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Résumé – Contexte : Depuis de nombreuses années et malgré une pléthore d’offres de for-
mations en gestion et management, les facultés de médecine déplorent la difficulté à engager
une relève médicale formée en gestion. Cet article veut analyser comment des médecins d’expé-
rience en sont venus à assumer des responsabilités de gestion, quelles difficultés ils ont recon-
trées, quels moyens et ressources ils ont du mobiliser pour assumer leurs nouvelles
responsabilités, quelles auraient été les ressources ou moyens préalables dont ils auraient pu
bénéficier et enfin, pourquoi ils n’avaient pas mobilisé ces ressources et ces moyens avant leur
entrée en poste. Méthodes : Une recherche exploratoire utilisant une méthodologie qualitative
a été menée. Un groupe de discussion focalisée réunissant six médecins d’expérience, occupant
ou ayant occupé différents postes à responsabilité en gestion, a été conduit. Les questions
posées portaient sur les motivations, les circonstances et les conditions les ayant conduits à
assumer des responsabilités de leadership et de gestion. Une analyse thématique du verbatim
a été réalisée via le logiciel Atlas.ti 7. Résultats : Les résultats de cette recherche mettent en
évidence que la majorité de ces médecins d’expérience n’ont pas suivi un plan de carrière
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consciemment établi mais ont plutôt saisi des opportunités que d’autres leur ont proposées.
De plus, si ces médecins ne se sont pas formés avant d’occuper des postes à responsabilités de
gestion, c’est essentiellement parce qu’ils méconnaissaient les compétences requises ainsi
que les habiletés et l’expertise dont ils disposaient pour occuper de tels postes. Conclusions :
Accompagner précocement les médecins de la relève susceptibles d’assumer des responsabi-
lités de gestion dans 1) l’identification des habiletés et compétences requises pour faire de la
gestion, 2) une évaluation objective de leur potentiel et 3) le développement d’un plan de car-
rière incluant la participation à des formations en gestion, est un préalable essentiel à leur
mobilisation.

Abstract – Introduction: For many years and despite a plethora of management training
offers regarding, medical schools have found it difficult to fill the need for a new generation
of professionals trained in medical management. This article aims to analyze how and why
experienced physicians chose to take on management responsibilities, the difficulties they
experienced, the means and resources they mobilized to take on their new responsibilities, the
resources or means they could have benefited from before taking on their new responsibilities
and lastly the reasons why didn't they mobilize such resources and means before assuming
the management position. Method: The method involved conducting an exploratory research
using qualitative methodology. A focus group was set up with six experienced physicians
who were occupying or had occupied various management positions. Questions were asked
regarding motivation, circumstances and conditions that led them to assume their leadership
and management responsibilities. On the basis of the verbatim responses, a thematic analysis
was carried out using Atlas.ti 7 software. Results: The results show that most of these profes-
sionals did not follow a predefined career path. They rather seized opportunities that pre-
sented themselves. In addition, the main reason why these physicians had not trained prior to
taking on management positions was that they had not identified the required management
skills as well as the abilities and expertise they had acquired to assume their management
responsibilities. Conclusion: One of the prerequisites in motivating the next generation of
medical managers is to offer them early support by specifying the skills needed for their cho-
sen career path (including a training program) and their actual abilities and expertise.
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Que ce soit dans le monde académique ou dans le
réseau de la santé québécois, les organisations pei-
nent à recruter et mobiliser des médecins formés
pour occuper des postes de gestion. En effet, même
s’il existe actuellement une pression croissante pour
que les médecins s’impliquent davantage dans la
gestion et l’administration[1, 2], ces responsabilités
de gestion sont souvent endossées par des médecins
peu formés en gestion et dont l’expertise est essen-
tiellement médicale. Or, ces responsabilités de ges-
tion recouvrent un ensemble de tâches complexes,
essentielles au bon fonctionnement d’une organisa-
tion, qui ne peuvent pas s’acquérir dans le cadre
d’une formation brève de quelques jours. En effet,
© 2014 EDP Sciences / SIFEM
assumer des responsabilités de gestion consiste à
exercer des tâches telles que, par exemple, « définir
une mission, des objectifs stratégiques, fonctionnels
et opérationnels, organiser, planifier, décider, délé-
guer, diriger, donner du feed-back, évaluer, sanction-
ner, conduire des réunions, gérer des conflits, négo-
cier, fixer un cadre, établir des processus, etc. »[3–6].
Les objectifs de la formation des médecins canadiens
décrits dans le cadre des compétences CanMEDS[7]

et dans le cadre des compétences en leadership
médical du Collège Royal[8], intègrent des compé-
tences de leadership et de gestion[9]. Il faut noter à
cet égard que le « leadership » correspond « [...] à la
capacité d’un individu à mobiliser un groupe en
faveur de finalités diverses [...] »[10] et ne représente
donc pas un équivalent de ce que nous entendons par
Pédagogie Médicale 2014; 15(3)
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responsabilités de gestion. Cependant, en dépit de
ces intentions affichées, les quelques préalables
enseignés restent très souvent insuffisants pour per-
mettre à ces professionnels d’assumer avec aisance
les responsabilités qui incombent à un gestionnaire.
Or, comme le souligne Romano, un parcours acadé-
mique de haut niveau ne garantit nullement le succès
en termes de leadership ou de gestion[11]. Par
ailleurs, la complexification croissante des struc-
tures organisationnelles, l’évolution vers des pra-
tiques interprofessionnelles ainsi que l’implication
et la participation croissante des patients et des
proches, rendent la gestion des équipes et des situa-
tions cliniques de plus en plus complexe[12–14]. Il
devient dès lors primordial que le médecin assumant
des tâches de gestion sache identifier les différentes
facettes qui sous-tendent son travail, qu’il en com-
prenne le fonctionnement et la dynamique, et qu’il
puisse optimiser sa pratique clinique et de ges-
tion[15]. Dans ce sens, de nombreux articles relèvent
la nécessité de développer les capacités organisa-
tionnelles des futurs médecins et de donner aux lea-
ders en émergence des pistes qui leur permettent de
gérer ces défis organisationnels[16–19].

Conscientes de la nécessité de développer la
relève et de renforcer les compétences en gestion
des médecins destinés à occuper des postes à res-
ponsabilités, de nombreuses institutions ont déve-
loppé des formations, comme en témoigne par
exemple la vaste littérature traitant de la formation
des médecins aux compétences de gestion[20–23], au
leadership[17–19, 24–30], à la recherche et à l’ensei-
gnement universitaire[31–33], à la gestion de car-
rière[34–40], à l’interdisciplinarité[41] ou encore à la
connaissance de soi[42–44]. Pourtant, malgré cette
pléthore de possibilités de formation, les résultats ne
semblent pas être au rendez-vous. En effet, il faut
constater qu’il y a peu de réelle demande ou d’intérêt
manifesté par les médecins pour se former à la ges-
tion[45]. De la même manière, les médecins semblent
peu intéressés pour embrasser des carrières compor-
tant une forte proportion de tâches de gestion. En
effet, les cliniciens sont la plupart du temps satisfaits
de leur statut clinique ou pédagogique. Ils acceptent
généralement de participer à des projets, pour autant
que ces derniers affectent le moins possible leurs
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activités cliniques, mais ils hésitent encore souvent à
s’impliquer davantage dans des tâches de gestion.
Différents motifs sont évoqués pour expliquer cet
apparent non intérêt des médecins pour la gestion.
Nous pouvons citer, par exemple, les contraintes des
contextes cliniques qui ne favorisent pas la disponi-
bilité pour les tâches de gestion, la quasi-inexistence
de leviers incitatifs à prendre de telles responsabili-
tés de gestion, et bien entendu, le fait que les méde-
cins ont choisi une carrière médicale et clinique, et
non une carrière en gestion. Il reste que cette situa-
tion pose un sérieux problème, non seulement au
réseau de la santé, mais également aux médecins
eux-mêmes, puisqu’elle influence le potentiel
d’amélioration du fonctionnement du réseau dans
lequel ils travaillent et la qualité des soins offerts à
leur clientèle. Enfin, outre qu’elles attestent que le
recrutement d’une relève médicale formée en ges-
tion est compliqué, différentes recherches ont égale-
ment mis en évidence qu’une proportion non négli-
geable de médecins talentueux à qui des postes à
responsabilités avaient été confiés sans préparation
initiale, se sont retrouvés confrontés à des situations
difficiles voire insurmontables à gérer[46, 47]. Nous
avons donc voulu mieux comprendre les processus
en jeu dans l’engagement des médecins dans des
postes de gestion.

Questions de recherche

Les questions auxquelles ce travail veut répondre
sont donc les suivantes :
1) Comment et pourquoi des médecins d’expérience

en sont-ils venus à assumer des responsabilités de
gestion ?

2) Quelles sont les difficultés qu’ils/elles ont ren-
contrées dans la prise en charge de ces fonctions ?

3) Quelles sont les moyens et ressources qu’ils/
elles ont mobilisés pour assumer leurs nouvelles
fonctions ?

4) Quelles auraient été les ressources ou moyens
préalables dont ils auraient pu bénéficier ?

5) Si ces ressources et moyens étaient disponibles,
pourquoi ne les ont-ils pas mobilisés avant leur
entrée en poste ?
Pédagogie Médicale 2014; 15(3)
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Une revue de littérature préliminaire n’a pas per-
mis de faire émerger des articles ou des ouvrages sus-
ceptibles de répondre aux questions énoncées. En
l’absence de références, une recherche exploratoire a
donc été conduite.

Méthodes

Considérant la nature exploratoire de notre
recherche, nous avons choisi une méthodologie qua-
litative en utilisant la technique du groupe de discus-
sion focalisée.

Participants

Les participants ont été choisis selon le principe de
l’échantillonnage intentionnel (ou par choix rai-
sonné) décrit par Morse[48]. En effet, en l’absence
d’informations disponibles sur les caractéristiques de
la population des médecins gestionnaires qui ont
œuvré ou œuvrent encore dans le système de santé
québécois et au sein de la faculté de médecine de
l’Université de Montréal, nous avons renoncé à choi-
sir un échantillon représentatif. Les critères d’inclu-
sion retenus ont été les suivants : médecins de famille
seniors avec au moins 15 ans de pratique, membres
du département de médecine de famille et de méde-
cine d’urgence de la faculté de médecine de l’Univer-
sité de Montréal, occupant ou ayant occupé différents
postes à responsabilités dans le milieu académique
(directeur de programme, chef de département, vice-
doyen, doyen, etc.), hospitalier (chef d’unité, chef de
département, etc.) et/ou au niveau des organes pro-
fessionnels (collège des médecins, etc.), et bénéfi-
ciant d’une importante crédibilité aux yeux de leurs
pairs.

Au total, 10 médecins ont été identifiés comme
répondants aux critères ci-dessus et susceptibles
de participer au groupe de discussion focalisée.
Malheureusement, quatre médecins ont décliné
notre invitation au dernier moment par manque de
disponibilité et, finalement, six médecins (N = 6,
2 hommes, 4 femmes) ont participé à la recherche.
© 2014 EDP Sciences / SIFEM
Collecte des données

La collecte des données a été réalisée en utilisant la
technique du groupe de discussion focalisée. En effet,
les chercheurs ont rapidement formulé l’hypothèse
qu’un échange d’expérience entre pairs serait plus
riche que des rencontres individuelles. Par ailleurs,
nous avons également considéré qu’en entendant
l’ensemble des participants simultanément, nous
pourrions au besoin mettre en lumière, par exemple,
des normes ou des attitudes implicites caractéris-
tiques du contexte, qui favoriseraient notre compré-
hension de la problématique étudiée[49,50].

Le groupe de discussion focalisée, d’une durée
d’une heure, s’est tenu à l’Université de Montréal lors
de la journée annuelle de développement professoral
au printemps 2011. Il a été animé par deux des cher-
cheurs, deux autres chercheurs étant observateurs.

Le guide d’entretien pour le groupe de discus-
sion focalisée a été élaboré sous forme de questions
(cf. tableau I), qui ont été préparées par le groupe de
chercheurs en tenant compte de la revue de la littéra-
ture et de leur expérience de gestionnaire. Les ques-
tions 1 et 3 explorent l’intérêt des médecins partici-
pants pour la gestion et leur vécu de gestionnaires, et
les questions 2 et 4 explorent les variables suscep-
tibles d’influencer la mobilisation et le développe-
ment de la relève en gestion.

Les participants étaient par ailleurs invités à abor-
der toute question qu’ils jugeaient importante pour
l’avancement de la réflexion. Les échanges ont été
enregistrés, puis transcrits sous forme de verbatim.

Analyse des données

L’analyse du verbatim s’appuie sur la méthode de
l’analyse thématique[51]. A défaut de disposer de thé-
matiques explicites au début du travail (bien que les
questions de recherche aient pu orienter la définition
des thématiques utilisées), nous avons adopté une
démarche de thématisation continue[52], similaire à
celle utilisée dans la démarche de la théorie ancrée.
En effet, même si cette approche est plus longue
qu’une approche fondée sur une thématique préa-
lable, elle favorise une riche description de la problé-
matique, tout en permettant d’accroître le niveau de
Pédagogie Médicale 2014; 15(3)
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synthèse au fur et à mesure, et de réduire le nombre
de thèmes émergents.

Le codage et les analyses ont été effectués à
l’aide du logiciel Atlas.ti 7 par deux chercheurs et une
agente de recherche selon la méthode de l’analyse
thématique décrite par Braun[51]. Tous ont lu indivi-
duellement la transcription des données, puis com-
paré et discuté leurs codages respectifs jusqu`à
l’obtention d’un consensus. Les résultats ont ensuite
été discutés et validés avec le reste des chercheurs du
groupe.

Résultats

Les résultats sont présentés en fonction des princi-
paux thèmes émergeants ; les citations sont identi-
fiées par un code se référant aux lignes du verbatim.

Un choix de carrière déterminé par d’autres
et un déroulement de carrière la plupart du temps
soumis aux opportunités

Tous les participants relèvent le fait que même
s’ils ont occupé des postes importants en gestion

Tableau I. Le guide d’entretien pour le groupe de discussion foc

Guide d’entretien : groupe de discussion focalisée des m

Pourquoi l’avez-vous fait : Comment avez-vous été amen
Avez-vous été capable de faire des choix de carrière lucidem
tôt imposés à vous ?

Comment l’avez-vous fait : Quelles compétences vous on
tés que vous avez eu à assumer ? Avez-vous eu l’impression
compétences, ou vous êtes vous appuyés sur des bases thé
ou auteurs sur lesquels vous vous êtes appuyés) ?

Comment l’avez-vous vécu : Comment vous sentiez-vous
avez-vous eu du plaisir dans vos activités professionnelles
un moment donné de votre carrière, comment cela s’est-il
ment auriez-vous pu prévenir cette situation ?

De quel soutien auriez-vous eu besoin : Rétrospectiveme
gnement opérationnel et de formation au début de votre carr
lités personnelles, familiales, administratives, de gestio
responsabilités cliniques) ? Qu’est-ce que vous auriez voul
ces responsabilités ?
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hospitalière ou universitaire, ils n’ont pas eux-
mêmes vraiment choisi leur carrière. Ce sont tou-
jours d’autres collègues qui les ont sollicités pour
des postes. La suite de leur carrière s’est déroulée
selon le même principe, en fonction d’opportunités,
sans formation préalable, sans réelle élaboration de
plan de carrière, et sans même qu’ils soient forcé-
ment intéressés par la gestion ou par des domaines
connexes.

« C’est là que ça se complique, j’ai été pris à
prendre de façon inopinée un peu des fonctions
administratives, ce pourquoi j’étais strictement
non seulement pas formé, mais à toute fin pra-
tique j’avais pas vraiment un intérêt de base à ce
niveau-là ». P 120928-194

« Moi j’ai été là par opportunité, j’ai pris des
opportunités, j’ai jamais eu de plan véritable-
ment, de plan de carrière ». P 120928-189

« J’ai dit oui sans vraiment savoir exactement ce
qui se passait avec ça ». P 120928-121

« C’est parce qu’il y a des vides à un moment
donné qui se font quand on est dans les organi-
sations, il y a des vides qui se font et c’est facile
d’être happé…». P 120928-208

alisée.

édecins « senior »

és à occuper des fonctions de gestion et de supervision ?
ent et en étant informé ou les événements se sont-ils plu-

t permis d’être en contrôle / de maîtriser les responsabili-
de travailler avec votre « gros bon sens » au mieux de vos

oriques ? Si oui, lesquelles (bases/fondements théoriques

par rapport à vos activités professionnelles ? Par exemple,
à ce moment-là ? Vous êtes vous senti épuisé (burn out) à
manifesté, à quoi l’attribueriez-vous aujourd’hui et com-

nt, de quoi auriez-vous eu besoin en termes d’accompa-
ière qui vous aurait aidé à mieux assumer vos responsabi-
nnaire/de leader (la question ne porte PAS sur les

u connaître de vous qui vous aurait aidé à mieux assumer
Pédagogie Médicale 2014; 15(3)
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« Après, ça s’est enchaîné, plein d’offres de
poste (…) bon ben ok c’est correct on y va, on
embarque,…». P 120928-127

Des facteurs de motivation personnels qui expliquent
leur implication malgré une méconnaissance des
tâches spécifiques de gestion, voire un non intérêt

Les raisons qui ont motivé leur acceptation de ces
postes sont essentiellement des motivations person-
nelles (par exemple, le souhait d’en faire partie,
d’être utile) qui n’ont pas grand chose à voir avec leur
désir de faire de la gestion. Aucun participant ne
mentionne avoir jamais eu des compétences en ges-
tion ou un intérêt particulier pour le domaine dans son
ensemble, ou pour certaines tâches plus spécifiques.

Les motivations évoquées sont davantage reliées
à un intérêt pour un domaine de la médecine, à
l’importance de faire partie d’une communauté ou à
l’envie de faire avancer les choses. Par ailleurs, les
participants légitiment leur décision en faisant réfé-
rence à d’autres désirs professionnels, eux non plus
pas spécifiquement liés à des tâches de gestion, tels
que le souhait de participer à la vie académique ou de
ne pas exercer exclusivement une pratique clinique.

« Alors d’emblée, je choisissais un domaine où je
savais qu’il faudrait exercer un leadership parce
que tout était à faire ». P 120928-94

« Alors ça s’est fait comme ça pour moi, c’est par
cette volonté de vouloir contribuer à améliorer
les choses ». P 120928-163

« Quand on parle de choix éclairé ou pas, ben en
fait je trouvais que c’était un beau défi, puis à ce
moment là je ne me questionnais pas trop si cela
correspondait à ce que j’avais le goût de faire,
à mon plan futur, un beau défi, alors on
embarque! ». P 120928-140

« Oui il y avait quelque chose à bâtir et ça
m’interpellait et je voulais créer quelque
chose ». P 120928-100

« C’était clair dans ma tête que je ne voulais pas
juste faire de la pratique ». P 120928-223
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« Je savais que je voulais, j’aimais ça, la vie uni-
versitaire, contribuer à la production de connais-
sances, avoir l’impression d’être « where the
action is » ». P 120928-227

Une seule participante exprime clairement son
intérêt pour la gestion. Mais elle précise que cela s’est
développé en cours de route.

« J’ai embarqué, j’ai aimé l'expérience de ges-
tion que je découvrais à ce moment-là puis (…)
j’ai fait le saut (..) et je pense que je ne me suis
pas nécessairement beaucoup questionnée avant
d’avoir pris ces rôles-là que je considérais plus
comme des beaux défis, puis je me disais ben on
y va, on élargit puis on voit ce qui se passe ».
P 120928-143

Une méconnaissance des exigences
et des compétences requises

Lorsqu’ils évoquent leur prise de fonction, aucun des
participants ne considère qu’il était réellement formé
en gestion ou dans un domaine connexe. Aucun ne
semblait avoir connaissance des cadres conceptuels
ou des théories en usage dans le domaine de la gestion
et du leadership. Aucun d’eux ne semblait avoir
conscience des exigences requises pour assumer de
tels postes. Enfin, les participants ne semblaient pas
du tout identifier ou savoir s’ils maîtrisaient ou non
les compétences et habiletés personnelles sur les-
quelles ils auraient pu s’appuyer pour prendre ces
responsabilités.

« Moi en fait j’en avais pas du tout de compé-
tences de gestionnaire, on s'entend, à part mon
gros bon sens puis de me dire de me baser sur
ce que j’avais vu quand j’étais résident ».
P 120928-249

« Je me sentais absolument pas outillé pour faire
ça et j’avais pas l’appétit pour le faire non
plus ». P 120928-403

« C’est un peu par nécessité que j’ai appris un
peu (...), mais bien honnêtement pas par intérêt,
Pédagogie Médicale 2014; 15(3)
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j’ai pas véritablement un intérêt de base par rap-
port à ça ». P 120928-199

Une expérience majoritairement pénible au début,
et une grande solitude

Les expériences décrites par les participants témoi-
gnent toutes d’une expérience douloureuse ; la plu-
part se sont retrouvés seuls et sans appui à devoir
gérer des situations pour lesquelles ils n’étaient pas
préparés. Tous font état de leurs difficultés et des
répercussions affectives et même somatiques. Il est
cependant possible de relever dans leurs propos une
tendance à minimiser la situation.

« J’ai eu à me battre au début ». P 120928-198

«J’ai pas eu de support de personne, j’ai pas eu
de support universitaire,… ce n’est plus ce qui se
passe maintenant mais dans le temps j’étais tout
seul avec moi-même ». P 120928-252

« A ce moment-là je faisais de grands constats
qu’on était totalement abandonné ». P 120928-
325

« C’est pas simple, moi en tout cas, j’ai des
choses sur lequel j’ai eu des insomnies… très
clairement des mauvais rêves ». P 120928-374

« Plus tu montes dans la hiérarchie plus tu es
tout seul en haut, puis la solitude est extrême-
ment pénible quand on est dans un processus de
gestion et c’est pas évident ». P 120928-518

« Une petite tape sur l’épaule par une personne
d’expérience m’aurait néanmoins sauvé de
quelques ulcères d’estomac ». P 110512-06

Des stratégies de développement des compétences
et de coping élaborées essentiellement de façon
intuitive avec la perception qu’il faut se débrouiller
seul

Une fois confrontés à la réalité de leur tâche de ges-
tion, les médecins ont fait preuve de capacités
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d’adaptation et ont dû développer un certain nombre
de compétences. Ce développement s’est fait majori-
tairement par des stratégies centrées sur l’action,
ainsi que par observation et « osmose ». D’autres,
encore, relatent avoir « transféré » leurs compétences
de leur domaine d’expertise à celui de la gestion.

« J’ai appris sur le tas comme on dirait (…) mais
c’est comme ça que ça s’est passé, j’ai pris
l’expérience en travaillant ». P 120928-262

« J’ai appris au contact de l’administration de
mon hôpital, donc en étant à des réunions de ser-
vice ou à différentes tables (…) mais en étant
dans ce milieu-là déjà je voyais du monde tra-
vailler des dossiers, ça me donnait des pistes ».
P 120928-318

« J’ai beaucoup appris par osmose (…) je regar-
dais toujours comment les gens faisaient, puis je
me disais qu’est-ce que j’aime dans ça ? Qu’est-
ce que j’aime moins? Qu’est-ce que je pourrais
reproduire ? Qu’est-ce qui a été efficace dans
cette réunion dans laquelle moi j’ai été dirigée et
là je m’imprégnais de ça, je me bâtissais mes
capacités de cette façon-là ». P 120928-365

« Je suis chercheure hein, c’est une job être cher-
cheure, faire de la recherche il faut que tu sois
organisé structuré, il faut que tu sois capable de
faire un argument, de convaincre du monde qu’il
faut qu’ils te donnent de l’argent pour faire
quelque chose et je pense que c’était des compé-
tences, j’ai pu faire un transfert de cette espèce
de gymnastique ». P 120928-356

Un coaching ou un mentorat par opportunité
et proximité

Certains ont cependant ressenti le besoin de se faire
aider et conseiller. Dans ce cas, c’est essentiellement
une forme de coaching ou de mentorat de proximité
qui s’est mis en place, plutôt qu’une formation spé-
cifique en gestion. Ce soutien s’est révélé pertinent et
apprécié.

« Mon mari a été mon meilleur coach (…) il
avait été gestionnaire, il me donnait les clés
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d’analyse (…), des pistes puis il m’a donné du
reflet sur moi-même aussi ». P 120928-326

« Quand j’avais un problème, moi je pouvais
échanger avec ma conjointe qui n’était pas plus
outillée que moi ». P 120928-425

« J'ai souvent eu besoin d'avoir recours aux
conseils de gens plus expérimentés. J'ai ainsi été
aidée par ceux qui ont occupé mon poste avant
moi ». P 110725-02

Une formation en gestion tardive ouvrant
sur le développement d’une réflexivité sur la tâche
et sur les compétences

Les médecins n’ont pas souhaité ou n’ont pas res-
senti le besoin d’aller se former avant de prendre des
responsabilités de gestion. Plusieurs ont cependant
suivi par la suite des formations qu’ils ont appréciées.
Pour la majorité, ces formations leur ont alors permis
de développer une réflexivité sur leurs tâches et leur
carrière.

« Les cours…je pense qu’il faut que le besoin
soit ressenti ». P 120928-483

« Mais je pense que le bagage de quelques
années, six ans à peu près, à patauger là-dedans,
ça m’a probablement fait aborder la formation
différemment ». P 120928-287

« C’est peut-être (…) la formation XXXX il y a
un an et demi à peu près, en fait, qui m’a permis
de réfléchir …quelles étaient mes valeurs,
quelles étaient mes aspirations et ce que je
tenais vraiment à accomplir (...) et je pense
que depuis ce temps-là, peut-être mes décisions
ont été un petit peu plus ciblées, plus en cohé-
rence finalement avec ce que je voulais vraiment
faire ». P 120928-150

« Ca m’a rejoint mais tellement! (…) Ils nous
projetaient constamment dans la réflexion sur les
systèmes de santé, l’organisations de soins, les
besoins en éducation donc on était projeté là-
dedans et on nous appelait à développer nos
idées ». P 120928-177
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Un regard rétrospectif sur leur carrière,
qui leur fait voir les choses différemment

Les participants ont beaucoup à dire sur leur parcours
a posteriori. Tous s’accordent pour relever l’impor-
tance d’être soutenu et formé, principalement en
termes de connaissances sur le travail à effectuer, et
de démarche réflexive sur leur processus personnel.

« Mais certainement une première chose c’est de
bien connaître le job (…) c’est quoi les défis de
ça (…) Y a-t-il quelqu’un qui peut me parler de
ça avant de commencer ?». P 120928-448

« Et ça je l’ai appris à mes dépens, c’est la
réflexion sur soi. Qui je suis et comment je vais…
ça va être quoi mes difficultés à moi là-dedans.
Qu’est-ce que je vais trouver difficile? Puis je
veux pas m’épuiser là-dedans puis comme je
disais tout à l’heure, j’ai pas le goût de faire de
l’insomnie. Qu’est-ce qui va m’aider? C’est quoi
les outils que j’ai pour pouvoir avancer là-
dedans en sachant comment je suis et ce que
j’appréhende ?». P 120928-448

« En fait j’ai pas bénéficié de mentorat et je réa-
lise comment ça aurait été utile …Tellement
utile ». P 120928-492

« Moi je le vois selon deux grandes dimensions.
Il y a la dimension personnelle puis il y a la
dimension, je dirais plus technique, c’est à dire
qu’est-ce que tu as à faire dans ton job, puis c'est
pas forcément la même personne qui peut faire
les deux, alors je trouve que c'est très très diffé-
rent, puis je trouve que la dimension personnelle
il faut aller la chercher le plus vite possible parce
que la structure de personnalité, qui tu es, ne
changera pas fondamentalement. Plus vite tu le
sais, plus vite tu peux faire avec, puis te dévelop-
per ». P 120928-494

« Je pense que ce qui fait croître les individus
(…) c’est l’accompagnement de ces gens-là puis
c’est le feedback continu par rapport à ça ».
P 120928-523
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Discussion

Les résultats de cette recherche exploratoire mettent
en évidence que les médecins seniors interviewés ont
développé leur leadership et assumé des tâches de
gestion essentiellement en fonction d’opportunités
qui leur ont été présentées par des collègues plutôt
que par choix personnel. Leur motivations, bien que
très présentes, n’étaient pas reliées à des compé-
tences ou à des intérêts relatifs à la gestion, mais plu-
tôt au souci de bien faire, de relever un nouveau défi
et d’assumer sa part.

Par ailleurs, ils avaient généralement sous-estimé
les exigences des postes envisagés. Or, cette sous-
estimation se fondait non seulement sur une mécon-
naissance des habiletés requises pour assumer leur
rôle de gestion, mais également sur une évaluation
inadéquate des habiletés réelles dont ils disposaient
pour assumer les responsabilités envisagées. Ce n’est
qu’une fois en place que ces médecins ont mesuré
l’ampleur de la tâche qui les attendait et qu’ils ont dû
trouver des moyens pour développer leurs compé-
tences. La plupart de ces médecins témoignent
d’expériences douloureuses. Certes, ils ont su déve-
lopper dans l’urgence des stratégies d’ajustement
ponctuelles, essentiellement sur un mode intuitif, en
se faisant plus ou moins formellement coacher ou en
regardant fonctionner leurs pairs. Mais ce n’est
qu’ultérieurement que les formations suivies leur ont
permis de préciser leurs besoins, de mener une
réflexion sur leur carrière et finalement de faire des
choix plus conscients. Tous ont déploré le fait que per-
sonne ne les aient interpellés précocement afin de leur
permettre d’anticiper les obstacles et de se préparer
adéquatement à assumer de telles responsabilités.

Ces résultats mettent en évidence qu’au-delà de
la prise de conscience des éventuelles lacunes ou
besoins de formation, il y a probablement aussi un
besoin de déconstruire certaines croyances et straté-
gies (par exemple, assumer seul les situations com-
plexes plutôt que les déléguer et gérer en équipe), qui
peuvent se révéler inadéquates dans le contexte de la
gestion. Or ces croyances et ces stratégies sont non
seulement fondées sur des expériences positives dans
le domaine de la médecine, mais elles sont également
valorisées et perpetuées par des pairs et des mentors
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bénéficiant d’une grosse crédibilité. Il s’agit donc
d’amener les médecins qui constituent la relève poten-
tielle pour assumer des responsabilités de gestion, à
réévaluer la pertinence des habiletés, compétences,
stratégies, croyances, normes, etc. qu’ils mobilisent
dans leur pratique médicale quotidienne et qui font
d’eux des professionnels qui réussissent, à l’aune des
pratiques gagnantes dans le domaine de la gestion.
Nous pensons que cette réévaluation ne peut se faire
qu’à partir du moment où les médecins concernés
prennent conscience des compétences réelles que
requiert la gestion, du fait qu’il s’agit là d’une nouvelle
profession pour eux, qui fait référence à ses propres
croyances, normes, modèles conceptuels, etc. et qu’ils
vont devoir se former en conséquence.

Il nous paraît dès lors, qu’avant de vouloir former
ces médecins à la gestion, il faut les accompagner
dans une réflexion sur leurs motivations, leur plan de
carrière, les aider à identifier leur forces et leurs fai-
blesses, à prendre conscience de leur fonctionnement
tant cognitif, affectif qu’émotionnel, à tester leur
capacité d’influence, à explorer leur relation au pou-
voir et à l’autorité, ou encore à évaluer leurs impacts
sur les autres. Parmi les interventions les plus popu-
laires pour développer la réflexivité chez les futurs
responsables et leaders, le coaching et le mentorat
figurent en bonnes positions[53, 54]. Dans tous les cas
et à l’instar de ce que qui se fait en médecine cli-
nique[55, 56], une telle démarche devrait être conduite
par des modèles de rôles en gestion, expérimentés et
bénéficiant d’une crédibilité et d’une reconnaissance
importante du milieu.

Limites de la recherche

L’approche qualitative utilisée dans notre recherche
comporte certaines limites. Premièrement, sur le plan
de la fiabilité, cette recherche a mobilisé six partici-
pants. Bien que les expériences rapportées lors du
groupe de discussion focalisée soient très homogènes
et cohérentes, nous ne pouvons affirmer que la satu-
ration des données ait été atteinte. Par ailleurs, si une
triangulation entre les chercheurs a été réalisée,
aucune triangulation sur les méthodes ou sur les
sources d’information n’a été prévue.
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Deuxièmement, sur le plan de la crédibilité, il n’y
a pas eu de démarche de validation par les répondants
eux-mêmes. Cependant, plusieurs des auteurs de la
recherche sont eux-mêmes des médecins d’expé-
rience, occupant ou ayant occupé des postes de ges-
tion dans des contextes très similaires à ceux des par-
ticipants. En ce sens, il existe une forte probabilité
que l’interprétation des informations collectées lors
du groupe de discussion focalisée soit pertinente en
regard de la réalité exprimée par les participants.

Troisièmement, sur le plan de la transférabilité,
nous devons convenir que même si notre échantillon
présente une importante diversité quant aux diffé-
rents rôles de gestion assumés ou ayant été assumés
(responsable de programme, chef de département,
vice-doyen, doyen, chef d’unité de soins, chef de cli-
nique, directeur hospitalier, etc.) et quant aux diffé-
rents contextes dans lesquels ces rôles ont été ou sont
encore assumés (universités, hôpitaux, cliniques,
ordres professionnels, etc.), il est en revanche homo-
gène en ce qui concerne la provenance des partici-
pants : ils assument tous actuellement des responsa-
bilités au sein du département de médecine de
famille et de médecine d’urgence de l’Université de
Montréal. Dès lors, cet échantillon se réfère proba-
blement à des normes, et des cultures profession-
nelles et institutionnelles spécifiques. Concrètement,
notre échantillon est constitué de médecins de
famille québécois francophones, assumant ou ayant
assumés des postes à responsabilités dans le système
public de santé québécois ou au sein de l’Université
de Montréal. En conséquence, une généralisation des
conclusions demanderait d’autres recherches élargis-
sant la provenance des participants.

Conclusions et perspectives

Dans cette recherche, nous voulions comprendre
pourquoi et comment des médecins d’expérience se
sont engagés dans des postes de gestion. En particu-
lier face à l’importante demande actuelle, il s’agissait
d’identifier les déterminants incitatifs mais aussi les
freins à l’engagement des médecins dans des fonc-
tions de gestion. Nous souhaitions également com-
prendre pourquoi les médecins qui, finalement,
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acceptent d’embrasser une carrière de gestion, ne
font pratiquement pas appel à l’offre pléthorique de
formations à la gestion disponible sur le marché,
avant d’assumer de tels postes à responsabilités.

Nos résultats mettent en évidence que les méde-
cins ayant participé à cette recherche ne s’étaient pas
formés avant d’occuper des postes à responsabilités
de gestion essentiellement parce que :
1) Le choix d’endosser une carrière impliquant des

tâches de gestion n’était pas la conséquence
d’une réflexion structurée autour d’un plan de
carrière, mais beaucoup plus une décision sponta-
née visant à saisir une opportunité qui se présente.
En ce sens, ils n’imaginaient pas qu’ils allaient
« faire de la gestion » à court ou moyen terme.

2) La majorité d’entre eux ont endossé des respon-
sabilités de gestion en ignorant largement quelles
sont les compétences et habiletés requises pour
occuper de tels postes. Ils ignoraient en quoi
consiste « faire de la gestion ».

3) L’évaluation qu’ils faisaient de leurs propres ha-
biletés et compétences pour assumer de tels
postes restait très intuitive et imprécise. Ils igno-
raient s’ils étaient correctement outillés ou non
pour « faire de la gestion ».
Ces résultats suggèrent qu’il serait opportun de

développer un programme de formation permettant
d’accompagner précocement les médecins de la
relève susceptibles d’assumer des responsabilités de
gestion. Cependant, l’objectif de ce programme ne
serait pas de former ces médecins à la gestion, mais
de les accompagner dans la découverte des habiletés
et compétences requises, de les soutenir dans une
évaluation objective de leur potentiel et de les
accompagner dans le développement d’un plan de
carrière, incluant la participation à des formations en
gestion.
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