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Résumé – Contexte : Du fait de l’évolution de nos sociétés, il est nécessaire d’apporter des
changements aux systèmes de santé afin qu’ils répondent plus adéquatement aux besoins.
Les facultés de médecine apparaissent comme l’un des acteurs privilégiés de ce changement.
But : Cet article examine le processus qui peut être mis en place dans les facultés pour susci-
ter, accompagner ou gérer ces changements dans le domaine de l’éducation médicale et de la
pratique clinique. Méthodes : Cette analyse repose sur un facteur de changement particulier,
le leadership, qui est une pratique individuelle et collective d’influence. Cette recherche est
basée sur une synthèse de revues de littératures dans les domaines de l’éducation médicale
et des organisations. Résultats : Le leadership peut s’avérer une bonne mesure de gestion
du changement en éducation médicale. Les facultés de médecine peuvent exercer un leader-
ship interne et externe qui pourra toutefois être limité par les ressources financières dont elles
disposent, par leurs caractéristiques organisationnelles et leur histoire. Le leadership clinique
est également un bon moyen de répondre aux exigences du travail en équipe au sein d’orga-
nisations et de réseaux. Enfin un leadership des éducateurs favoriserait ces changements en
éducation médicale. Conclusion : Les facultés de médecine auront à exercer un leadership
et à transmettre des valeurs et des capacités de leadership à leurs étudiants tout en leur assu-
rant une formation sur le développement organisationnel et l’approche systémique des soins.
Toutefois l’exercice d’un leadership ne peut assurer à lui seul le succès d’un processus de
changement et il doit être accompagné d’autres mesures dans un ensemble cohérent.
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Abstract – Context: Our changing societies need adjustments in health care systems to meet
the needs of the population more effectively. Medical schools can be key players in carrying
out these changes. Objective: This paper looks at the process that can be put in place in med-
ical schools to initiate, support, and manage these changes in the fields of medical education
and clinical practice. Methods: This analysis is based on the concept of leadership, a specific
factor of change, which can be defined as an individual and collective practice of influence.
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The research summarizes literature on medical education and organizations. Results: Leader-
ship can prove to suitably assess change management in medical education. Medical schools
can show internal and external leadership that may however be impeded by the availability
of financial resources, their organizational features and past experiences. Clinical leadership
also facilitates teamwork in organizations and networks. Educator leadership can also sup-
port changes in medical education. Conclusion: Medical schools need to show leadership and
teach values and abilities to their students while providing a systemic approach to health care
and organizational development. Yet leadership alone does not guarantee a change process.
Other comprehensive measures need to be implemented.

Introduction et problématique

Du fait de l’évolution de nos sociétés, il est néces-
saire d’apporter des changements aux systèmes de
santé afin qu’ils répondent plus adéquatement aux
besoins. Les facultés de médecine sont elles-mêmes
des acteurs de ces changements en contribuant à
l’amélioration de la santé des citoyens et des com-
munautés via la formation des professionnels et la
recherche et en usant de leurs influences comme ins-
titution universitaire. À partir du concept de leader-
ship, cet article examine le processus qui peut être
mis en place dans les facultés pour susciter, accom-
pagner ou gérer ces changements dans le domaine
de l’éducation médicale et de la pratique clinique.

Le leadership est décrit dans la littérature ac-
tuelle comme une pratique individuelle et collec-
tive d’influence, qui s’exerce à partir de l’engage-
ment plutôt que de l’ordre et du contrôle[1]. Il est
du domaine de l’inspiration, de la relation et de la
démonstration plutôt que de la décision[2]. Il est as-
socié au changement[3] en se définissant comme « la
qualité recherchée pour nous guider au cours d’un
processus de changement dans un environnement
complexe dont l’avenir est incertain et où les valeurs
sociales sont en évolution et en concurrence »[4]. La
notion de leadership n’est pas nouvelle en éduca-
tion médicale. Dans les années 50, le leadership des
facultés de médecine[5] et le leadership des méde-
cins[6] étaient déjà présentés comme d’importants
facteurs d’innovation et de changement. Toutefois,
le contexte, les valeurs et les hommes ont changé,
tout comme ce que l’on entend par leadership. Dans
la réflexion qui est actuellement menée sur l’avenir
de l’éducation médicale, la gestion du changement

et le leadership qui l’accompagne ont été identifiés
comme l’un des dix champs prioritaires où il faudrait
investir[7].

Dans la littérature scientifique médicale et non-
médicale, le concept de leadership est habituelle-
ment traité à partir d’un seul niveau d’analyse, par
exemple et selon les cas, l’individu, une équipe de
travail, une organisation ou un système qui exerce
l’influence. Dans cet article, nous privilégierons une
analyse multi-niveaux afin de prendre en compte les
différentes forces en présence dans une dynamique
de changement en éducation médicale. Nous avons
retenu les différents niveaux où des mesures favori-
sant le leadership peuvent être implantées : le lea-
dership des facultés de médecine, le leadership cli-
nique des médecins et le leadership des éducateurs.

Après avoir dressé un cadre d’analyse du
leadership et du changement dans les champs de
l’éducation et de la pratique médicales, différents
modèles de leadership existants seront présentés
afin, par la suite, d’en déduire les formes de leader-
ship des facultés de médecine, des éducateurs et des
médecins qui sont les plus susceptibles de favoriser
l’implantation de changements en éducation médi-
cale. Puis le rôle du leadership dans les expériences
de changement sera développé. Enfin, les limites de
l’étude et du leadership comme facteur de change-
ment seront discutées.

Matériel et méthodes
Stratégie de recherche documentaire

La recherche bibliographique sur le leadership
est basée sur une double stratégie, d’une part la
recherche d’articles et de documents portant sur le
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leadership et le changement en éducation médicale,
qui faisaient ou non le lien avec le leadership des
médecins en exercice au sein du système de santé et,
d’autre part, la recherche d’articles et de documents
portant sur le leadership des médecins et le chan-
gement dans les organisations au sein du système de
santé et qui faisaient ou non le lien avec le leadership
et le changement en éducation médicale. La littéra-
ture consultée était d’abord canadienne puis interna-
tionale, spécifique au champ de la santé, mais aussi
générale pour ce qui est des modèles de leadership
et de changement.

Dans un premier temps, la recherche bibliogra-
phique a suivi les critères recommandés pour toutes
les revues de littératures du projet Future of Me-
dical Education in Canada. Nous avons recherché
les publications liées à la gestion du changement,
au leadership et aux enjeux en éducation médicale
au Canada, à partir de la littérature grise (communi-
cations, rapports, rencontres, conférences) issue des
sites des organisations médicales au Canada (Asso-
ciation médicale canadienne, Fondation canadienne
de la recherche sur les services de santé, Collège des
médecins de famille du Canada, Collège royal des
médecins et chirurgiens du Canada, Collège des mé-
decins du Québec, Association des facultés de méde-
cine du Canada). D’autres recherches ont été réali-
sées, respectivement à partir des principales bases de
données en santé et en éducation (Medline, Embase,
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Li-
terature – CINAHL – et Education Resources Infor-
mation Center – ERIC) et en utilisant des moteurs de
recherche sur Internet (Google, Exalead). Les des-
cripteurs suivants ont été utilisés : « Éducation médi-
cale » « Leadership », « Changement », « Faculté de
médecine » « Université » et/ou « Canada », d’abord
pour les cinq dernières années. La recherche sur le
leadership et le changement dans le milieu médical
s’avérant limitée dans le contexte canadien, cette re-
vue de littérature a été étendue aux articles publiés à
partir de 1996 sur le plan international afin d’iden-
tifier les thèmes-clés et de structurer l’information
recueillie pour la rendre disponible auprès des diffé-
rents acteurs de l’éducation médicale au Canada.

Dans un second temps, la recherche bibliogra-
phique a pris comme point de départ les articles et
les documents sur le leadership et le changement
dans le système de santé qui sont considérés comme
centraux au Canada. Par un système d’arborescence,
d’autres textes ont été identifiés à partir des biblio-
graphies des textes précédents et la recherche s’est
étendue aux productions d’autres pays.

Enfin, une littérature sur le leadership non spé-
cifique au domaine de la santé a été consultée, com-
posée d’ouvrages sur le leadership et de revues spé-
cialisées ; elle a permis d’identifier les modèles de
leadership.

Analyse de la littérature sélectionnée

Les textes ainsi sélectionnés ont par la suite été exa-
minés de façon critique selon des critères de ro-
bustesse, de pertinence et du caractère généralisable
des résultats. Nous avons retenu à la fois des textes
conceptuels, des textes rapportant des résultats ori-
ginaux à partir de données empiriques, des textes
de nature méthodologique et des revues de littéra-
ture, notamment les écrits qui proposaient ou dis-
cutaient une vision globale de la problématique du
leadership et du changement. Nous avons choisi des
travaux qui, dans la mesure du possible, ne frag-
mentaient pas l’organisation dans laquelle s’inscri-
vait ce leadership et qui ancraient le leadership mé-
dical dans le système de santé. De plus, nous avons
privilégié les articles qui abordaient les approches et
les limites méthodologiques des perspectives qu’ils
adoptaient ou mentionnaient.

Le premier auteur qui a écrit la revue de littéra-
ture et la première version de l’article a élaboré la
stratégie de recherche bibliographique, a fait la re-
cherche et a sélectionné les articles. Elle a travaillé
conjointement avec le second auteur pour la re-
cherche sur les bases de données qui ont été consul-
tées par ce dernier.

Résultats

La problématique du leadership dans le champ
de la santé peut être abordée en examinant
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successivement la nature de son objet, les différents
modèles qui rendent compte de son exercice, les ni-
veaux auxquels ils s’exercent et, enfin, son exercice
au service des stratégies de changement.

Objet du leadership dans le champ de la santé

Face à l’évolution des besoins de la société, de nom-
breuses voix s’élèvent pour que des changements
soient apportés à la formation et à la pratique mé-
dicales. Les études sur le changement, notamment
en gestion des organisations, ont montré que cer-
taines conditions devaient être réunies pour organi-
ser et produire un changement. Le développement
et la communication d’une vision et d’une straté-
gie y apparaissent essentiels[8]. La vision qui est ac-
tuellement développée en éducation médicale vise
à orienter la culture médicale vers des valeurs plus
collectives et contextuelles, qui promeuvent la co-
ordination des soins et le travail en équipe[9,10].
Les changements que les facultés de médecine de-
vront intégrer dans l’éducation et la recherche mé-
dicale incluent plusieurs éléments, parmi lesquels
entre autres[11] : une préoccupation plus forte à
l’égard de la prévention plutôt que du seul traite-
ment curatif ; la connaissance des politiques de santé
et de leurs impacts ; une gestion et des soins ba-
sés sur les meilleures données probantes ; une plus
grande attention aux impacts des interventions sur
la santé ; la prise en compte en éducation des pro-
blèmes éthiques et légaux ; la communication et le
travail en équipe ; les approches centrées sur le pa-
tient ; des éléments de génétique et de génomique.

La recherche en sciences de la santé évolue
également, en intégrant davantage certaines valeurs
telles que la collaboration, qui promeut la constitu-
tion d’équipes, de centres et de réseaux, l’interdis-
ciplinarité, l’échange de connaissances et les par-
tenariats de collaboration avec les utilisateurs des
résultats de la recherche. Ce changement va égale-
ment se manifester par une multiplicité des formes
et des sources de financement et par une planifica-
tion plus complexe de la recherche[12]. Alors que
Kotter [8] préconise qu’une « coalition » guidant le

changement soit créée, cette orientation vers des va-
leurs plus collectives et vers le développement de
collaborations devrait être partagée avec différents
acteurs en éducation médicale.

Il est dès lors important de créer les conditions
d’une action à large échelle, en facilitant et moti-
vant l’engagement des gens concernés par le chan-
gement et en ancrant les nouvelles approches dans
la culture de l’institution[8]. Cette action peut être
mise en place en se concentrant sur une ou plusieurs
dimensions du changement. Dans une organisation
qui serait le cadre d’un changement, comme une fa-
culté de médecine, les dimensions suivantes ont été
identifiées par Champagne[13] :

– la hiérarchie, qui assure le contrôle de la planifi-
cation ;

– les caractéristiques psychologiques des acteurs
du changement ;

– les jeux de pouvoir qui s’exercent ;
– les caractéristiques de la structure de l’organisa-

tion ;
– l’environnement externe qui peut influencer for-

tement le succès ou non du changement ;
– le leadership et le rôle des leaders ;
– l’apprentissage organisationnel au changement ;
– la complexification d’une organisation confron-

tée à un environnement turbulent.

Les différents modèles de leadership

Les travaux sur le leadership se sont d’abord cen-
trés sur les individus censés l’exercer, en essayant
d’identifier les traits de personnalité, les habiletés,
les qualifications et certains comportements des lea-
ders [14]. Selon les écrits, un leader manifeste des
qualités telles que la passion, la détermination, l’hu-
milité, les capacités à se représenter le futur, à soute-
nir et à inspirer les autres, à penser les systèmes, à re-
questionner les pratiques existantes et à développer
une pensée stratégique[1]. Le développement actuel
de la notion de leadership s’éloigne d’une concep-
tion du leader fondée sur ses capacités de contrôle
et de gestion du risque[15]. Le leader développe des
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relations clés à l’intérieur et à l’extérieur des organi-
sations et crée de nouvelles façons de travailler en-
semble[16]. Afin de susciter une dynamique de chan-
gement au sein de son organisation, il doit également
en connaître les traditions[15]. Certaines études ont
montré qu’un leader charismatique pouvait amélio-
rer la motivation, la performance et la satisfaction
des personnes et implanter une vision qui suscite
l’enthousiasme[17]. Toutefois, on n’a pas pu iden-
tifier de traits ni de comportements universels qui
assureraient un leadership performant[14].

La recherche conceptuelle et empirique sur le
leadership a conduit à l’élaboration du modèle dit
de « leadership réparti » (distributed leadership).
Cette notion désigne un ensemble de pratiques[18]

qui sont réparties entre les membres d’un groupe ou
d’une organisation[19], le leadership se définissant
alors comme l’ensemble des interrelations qui op-
timisent, dans une équipe, un groupe ou un réseau,
les capacités de ses membres à apporter une contri-
bution au groupe, à apprendre et à s’adapter à un
environnement changeant[1]. Ce modèle repose sur
un apprentissage commun et sur une relation d’in-
terdépendance que les individus auront développée
avec leur environnement. L’accent est ainsi mis sur
la communication[19]. Le leadership réparti peut se
manifester par des actes individuels ou agrégés, mais
aussi par une action concertée émergeant d’une col-
laboration spontanée, de relations de travail intui-
tives ou de pratiques institutionnelles[20]. Dans ce
dernier cas, le leadership n’est plus seulement un
intrant au processus du travail en équipe mais il en
est également un résultat qui se traduit par de nou-
velles connaissances et habiletés acquises par les
membres de l’équipe[21]. Dans le leadership réparti,
les influences et les rôles de chacun évoluent avec le
temps[22].

Alors que le leadership individuel crée une re-
lation verticale entre le leader et les « disciples »
(followers), le leadership réparti établit des rela-
tions horizontales. Pour certains chercheurs, les mo-
dèles verticaux et horizontaux de leadership sont
mutuellement exclusifs alors que pour d’autres, ils
sont dépendants, un leader individuel assurant le

bon fonctionnement du leadership réparti [23,24]. Le
choix entre ces deux types de modèles peut dépendre
du contexte dans lequel évolue le groupe et de la po-
sition du groupe dans son cycle de vie[23].

Une étude menée par Dickson et al. [4] a per-
mis d’identifier les caractéristiques individuelles du
leadership, tel qu’il est entendu par les acteurs
du système de santé au Canada. Selon les acteurs
du système de santé canadien, ces caractéristiques
individuelles se traduisent par les attitudes et actions
suivantes :

1) préconiser la bienveillance (caring) : le leader
suscite et encourage l’engagement en faveur de
la santé, agit avec compassion, respecte la dignité
de tous et fait preuve d’équité et d’un sens de la
justice ;

2) favoriser son propre épanouissement et celui des
autres : le leader démontre une bonne connais-
sance de soi et une capacité d’autogestion ; sa
personnalité est orientée vers le bien et le bon,
il permet aux autres de progresser et crée des
contextes stimulants ;

3) entretenir de bonnes relations avec les autres : le
leader communique efficacement, met sur pied
des équipes multidisciplinaires, établit des ré-
seaux, des alliances, des partenariats et évo-
lue avec aisance dans les environnements socio-
politiques ;

4) obtenir des résultats : le leader élabore une
vision commune et la transforme en action ; il se
rend responsable des résultats et attend la même
chose des autres ; il intègre l’amélioration de
la qualité et l’utilisation des données probantes
dans la prise de décision et gère les ressources
de façon responsable et ingénieuse ;

5) modifier les systèmes : le leader vérifie que les
individus et les organisations comprennent la
complexité des systèmes de santé ; il mobilise
les connaissances pour remettre en question les
processus et orienter le changement ; il pilote les
changements et les coordonne.

Si ces caractéristiques sont, dans l’étude concernée,
définies à un niveau individuel, il est possible de les
extrapoler aux institutions qui sont également des
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acteurs du système de santé, et notamment aux fa-
cultés de médecine.

Peu d’études ont évalué le leadership réparti et
ses avantages ; son opérationnalisation varie selon
les études[24]. Celles-ci ont montré ses effets po-
sitifs lorsque l’équipe est engagée dans des tâches
complexes qui requièrent un haut niveau d’interdé-
pendance mais on ignore ses effets pour des tâches
plus routinières[24]. Les études portant sur le leader-
ship ont encore trop peu tenu compte des éléments
du contexte organisationnel comme, par exemple, la
culture, les buts, les processus, la disponibilité des
ressources, la structure des organisations ou encore
le facteur temporel ; souvent, elles ne s’attachent
qu’à un seul élément du contexte[25]. De plus, bien
qu’elles portent sur le changement, les études sur
le leadership réparti l’envisagent plus souvent dans
une dimension statique que dynamique[25].

Les niveaux d’exercice du leadership

Le leadership des facultés de médecine

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a souli-
gné l’importance de la responsabilité sociale qui doit
guider les facultés de médecine, en la définissant
comme « l’obligation d’axer leurs activités d’ensei-
gnement, de recherche et de service sur les pro-
blèmes prioritaires en matière de santé de la com-
munauté, de la région et de la nation qu’elles ont
le mandat de servir. Ces problèmes doivent être dé-
terminés conjointement par les gouvernements, les
organismes de santé, les professionnels de la santé
et le public »[26]. Deux dimensions peuvent être rat-
tachées à cette responsabilité : l’altruisme qui met
l’accent sur « l’intérêt prioritaire porté au bien être
de la société » et l’altérité qui se caractérise par « le
souci d’intégration au contexte social »[27].

Ces différents thèmes impliquent que l’édu-
cation médicale s’oriente vers le développement
d’équipes, de réseaux et de partenariats, afin
d’échanger les informations, de partager les connais-
sances et de coordonner les compétences et les pra-
tiques. Ces partenariats peuvent se constituer entre

la faculté de médecine et les autres acteurs du sys-
tème de santé, tels que les professionnels de la santé,
les communautés, les instances administratives et les
agences gouvernementales qui interviennent dans
les politiques de santé[28]. De la même façon, des
partenariats entre les équipes cliniques et ces acteurs
peuvent se développer. Enfin, les facultés de méde-
cine pourraient également être au cœur d’un parte-
nariat ou d’un réseau regroupant les porte-parole de
la médecine académique.

Dès lors, il est nécessaire, pour les facultés de
médecine, de bien définir leur rôle et leur place au
sein du système de santé et parmi les organisations
représentant la médecine académique. Les facultés
de médecine peuvent exercer, au sein de partena-
riats et de réseaux, un leadership basé sur une rela-
tion verticale ou horizontale avec les autres acteurs
du système de santé et les autres porte-parole de
l’éducation médicale, en participant à la construc-
tion d’une vision commune et à l’élaboration de po-
litiques de santé, ainsi qu’en initiant des change-
ments qui seront médiés par l’éducation médicale.
En effet, elles ont un avantage sur les autres insti-
tutions en raison de leur expertise sur la santé hu-
maine[29] (connaissances du domaine et recherche
dans le champ de la santé). Ce leadership leur per-
mettrait de jouer un rôle de premier plan pour l’amé-
lioration de la santé des citoyens de leur pays ainsi
que sur le plan mondial.

Mais, selon respectivement les acteurs avec les-
quels les facultés travailleront, l’objet de leur colla-
boration et leur contexte, ce leadership peut être plus
ou moins effectif et sa forme varier. De plus, chaque
faculté de médecine peut avoir un style de leader-
ship qui lui soit propre, non seulement à cause de la
personnalité de ses leaders mais aussi à cause de son
histoire et de son environnement particulier[30].

Le leadership des éducateurs médicaux

De nombreux textes soulignent que les changements
dans les programmes d’études, les méthodes d’en-
seignement et les processus d’évaluation ne peuvent
réussir au niveau institutionnel sans une formation
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du corps professoral aux stratégies de changement
et au leadership [31]. Les éducateurs doivent avoir un
profil de leader s’ils veulent jouer un rôle central
dans le changement[30].

Les programmes de leadership pour les éduca-
teurs qui ont été développés en Amérique du Nord
visent à améliorer les capacités d’enseignement,
à créer des communautés d’éducateurs et à faire
émerger des leaders en éducation[32]. Ils portent
notamment sur le développement du leadership et
des compétences organisationnelles[32–36]. Ces pro-
grammes visent à répondre aux besoins et aux prio-
rités de l’institution dans laquelle travaillent les
éducateurs en formation[32] afin que les éducateurs
participent à l’élaboration de stratégies permettant à
la faculté de médecine de répondre aux besoins de
la population. Ils visent à développer la créativité et
l’innovation des éducateurs et, par conséquent, des
étudiants[32]. Ils encouragent les éducateurs à initier
et gérer les changements de curriculum[33]. Il s’agit
d’améliorer l’éducation médicale de deux manières :
en favorisant la recherche et en développant un lea-
dership dans la recherche en éducation médicale à
travers les publications, subventions et communica-
tions, d’une part ; en accroissant le rôle joué par ces
leaders dans des comités en éducation médicale et
au sein des organisations œuvrant dans le domaine
de la santé à un niveau local, national et internatio-
nal[34]. Un réviseur de cet article a aussi souligné
l’importance d’un leadership orienté vers l’évalua-
tion de l’impact des interventions des éducateurs et
des étudiants sur le fonctionnement du système de
santé et sur la santé des citoyens.

Ces projets de formation d’éducateurs leaders
sont pour l’instant des initiatives individuelles des
facultés et reflètent dans une certaine mesure l’iden-
tité propre à chacune[32]. Ces programmes peuvent
faciliter l’implantation de changements au sein de
la faculté elle-même et améliorer la fidélisation
des éducateurs au sein de l’institution[35]. Toute-
fois, l’emploi du temps souvent surchargé du corps
professoral peut se révéler être un obstacle impor-
tant[34], tout comme le besoin continu de finance-
ment pour ces programmes et la nécessité d’évaluer

leurs impacts et leurs résultats selon un processus
basé sur des données probantes[37]. Une collabora-
tion entre facultés permettrait toutefois des écono-
mies de ressources et d’effort[32].

Le leadership clinique

Le leadership clinique est celui exercé dans le cadre
de la pratique clinique en lien avec la prestation des
soins. Les résultats utilisés ici proviennent d’études
menées dans différents pays, particulièrement en
Grand-Bretagne et aux États-Unis. Le fait que les
mêmes propos sur le leadership soient énoncés dans
des systèmes aussi différents que le système de ser-
vice national anglais et le système américain, au sein
duquel le secteur à but lucratif occupe une grande
place, est un élément qui confère aux résultats une
certaine portée générale.

L’évolution des besoins de la société met l’ac-
cent sur de nouvelles dimensions de la pratique mé-
dicale, comme la prise en compte de la santé dans sa
dimension non seulement physique mais aussi psy-
chique et sociale[38], le développement de liens avec
d’autres organisations[38], l’orientation vers la mul-
tidisciplinarité et le travail en équipe[39], ainsi que
l’adaptation aux besoins locaux[40]. Le leadership
clinique est essentiel compte tenu du rôle central
du médecin dans tout processus de changement du
système de santé[41]. Le médecin leader doit avoir
une perspective systémique[38,42], en se percevant
comme un élément-clé du système de santé[28]. Il
doit alors trouver un équilibre entre son autonomie
clinique et une responsabilité collective par rapport
aux objectifs du système de santé[38,43]. On attend
du médecin leader qu’il prenne conscience de la va-
riété des points de vue devant un problème auquel
lui aussi fait face, qu’il implique et écoute les autres
acteurs afin de créer une synergie[44].

Le leadership clinique ne peut être restreint à
un leadership d’autorité alors que la pratique médi-
cale évolue vers le travail en équipe et la multidis-
ciplinarité. Par sa nature horizontale et son accent
mis sur la mise en commun des compétences, le lea-
dership réparti s’avère pertinent pour améliorer le
fonctionnement des équipes de travail[21] et pourrait
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favoriser l’inter-professionnalisme. Ainsi, les micro-
systèmes cliniques performants dans les organisa-
tions de santé se caractérisent par la présence de plu-
sieurs leaders, souvent un leader médecin, un leader
infirmier et un leader administratif[41,45]. Les facul-
tés de médecine auront donc à susciter, faire émerger
ou transmettre des valeurs et des capacités de leader-
ship à leurs étudiants.

Toutefois, l’implantation d’un leadership cli-
nique dans le système de santé ne peut se faire
indépendamment des autres parties du système de
santé. Il est nécessaire de penser le leadership aux
niveaux de l’individu, du groupe ou microsystème
(l’équipe qui implante le changement), de l’organi-
sation qui doit établir la vision et assurer le sou-
tien et la disponibilité des ressources et, enfin, au
niveau de l’environnement au sens le plus large[46].
Cette perspective permet notamment de vérifier que
les actions ou attitudes à l’un de ces niveaux ne
soient pas un obstacle à un changement implanté
à un autre niveau. Mais la difficulté d’articuler le
leadership clinique avec son environnement peut
s’avérer être l’une de ses limites[47] ; cette approche
du leadership est exigeante, demande beaucoup de
temps et l’institution peut ne pas être prête pour ce
genre de leadership, que cela soit le fait de l’équipe
dirigeante ou d’autres parties de l’organisation[48].
Dès lors, la formation des médecins au leadership
doit être accompagnée d’une formation en dévelop-
pement organisationnel[48]. Les organisations ayant
réussi l’implantation d’un changement à partir d’un
leadership en développement organisationnel pour-
raient alors être mobilisées comme sites de forma-
tion par les instituts de formation en leadership [48].

Une évaluation britannique a montré l’impact
positif des programmes de formation en leadership
sur la performance de l’organisation et sur l’amélio-
ration des soins de santé. Ces évaluations ont permis
de sensibiliser les équipes médicales et d’engager les
médecins dans une démarche de leadership organi-
sationnel[49]. Des programmes de formation en lea-
dership sont actuellement développés dans le monde
sous différentes formes : des formations univer-
sitaires au niveau post-gradué[49] ; des formations

universitaires reliées au domaine de la santé à l’in-
tention des médecins en exercice[50–53] ; des for-
mations données par les associations profession-
nelles[54,55] ; des formations données en interne au
sein de l’organisation de santé[49,56–59]

Mais ces formations en leadership et en déve-
loppement organisationnel sont destinées aux méde-
cins en exercice alors qu’une formation qui débute-
rait dès les premières années des études en médecine
permettrait aux étudiants de mieux comprendre et de
mieux s’adapter aux organisations dans lesquelles ils
font leur stages, tout en ayant conscience que chaque
organisation a un mode de fonctionnement particu-
lier. Cette formation devrait également être poursui-
vie lors de la résidence puis de la pratique médi-
cale, lorsque l’étudiant, puis le médecin, deviennent
acteurs de changement.

Toutefois, même si les études montrent une cer-
taine universalité des avantages du leadership cli-
nique, alors qu’elles ont été faites dans des pays dif-
férents, la dynamique de ce leadership, c’est-à-dire
ses buts, son contexte, son contenu, son implanta-
tion, ses processus et ses résultats peuvent être fort
différents selon les pays. De plus, face à des at-
tentes dont l’horizon est souvent à court terme, il est
important de noter que le changement reposant sur
le leadership des médecins est plus lent que celui
produit par des réformes structurelles[43]. Enfin, le
leadership clinique peut rencontrer divers obstacles
ou freins, non seulement comme nous l’avons vu
plus haut dans l’organisation, au sein de laquelle il
peut se heurter à d’autres politiques, stratégies ou
jeux de pouvoir développés par d’autres membres ou
équipes de l’organisation, mais aussi à l’extérieur de
l’organisation. Il est important que la profession mé-
dicale dans son ensemble, ainsi que l’association qui
la représente au niveau national, orientent leurs ac-
tions en faveur du leadership clinique et du leader-
ship réparti afin d’améliorer la prestation de soins.

Le leadership au service des stratégies
de changement

Dans la littérature sur le changement dans les éta-
blissements d’études supérieures, le leadership a
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aussi été identifié comme un élément central du
processus de changement[60]. Les universités se ca-
ractérisent par l’autonomie des acteurs qui la com-
posent et par une gouvernance, entendue ici comme
le processus de prise de décisions et d’implantation
de ces décisions[61,62], qui ne peut reposer sur un
modèle hiérarchique[63]. Dès lors, il y a lieu d’agir
à la fois sur le leadership et les relations entre ac-
teurs[64] ainsi que sur la culture et les comporte-
ments[63] plutôt que sur les structures[63,64]. Il est
important que le leadership s’exerce à tous les ni-
veaux de l’établissement d’enseignement supérieur,
c’est-à-dire ceux de l’organisation, des groupes qui
œuvrent en son sein et des individus[60]. En effet, le
personnel travaillant au sein de l’établissement peut
être un frein au leadership en se percevant comme
une menace à l’autonomie des universitaires ou en
pensant que seul un leadership héroïque pourrait
avoir un impact positif [65]. Mais la coopération entre
les leaders au sein d’une université est fragile car
ceux-ci peuvent avoir des styles de leadership diffé-
rents en faisant face à des enjeux différents[65].

Les étapes que Kotter[8] suggère de suivre et
les actions à réaliser pour faciliter la réussite d’un
changement important ont été identifiées dans les
comptes-rendus d’expériences de changement dans
les cursus de plusieurs facultés de médecine et
départements américains. D’abord, la vision s’est
révélée être un élément primordial[33,67]. La com-
munication est également apparue comme un fac-
teur déterminant dans les changements qui ont été
introduits dans les facultés de médecine[33,67,68] et
dans plusieurs organisations de santé[69], en per-
mettant notamment aux personnes impliquées dans
le processus de changement de se l’approprier[68].
Ces personnes peuvent se révéler être des leaders
formels et informels qu’il est important de mobili-
ser[70]. Le recrutement de nouveaux professeurs[67],
des collaborations avec l’environnement externe[71],
les pressions exercées par les étudiants[33,67], ainsi
que les demandes des agences d’accréditation[30]

peuvent également s’avérer être des sources d’inci-
tation au changement. L’évaluation du processus de
changement peut également jouer un rôle important

en générant de l’information qui permettrait de le
guider. Enfin, ces études sur les expériences de chan-
gement ont révélé qu’il est important d’avoir un ca-
lendrier et que celui-ci soit flexible, permettant, le
cas échéant, de repousser certains échéanciers[67,70].
Le leadership, qu’il soit individuel ou reparti au sein
de la faculté, devrait donc être présent à chacune de
ces étapes.

Si une certaine similarité concernant les étapes
et les facteurs de changement semble se dégager de
ces différentes expériences, il est toutefois important
de tenir compte de la diversité des facultés. En effet,
même si ces dernières ont une vision commune des
changements à introduire en éducation médicale, les
processus d’implantation de ces changements dans
chacune d’entre elles pourraient être différents et se
réaliser avec plus ou moins de difficultés. Cela pour-
rait être dû, entre autres, à la taille de l’établisse-
ment, au nombre et à la nature de ses missions ainsi
qu’aux relations entre les départements au sein de
l’institution[30,72]. De plus, une organisation qui a,
dans le passé, connu un échec dans une démarche
de changement sera frileuse devant l’innovation[73].
Dès lors, le leadership ne peut se limiter à une me-
sure organisationnelle ou à un mode de fonctionne-
ment importé de l’extérieur de l’organisation, qui
pourrait se plaquer tant bien que mal sur la réalité
et la spécificité d’une faculté de médecine. Il doit
émerger au sein même de la faculté, afin d’intégrer
au plus près dans son exercice les caractéristiques de
l’organisation.

L’échec d’un changement peut se produire à
trois niveaux : les échecs de la décision – la déci-
sion de changement n’a pu être prise –, l’échec de
l’implantation – la décision a été prise mais l’im-
plantation a échoué pour de raisons diverses – et
l’échec de « la théorie de l’intervention » où, mal-
gré une implantation réussie, les effets désirés n’ont
pu être produits[13].

L’un des principaux défis actuels auquel font
face les doyens des facultés de médecine pour im-
planter un changement important réside dans les
contraintes financières que connaissent les facultés
et qui peuvent freiner les décisions et l’implantation
du changement[74].
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Le second défi est l’alignement stratégique, liant
la stratégie à la vision et aux buts de la faculté,
ceci à tous les niveaux de l’organisation afin que
tout le monde chemine dans la même direction[74].
Cet alignement est d’autant plus problématique que
l’évolution de la culture médicale et l’établissement
de partenariats avec les autres acteurs du système
de santé pourraient induirent des pressions pour un
changement dans la culture organisationnelle des fa-
cultés de médecine. Celles-ci pourraient ainsi avoir
à trouver un équilibre entre les nouvelles valeurs im-
posées par des environnements externes changeants
et leurs propres valeurs[74], celles-ci reflétant pour
chacune, d’une part, leur nature en tant qu’établis-
sement d’éducation et de recherche médicales et,
d’autre part, le caractère unique de leur histoire et
de leur environnement particulier.

Cette imbrication – ou négociation – entre les
valeurs externes et internes au sein d’une faculté de
médecine impose un modèle complexe de leader-
ship. En effet, l’enjeu pour chaque faculté est donc
d’exercer un leadership externe, notamment pour
ce qui est de la vision commune de ses membres,
et un leadership interne, pour l’implantation des
éléments de la vision commune. Ces leaderships
peuvent être de formes différentes ; par exemple, il
peut s’agir d’un leadership partagé en externe et
d’un leadership individuel ou d’un petit groupe en
interne, ce qui demande à une même organisation,
voire à des mêmes personnes, de jongler simulta-
nément avec plusieurs pratiques différentes de lea-
dership. Cette multiplicité de leaderships peut être
source de confusion et de tension[75].

Le leadership peut finalement s’avérer être un
levier nécessaire mais non suffisant du change-
ment[43]. Certaines contraintes venant de l’environ-
nement, par exemple les modalités de régulation du
système de santé, peuvent limiter les marges de ma-
nœuvre des leaders. Il est donc nécessaire d’accom-
pagner le leadership d’autres mesures pour en assu-
rer l’exercice[75]. Sur le plan empirique, on ne peut
associer un changement réussi dans une organisation
à la seule présence d’un leadership efficace[76].

Discussion

Limites de l’étude

La revue de littérature sur laquelle est basé cet article
a été réalisée dans le cadre d’un contrat fixant des
contraintes de temps et un nombre limité de pages,
ce qui nous a incité à cibler fortement dans la litté-
rature certains thèmes spécifiques, qui ont alors été
hiérarchisés. C’est pourquoi l’article se focalise sur
le leadership réparti, qui apparaissait le plus appro-
prié au domaine médical alors que d’autres types de
leadership sont aussi analysés dans des études sur
les universités. Les mots-clés connexes au leader-
ship et au changement, comme le concept de gou-
vernance, n’ont pas été utilisés.

Cette revue de littérature repose sur des ré-
sultats d’études menées dans plusieurs pays de
l’Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE). Ces résultats apparaissent
généralisables à d’autres cadres nationaux comme
le Canada. Mais il est important que des études
plus spécifiques à des contextes nationaux et locaux
soient menées afin de mieux comprendre les rela-
tions entre les organisations, les pratiques et leur en-
vironnement et d’éclairer l’implantation du change-
ment.

Limites du leadership

Les champs de l’éducation médicale et de la pratique
médicale sont complexes et le leadership s’est révélé
comme un élément nécessaire mais non suffisant aux
changements qui y sont impliqués. Cette complexité
se reflète également dans les modèles de leadership
élaborés qui retiennent un nombre restreint d’élé-
ments caractérisant l’organisation dans leurs ana-
lyses. D’autres éléments sont à prendre en compte,
comme la gouvernance caractérisant les processus
de décisions au sein d’une organisation. Ainsi, un
changement de gouvernance peut créer – ou non,
un espace d’expression du leadership et, réciproque-
ment, l’exercice d’un leadership peut être nécessaire
pour changer la gouvernance d’une organisation[77].
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L’implantation de modèles de travail en équipe
et de collaboration interprofessionnelle reposant sur
des relations plus horizontales se révèle souvent pro-
blématique dans le milieu médical. Un modèle de
leadership tel que le leadership réparti, qui repose
aussi sur des relations horizontales, peut donc s’avé-
rer également problématique. La difficulté d’implan-
ter ce leadership peut notamment être le résultat de
l’influence de modèles de rôle auprès des étudiants,
qui véhiculent des relations verticales de collabo-
ration. Elle peut aussi résulter du manque de res-
sources, de temps, de volonté ou de connaissances
de certains acteurs. Dans le cas où le leadership ré-
parti est bien implanté, les turbulences externes et in-
ternes que peut expérimenter une organisation dans
le champ de la santé pourraient très vite créer des
tensions entre les différents leaders d’une même or-
ganisation et ramener les collaborateurs à des rela-
tions verticales.

En guise de conclusion :
quelques recommandations

Le leadership est une dynamique qui peut être
mise en place pour susciter, accompagner ou gé-
rer le changement. L’enjeu des facultés de méde-
cine est d’y avoir recours et d’en favoriser l’émer-
gence, notamment par des activités et programmes
de formation, de telle sorte que son exercice favo-
rise le changement et l’innovation dans le domaine
de l’éducation médicale et de la pratique clinique.

Les facultés de médecine ont à construire une
vision commune du futur de l’éducation médicale
et elles pourraient le faire au sein de réseaux et
de partenariats incluant les autres représentants de
la médecine académique, les divers acteurs du sys-
tème de santé et la société. Elles pourraient y exercer
un leadership, individuel ou réparti, permettant aux
différents partenaires de travailler ensemble, les in-
fluences et les rôles de chacun se modifiant avec le
temps.

L’évolution des besoins de la société nécessite
de nouvelles pratiques médicales. Cette évolution
met l’accent sur la pratique du médecin au cœur

d’équipes, de réseaux et de partenariats. Il est pri-
mordial que le médecin sache identifier ces dif-
férentes configurations de travail, qu’il comprenne
leur fonctionnement et puisse y intégrer sa pratique.
Les étudiants auront donc à être formés non seule-
ment pour agir au sein de ces groupes mais aussi
pour assurer leur fonctionnement, voire les créer.

Ces nouvelles dimensions de la pratique mé-
dicale s’inscrivent dans un leadership des méde-
cins qui peut être soit individuel, c’est-à-dire le
fait du médecin seul, soit réparti, selon le contexte
dans lequel se font les soins. Les facultés de méde-
cine auront donc à susciter, faire émerger ou trans-
mettre des valeurs et des capacités de leadership
à leurs étudiants. Il est donc important que les fa-
cultés favorisent, dès la formation médicale initiale,
l’émergence de leaders, notamment par des activités
auprès des étudiants.

Le médecin sera confronté également à des si-
tuations où le leadership médical s’articule difficile-
ment avec le contexte local ou avec d’autres types
de leadership, par exemples administratifs ou poli-
tiques. C’est pourquoi il est primordial de dévelop-
per les capacités organisationnelles des futurs mé-
decins et de donner aux leaders en émergence des
pistes qui leur permettent de dépasser certains pro-
blèmes organisationnels. La maîtrise des capacités
de gestion devrait être initiée dès les études médi-
cales initiales.

Il est important que le médecin ait une approche
qui tienne compte des enjeux sociétaux, qu’il adopte
une approche systémique des problèmes de santé et
qu’il se perçoive comme un acteur-clé du système
de santé. Les facultés auront donc également à as-
surer une formation qui mette l’accent sur la com-
préhension des systèmes de santé et de leurs enjeux.
Le médecin devra pouvoir évaluer dans sa pratique
les actions qu’il pourrait engager pour répondre à
ces enjeux et améliorer la santé des citoyens de son
pays.

Compte tenu de la nécessité de dévelop-
per de nouvelles compétences et de les articuler
entre elles (collaboration, multidisciplinarité, lea-
dership. . . ), les facultés devront faire de la recherche
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en pédagogie pour mieux comprendre les différentes
dimensions de l’approche holistique du développe-
ment des compétences et ainsi trouver des méthodes
efficaces d’enseignement et d’évaluation.

Ces changements vont exiger que les facul-
tés de médecine mobilisent ou – peut-être – ré-
partissent différemment leurs ressources, tant finan-
cières qu’humaines. Elles devront exercer un leader-
ship afin d’aligner tous leurs membres sur la vision
du changement et d’obtenir les ressources requises.
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