquels la DIRSI est concernée, au sein
de l’organisation. Ce théme est présent¢ a partir de deux (2) sous-thémes soit : 1) la
contribution de la DIRSI, dans la prise de décisions et 2) le niveau d’influence exercée par la
DIRSI, selon la nature des décisions. La figure 11 illustre la participation de la DIRSI dans les

processus décisionnels.
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Figure 11. Participation dans les processus décisionnels
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Plusieurs participantes mentionnent que la capacité d’influence de la DIRSI, dans les
différents processus décisionnels, notamment en matiére de pratiques professionnelles et de
qualité des soins, est trés importante. Pour quelques participantes, la DIRSI ne se limite pas
seulement a influencer ces processus, mais elle a une réelle contribution a la prise de
décisions. Pour certaines participantes, la DIRSI exerce plus de pouvoir, a cause de
I’importance des soins infirmiers, dans les organisations. Cependant, une participante soutient
qu’aucune direction ne devrait avoir plus de poids qu’une autre. Elles devraient étre
considérées d’égale a égale, lors de la prise de décisions. Il ressort également que la DIRSI est
souvent sollicitée, soit pour participer a des comités ou pour accompagner d’autres directions
programmes-services, lors de la prise de décisions. Certaines participantes pensent que, par sa
crédibilité clinique, la DIRSI suscite la réflexion des collaborateurs et les amene a prendre des
décisions éclairées et fondées sur les meilleures pratiques. Toutefois, certaines participantes
insistent sur I’importance, pour la DIRSI, de continuer a8 communiquer les responsabilités de
son mandat, pour améliorer sa participation aux processus décisionnels.

« J'aime le terme influencer mais j'essayais de trouver un autre terme (...) parce

que (...) dans plusieurs décisions ou plusieurs des projets c'était plus

qu'influencer, on avait vraiment un apport » (Groupe de discussion DASI).

« Je pense qu'on a une grande influence dans plusieurs décisions étant donné que

notre role en fait c'est de donner les soins et le core business de l'hopital, du

CISSS c'est de donner les soins » (Groupe de discussion DSI).

« Je ne m’attends pas a ce que la direction des soins ait une importance plus
grande qu’une autre ou que sa décision pese plus » (Entrevue DSI-5).

« Le fait de faire connaitre (...) le role de la direction des soins infirmiers en ce qui
a trait aux responsabilités qui sont dévolues dans la LSSSS peut aider a augmenter
notre contribution aux processus décisionnels » (Groupe de discussion CCSI-
GEST).
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Il est important de noter que, pour plusieurs participantes, 1’influence dans les processus
décisionnels présente certains défis, notamment lorsque: 1) la DSI n’est pas en mesure
d’influencer le PDG ou le PDGA, sur les enjeux relatifs aux soins infirmiers, 2) la décision se
prend en présence d’un groupe de professionnels (p. ex. : les médecins) ayant plus de pouvoir
d’influence, 3) les processus décisionnels concernent plusieurs autres directions et 4) les
activités infirmiéres sont laissées pour compte, par certaines directions programmes et
directions cliniques.

« Si le PDG ou le PDGA pense d’une fagon, je peux tenter de les influencer mais
Si je ne réussis pas, en bout de piste c’est eux qui décident » (Entrevue DSI-2).

« Comment gerer les décisions quand tes médecins prennent beaucoup de place »
(Groupe de discussion DSI).

« C'est un enjeu [de] contribuer au processus décisionnel parce qu'il y a plusieurs
Jjoueurs autour de la table » (Groupe de discussion DASI).

« Des directions completes qu’il faut influencer parce que [’infirmiere a été mise

de coté, parce que c’est une direction plus socio » (Entrevue CCSI-8).

Selon les participantes, 1’influence de la DIRSI varie en fonction de cinq types de
décisions soit : 1) «top-down », 2) stratégique, 3) hiérarchique, 4) d’approbation et 5)
concertée, tel qu’illustrée par la figure 11. Tout d’abord, les décisions de type « top-down »,
d’apres plusieurs participantes, découlent du MSSS et de la direction générale et ni la DIRSI,
ni les autres directions, n’ont de pouvoir sur ce type de décision. Ensuite, certaines
participantes considérent que la DIRSI, plus précisément la DSI, fait partie d’emblée des
décisions stratégiques. Dans certains milieux de soins, il apparait difficile, voire méme
impossible, qu’une décision stratégique soit prise, sans consulter la DSI. Or, selon quelques

participants, la DSI ne fait pas toujours partie prenante des décisions stratégiques. Il arrive
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qu’elle soit consultée, mais que la décision soit prise dans d’autres circonstances et par
d’autres personnes. Il est important de noter que les participantes référent aux décisions
stratégiques, sans toutefois les définir.

« On a des décisions qui descendent top-down » (Groupe de discussion DSI).

« 1l y a beaucoup des commandes ministérielles qui sont faites ou il n’y a pas

grand monde qui a son mot a dire a part de comment qu’on va faire pour mettre

¢a en place pour que ce soit opérationnalisé de facon adéquate et sans trop de

cris et de larmes » (Groupe de discussion CCSI/GEST).

« Je suis dans toutes les décisions stratégiques de |’organisation, comme DSI »
(Groupe de discussion DSI).

« On n’est pas toujours aux décisions stratégiques » (Groupe de discussion DSI).

Selon plusieurs participantes, 1’influence de la DIRSI est plus importante lorsqu’il s’agit
des décisions de type hiérarchique, d’approbation et concerté. Dans un premier temps, d’apres
certaines participantes, la DIRSI a une trés grande latitude concernant les décisions
hiérarchiques (p. ex. : I’organisation du travail, Iattribution des ressources, la structure des
effectifs, la gestion budgétaire), parce que ces décisions concernent les unités de soins qui
sont sous sa gouverne. Dans un deuxieme temps, la DIRSI peut exercer, selon des
participants, une influence majeure dans les décisions de type d’approbation. Quelques
participantes signalent que certaines directions cliniques interpellent la DIRSI tardivement,
pour qu’elle avalise leurs projets. Dans ces cas particuliers, la DIRSI exerce une importante
influence, car la faisabilit¢ ou non d’un projet dépend de sa décision. Finalement, selon
plusieurs participantes, la DIRSI prend régulierement des décisions concertées avec les

directions programmes-services, cliniques et de soutien, a 1’égard des services et des pratiques
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professionnelles. Ce type de décisions ne semble pas poser de défis particuliers; au contraire,
elles se prennent dans un climat de collaboration et de collégialité, selon certaines
participantes.
« Dans un hopital les soins infirmiers c’est 80% a 90% de tous les services qu’on
offre (...) c’est nous qui avons l’argent et c’est nous qui prenons les décisions
financieres en collaboration avec nos partenaires » (Entrevue DSI-3).
« Il y a d’autres directions qui, tout ce qu’elles veulent avoir c’est un stamp DSI
approved, donc elles arrivent trés tardivement, (...) elles veulent qu’on leur dise
que c’est parfait pour pouvoir avancer » (Groupe de discussion CCSI-GEST).
« Les decisions sont prises par les pratiques professionnelles avec les chefs

d’unités [et] I'apport des directeurs adjoints des différents programmes, donc on
se rencontre, on regarde qu’est-ce qui doit étre fait comme changement »

(Entrevue GEST-6).

En somme, pour plusieurs participantes, la DIRSI exerce une influence sur les processus
décisionnels, selon les situations et la nature de la décision. La contribution de chaque
membre de I’équipe de la DIRSI semble nécessaire et souhaitable, pour influencer la qualité
des soins infirmiers. Toutefois, une meilleure diffusion des responsabilités issues du mandat
de la DIRSI est nécessaire, voire essentielle, pour augmenter la participation lors des

processus décisionnels de type stratégique dans 1’organisation.

Theme 6 : Deévelopper la capacité politique pour influencer la qualité des soins

infirmiers

Ce sixieme théme, le développement de la capacité politique de la DIRSI, prend en
considération les compétences que la DIRSI doit développer, pour influencer les différents

acteurs dans 1’organisation. Ce théme est présenté¢ a partir de deux (2) sous-thémes: 1) le
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besoin d’avoir des habiletés, pour influencer la qualit¢ des soins infirmiers et 2) le
développement des compétences et des habiletés politiques spécifiques a la DIRSI. La figure

12 illustre le développement de la capacité politique de la DIRSI.

| QUALITE DES

Développer la capacité
politique de la DIRSI SOINS
INFIRMIERS
e COMPORTEMENTS CONNAISSANCES
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des roles et étre Etre stratégique - Connaitre le réle QUALITE
Crédible Lire I'environnement
étente 1S GLOBALE
R Influencer Communiquer

TECHNIQUES ‘

Etablir des alliances

Préparer un message I
|

Figure 12. Développement de la capacité politique de la DIRSI

D’abord, la plupart des participantes soulignent que la DIRSI doit développer davantage
d’habiletés politiques, pour influencer 1’organisation et la qualit¢ des soins, dans
I’établissement de santé. Une participante définit une habileté politique comme étant une
fagon, pour la DIRSI de construire un discours stratégique et de formuler un argumentaire
fondé sur des résultats probants, pour influencer les partenaires a initier des changements, pour
le bien-étre de la clientele. Cette participante ajoute qu’une habileté politique n’est pas pour se
faire du capital social individuel ou pour satisfaire ses intéréts personnels. Une autre

participante fait un parallele avec certaines directions, qui font état de leurs habiletés
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politiques. Selon elle, ces directions ont plus de leadership et exercent plus d’influence sur la
prise de décisions dans 1’organisation. Ainsi, pour plusieurs participantes, le développement
des habiletés politiques est indispensable pour mieux outiller la DIRSI, afin qu’elle exerce
plus d’influence et davantage de leadership dans les organisations. Plusieurs participantes sont
d’avis que la DIRSI est peu ou pas préparée, pour faire face aux dynamiques et aux enjeux
politiques de 1’organisation.

« Pour moi une habileté politique est d’obtenir des arguments pour venir opérer

un changement au mieux-étre de ma clientele seulement si j’ai des données, des

arguments et une raison de demander » (Entrevue DSI-1).

« C’est clair que pour étre une DSI dans le monde d’aujourd’hui, ¢a prend
beaucoup d’habiletés politiques » (Entrevue DSI-6).

« On est dans le politique (...) on est peut-étre un peu mal préparés » (Groupe de
discussion DSI).

« 1l y a des directions qui ont plus de leadership parce qu’elles se prévalent de ses

habiletés politiques » (Entrevue DSI-8).

Par ailleurs, selon quelques participantes, avoir des habiletés politiques a une
connotation négative, parce que ¢a force ’adoption d’un comportement politique dans les
interactions avec les autres. Ceci semble déranger certaines participantes.

« Ce n’est pas positif dans ma téte d’avoir des habiletés politiques » (Entrevue
DSI-5).

« Je n’ai jamais entendu aussi souvent le mot politique dans toute ma carriere que

maintenant et ¢a me dérange un peu » (Entrevue DASI-2).

Cela dit, plusieurs participantes mentionnent que pour exercer des habiletés politiques,
il faut connaitre et s’approprier son rdle, afin d’étre en mesure d’influencer et de démontrer sa

compétence, pour établir sa crédibilité clinique. Il ressort, de la part de ces participantes, que
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le role et les compétences permettraient a la DIRSI de faire entendre son message et ses
opinions. Les habiletés politiques de la DIRSI, d’apres certaines participantes, sont maitrisées
a niveau variable. Certaines participantes soutiennent que ni les habiletés de gestion ni les
habiletés politiques ne font partie de la formation académique regue, par certains cadres de la
DIRSI. Pour compenser le manque de formation, quelques participantes ont décidé de suivre
des formations ponctuelles (p. ex. : leadership, habiletés politiques).

« Mais ces habiletés politiques (...) je le vois dans mon équipe il y en a qui [’ont,

il y en a qui ne les ont pas, c’est un défi parce que ce n’est pas quelque chose

qu’on a nécessairement appris » (Groupe de discussion DSI).

« Les habiletés politiques (...) si tu n’es pas compétent et tu ne sais pas de quoi tu

parles, t’auras beau avoir des habiletés politiques, ton habileté politique, elle ne

tient pas longtemps » (Entrevue DSI-7).

En outre, la DIRSI se doit de développer certaines habiletés politiques, tel que précisé
par des participantes, notamment : 1) établir des alliances, 2) agir politiquement, 3) identifier
le moment opportun pour mener un projet, 4) élaborer un message d’influence convaincant et
5) développer un esprit critique et prendre du recul dans une situation donnée. Pour certaines
participantes, il importe également d’étre politique, curieux, honnéte et transparent dans les
interrelations avec les différents partenaires. Pour d’autres, il est primordial de s’attarder a la
facon dont la DIRSI articule et communique ses messages, avec un argumentaire logique et
solide. De plus, certaines participantes abordent I’importance, pour la DSI, de maitriser un
discours lui permettant de discuter avec d’autres directeurs, a un niveau stratégique.
Egalement, les participantes soulignent I’importance d’étre bien préparées.

« Quand tu parles de pouvoir d’influence, pour moi ¢a rentre dans les habiletés

politiques (...) d’étre capable de prendre un commentaire, de reculer et de voir
quelle stratégie qu’on va prendre » (Entrevue CCSI-8).
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« Les habiletés politiques, travailler sur des buts communs (...) ¢a demande des

habiletés d’écoute, de curiosité, d’étre capable de recadrer (...) ces habiletés sont,

essentielles [pour faire] avancer |’organisation des soins et services » (Entrevue

DSI-3).

« Aller rechercher les bons partenaires au bon moment et d’avoir des bonnes

collaborations (...) je pense que ¢a pourrait bien résumer ma pensée sur les

habiletés politiques » (Entrevue CCSI-1).

Parallelement a ce qui précede, quelques participantes soulignent que la lecture et la
compréhension de [’environnement organisationnel font partie des habiletés politiques
permettant a la DIRSI de s’adapter. Pour certaines participantes, la DIRSI doit connaitre les
différentes réalités, les cultures professionnelles, les particularités des pratiques
professionnelles, la structure des équipes et les clienteles desservies par les différentes
directions programmes et cliniques. De plus, certaines soulignent que la DIRSI doit
comprendre les facons de faire des directions programmes-services et manceuvrer avec doigté
en nommant les difficultés, sans porter un jugement sur ce qui a été fait, avant la mise en place
de la LMRSSS. Certaines participantes insistent sur le fait que la DIRSI doit s’adapter et

s’approprier un environnement continuellement en changement.

« Je pense qu’avoir des habiletés politiques c’est d’étre capable de lire
[’environnement, [le] comprendre et de s ’adapter » (Entrevue DSI-5).

« Il faut que je fasse attention a ce que je dis quand je porte un jugement sur ce
qui a éte fait dans le passé parce que je ne veux pas défaire mes liens, il faut que je
nomme, mais avec doigté, faire attention aux enjeux politiques » (Entrevue CCSI-
8).

« On a du apprendre a connaitre les directions, a aller (...) voir partout les
infirmieres font quoi, c’est quoi [la] structure d’équipe, c’est qui [la] clientele,
comment vous faisiez telle chose avant et comment vous voyez qu’on va faire telle
chose maintenant » (Entrevue CCSI-2).
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En somme, plusieurs participantes soulignent que la DIRSI doit développer des habiletés
politiques, pour augmenter son pouvoir d’influence dans 1’organisation, en matiére de qualité
des soins infirmiers. Une meilleure formation sur les habiletés politiques semble

incontournable pour bien outiller la DIRSI, dans le développement de sa capacité politique.

Capacité de gestion

La capacité de gestion réfere a la compréhension de 1’environnement social et de ses
interrelations (Boal et Hooijberg, 2000). On s’intéresse ici a ce qui motive, intéresse et
mobilise le réseau de relations de la DIRSI et a comment elle utilise ces informations, pour
guider ses actions et ses choix stratégiques, a 1’égard de la qualité des soins infirmiers. Dans
cette catégorie, un théme a émergé soit : établir des alliances stratégiques et collaboratives

axées sur la qualité des soins infirmiers.

Théme 7 : Etablir des alliances stratégiques et collaboratives axées sur la qualité des

soins infirmiers

Ce septieéme théme, le développement d’alliances stratégiques et collaboratives axées sur
la qualité des soins infirmiers, suggére avec qui la DIRSI établit des alliances et avec qui elle
collabore dans 1’organisation. Ce théme est décrit a partir de deux sous-thémes : 1) la nature
des interactions avec son réseau de relations et 2) les habiletés émotionnelles nécessaires aux
interactions. La figure 13 illustre les interactions stratégiques et collaboratives de la DIRSI

dans une visée de qualité des soins infirmiers.
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Figure 13. Alliances stratégiques et collaboratives de la DIRSI

Notons tout d’abord que, selon plusieurs participantes, la mise en place de la LMRSSS,
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a fait en sorte que le réseau de relations de la DIRSI se transforme, a cause notamment de la
complexit¢ de [’organisation. Certaines participantes soulignent qu’elles apprennent a
travailler et a collaborer avec de nombreux nouveaux cadres, supérieurs et intermédiaires
qu’elles connaissaient peu ou pas du tout. D’autres participantes mentionnent que la DIRSI
tend vers le développement de relations stratégiques et collaboratives dans un milieu de travail
ou : 1) la gestion du changement se fait rapidement, avec peu d’information et peu de soutien,
2) l’alourdissement et le cumul des responsabilités pour la DIRSI augmente de facon

importante et 3) le roulement du personnel-cadre de la DIRSI génére la perte d’expertise. A



cet égard, plusieurs participantes relévent la nécessité, pour la DIRSI, de faire autrement, de
gérer différemment.

« Tout-a-coup, ce qu’ils connaissaient de sécurisant n’y était plus (...) tout
changeait puis personne disait qu’est-ce qui changeait » (Entrevue DSI-2).

« 1l y en a qui ont herité de plusieurs secteurs (...) en plus des multi-sites »
(Groupe de discussion CCSI/GEST).

« Faire différemment les choses parce que ma tdche a doublé » (Entrevue DASI-
8).

« Il y a des gestionnaires qui ont change 2, 3 fois de place (...) 2, 3 fois de
directeur adjoint » (Entrevue DSI-5).

« C'est un changement dans notre facon de gérer » (Groupe de discussion

DASI).

Plusieurs participantes soutiennent que la DIRSI n’est pas toujours considérée comme
une direction incontournable pour la qualité des soins infirmiers dans I’organisation. D’apres
elles, la DIRSI établit des alliances stratégiques avec son réseau de relations, dans certains
projets stratégiques, pour les soins infirmiers (p. ex. : le déploiement des IPS) pour influencer
et persuader ses alliés d’y adhérer. Il est aussi important, pour la DIRSI, d’identifier les alliés,
de ceux qui ne le sont pas. Pour d’autres participantes, pour créer une alliance, il importe de
prendre le temps nécessaire de s’intéresser a 1’autre, connaitre et comprendre ses priorités, ses
enjeux, ses préoccupations et ses facons de faire. Pour quelques participantes, il est également
souhaitable de se mettre a la place de I’autre, pour comprendre sa perspective devant une
situation. Une participante souligne I’importance de parler davantage d’intelligence
émotionnelle dans les milieux. Relativement aux alliances, plusieurs participantes estiment

compter sur des alliés, parmi le réseau de leurs relations rapprochées.
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« La direction des soins infirmiers est une direction qui doit étre incontournable.

Elle ne l'est pas nécessairement en tant que telle, on se doit de mettre les

eléements en place pour que [ce] soit possible et pour moi ce sont les alliances

stratégiques avec l'ensemble des acteurs, l'ensemble des directions et les
médecins » (Groupe de discussion DASI).

« Comment influencer, comment aller chercher des alliés dans certains enjeux

spécifiques, de bien identifier des le départ dans des dossiers [celui] qui est ton

allié et [celui] qui ne [’est pas » (Entrevue CCSI-2).

« Si tu veux créer une alliance (...) commence par étre curieux de [’autre (...) par

prendre le temps d’apprendre qui est I’autre, quelles sont ses priorités, quels sont

ses enjeux, avant méme de penser a vendre les tiennes » (Groupe de discussion

DSI).

« Je dirais, quelque chose de super important, l’intelligence émotionnelle. On n’en

parle pas assez dans notre milieu, c’est essentiel » (Entrevue CCSI-8).

Du c6té des alliés de la DIRSI, plusieurs participantes en nomment deux en particulier :
le PDG et la DSP. En premier lieu, pour quelques participantes, le PDG est un levier
stratégique important pour la DIRSI, lui permettant de positionner le volet clinique dans
I’organisation. Certaines participantes qualifient les interactions avec le PDG de significatives
notamment lorsque ce dernier se rend accessible et démontre son intérét pour les enjeux
cliniques et la qualité des soins infirmiers. En deuxiéme lieu, plusieurs participantes qualifient
la relation avec la DSP comme essentielle et stratégique pour 1’avancement des pratiques
infirmicres et ’amélioration de la qualité des soins infirmiers. Pour certaines participantes, il y
a une forme d’alliance professionnelle tacite et complémentaire entre la DSI et la DSP a
I’égard de la qualité des soins. Elles travaillent ensemble, étroitement, dans plusieurs dossiers;

elles exercent, selon certaines participantes, une influence stratégique sur les orientations

cliniques et les prises de décisions organisationnelles. Selon d’autres participantes, lorsque la
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DSP et la DSI partagent le méme avis professionnel sur un sujet donné, il devient plus difficile
a la direction générale d’aller a I’encontre de cet avis.

« Les alliances avec la direction générale ont été importantes pour moi »
(Entrevue DSI-8).

« Notre principale alliée en ce moment c’est la co-directrice médicale parce que

sans elle, il y aurait plusieurs choses qu’on ne pourrait pas faire avancer »

(Entrevue DASI-10).

« Le PDG quand la DSI et le DSP disent la méme affaire, mettons qu’il est bien

mal placé pour aller a l’encontre de leurs propos » (Groupe de discussion DSI).

Outre les alliés, certaines participantes soulignent que la DIRSI interagit avec divers
collaborateurs dans I’organisation, augmentant ainsi sa capacité d’action et son pouvoir
d’influence dans les différentes situations. Tout d’abord, certaines participantes parlent de
I’importance de travailler en collaboration avec les médecins et soulignent la nécessité de
porter une attention particuliecre a la fagcon de communiquer avec eux. Cela signifie
I’utilisation d’un discours structuré, qui soit basé sur les meilleures pratiques et les résultats
probants. En d’autres mots, la crédibilit¢ clinique et professionnelle de la DIRSI est
primordiale pour établir un partenariat avec les médecins. Certaines participantes mentionnent
que I’intérét pour établir un partenariat infirmiere-médecin, a tous les paliers organisationnels,
est réciproque. A titre d’exemple, certaines participantes considérent la cogestion avec les
médecins comme un levier important pour la qualité des soins infirmiers.

« Avec les médecins, (...) plus on est structuré dans notre pensée, plus on est

capable de s’appuyer sur la littérature et d’arriver avec des preuves, plus c’est

facile de passer quand on veut influencer un changement de pratique. Parce que
dans le fond les médecins travaillent beaucoup comme ¢a » (Entrevue DASI-3).
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« Ca fait une grosse différence de travailler main dans la main avec un médecin

qui a une imputabilité, des responsabilités administratives, ¢a donne un énorme

levier pour la qualité des soins » (Entrevue DASI-7).

« Il y a une bonne chimie entre les soins infirmiers et les médecins » (Entrevue

GEST-6).

Plusieurs participantes sont d’avis que depuis la mise en place de la LMRSSS, la DIRSI
a multiplié les interactions et a intensifié¢ ses liens avec les directions programmes-services,
cliniques et de soutien, pour atteindre les objectifs de performance -clinique et
organisationnelle. Selon certaines d’entre elles, les attentes des directions envers la DIRSI sont
variables, parfois démesurées, en matiere d’accompagnement, de soutien clinique et de partage
des connaissances et d’expertises. D’autres soulignent que la DIRSI n’est pas toujours en
mesure de répondre aux attentes des directions, parce qu’elle ne dispose pas de ressources
suffisantes. Selon les participantes pour mieux travailler avec ces directions, la DIRSI doit
améliorer ses mécanismes de communication et de concertation, afin de mieux cerner les
enjeux, les priorités, les attentes et les besoins respectifs. Certaines participantes mentionnent
que le travail de collaboration et de concertation, caractérise les interrelations de la DIRSI
avec les autres directions. L’interdisciplinarité s’inscrit dans cette méme logique. Par contre,
plusieurs participantes soulignent que travailler ensemble, avec les directions cliniques pour
s’assurer de la prestation sécuritaire des services, 