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Bob Kelso : « Vous êtes le nouveau chef et moi l’ancien chef, c’est normal que je vous guide.  

Perry Cox : Je suis médecin et je compte bien le rester. Je ne vais pas changer de métier. 

Bob Kelso : Alors vous vous faites des illusions, Perry. J’ai passé tellement de temps dans 

mon fauteuil à ne faire que de la gestion que mes pauvres fesses ont encore la marque du 

siège… Vous voulez voir ? On est amis maintenant, je peux vous montrer mes fesses… » 

Scrubs, saison 8, épisode 7, « Mon nouveau rôle » (2009) 

 

Comme le montre cet extrait de la série américaine Scrubs, la transition d’un médecin vers un 

rôle de médecin-gestionnaire est un phénomène traditionnellement évoqué dans notre 

quotidien, sans que nous y prêtions pour autant de l’importance – les séries regorgent 

d’ailleurs d’illustrations de transitions d’un rôle professionnel à un rôle de professionnel-

gestionnaire1. Ce phénomène n’est cependant pas fictif. Il est le reflet d’une problématique 

courante pour les organisations et bien moins légère dans son déroulement qu’illustrée par ces 

séries. En 2009, le Professeur André Grimaldi, chef du service de diabétologie à La Pitié-

Salpêtrière à Paris, soutenu par d’autres grands noms de la santé publique, lance un appel 

pour « sauver l’hôpital public ». Il dénonce, comme de nombreux autres acteurs hospitaliers, 

l’introduction d’outils gestionnaires du secteur privé à l’hôpital public, la 

« managérialisation » de l’hôpital public, ou encore le développement de « l’hôpital-

entreprise ». Il n’est cependant pas le seul à critiquer ce phénomène. Depuis près de cinq ans 

s’enchainent les mouvements sociaux au rythme des nouvelles réformes impactant le 

fonctionnement du système hospitalier public en France.  

Cette dernière décennie a en effet été marquée par des changements profonds dans le système 

hospitalier français. Ces changements ont d’abord concerné le mode de financement des 

hôpitaux, qui est passé du système de budget global permettant la négociation a priori des 

dotations financières annuelles, au système de tarification à l’activité visant la détermination 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
1 Voir notamment les séries relatives aux professions de médecin (d’Urgences à Grey’s 
Anatomy), d’avocat (de The Pratice à Damages), de policier (de NYPD Blue à The Closer) et 
plus marginalement d’enseignant (Boston Public), et même d’employé des pompes funèbres 
(Six Feet Under).  



Introduction générale 

3 

du budget a posteriori en fonction du niveau d’activité produit par l’établissement. Dans le 

cadre de ces questions financières, des changements ont également impliqué l’organisation 

interne des hôpitaux, en modifiant à la fois leurs modes de structuration des spécialités 

médicales – avec la création de pôles d’activité, regroupements de services médicaux – et leur 

type de gouvernance – avec notamment la créations de nouveaux rôles. Bien qu’étant 

intimement liées à la logique des réformes financières engagées, ce sont ces réformes 

organisationnelles qui nous intéressent dans cette thèse.  

Cette thèse, qui s’inscrit dans le champ du comportement organisationnel, a pour projet 

d’étudier ce phénomène de managérialisation de l’hôpital public sous l’angle du médecin 

hospitalier et de son rôle. En effet, suite aux récentes réformes, un nouveau rôle a été créé aux 

sein des hôpitaux publics : celui de responsable de pôle d’activité. Ce responsable, incarné par 

un médecin, a des missions plus larges et plus profondes qu’un chef de service, par exemple. 

Dans le cadre d’un contrat d’objectifs et de ressources négocié avec le directeur général, il est 

censé mettre en œuvre la politique de l’établissement, atteindre les objectifs médico-

économiques fixés par la direction, réfléchir à l’offre de soins de son pôle, à l’optimisation de 

ses ressources, ou encore à l’organisation de ses équipes médicales. Au-delà d’un rôle 

d’encadrement, il est donc attendu du médecin responsable de pôle qu’il mène des réflexions 

et prenne des décisions médico-économiques. Or, la transition d’un médecin vers ce rôle 

semble problématique au vu notamment des nombreux mouvements sociaux apparus depuis 

quelques années, et de l’appel lancé par le Professeur André Grimaldi en 2009. Ce constat 

empirique général constitue l’origine de notre recherche. Nous jugeons que l’étude de ce 

phénomène individuel peut aider à la compréhension du phénomène plus global de 

managérialisation de l’hôpital public. 

De plus, notre recherche s’inscrit dans le prolongement d’une petite étude que nous avions 

menée pendant quelques mois en 2007, dans un établissement hospitalier, concernant les 

premières répercussions de la réforme de la nouvelle gouvernance hospitalière. Sans 

s’intéresser directement aux responsables de pôle, cette étude avait notamment mis en avant la 

difficulté d’impliquer ces médecins dans les réflexions médico-économiques de 

l’établissement. Ce résultat nous a également poussé à approfondir ce phénomène de 

transition des médecins vers des rôles de médecins-gestionnaires. Cette introduction vise à 

expliquer plus précisément la manière dont nous avons construit notre projet de recherche 

(0.1), mais également les choix préalables que nous avons effectué pour cadrer notre 

recherche d’un point de vue épistémologique, théorique, et méthodologique (0.2). 
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0.1. NOTRE PROJET DE RECHERCHE : 

L’ETUDE DE LA TRANSITION VERS UN ROLE DE 
MEDECIN-GESTIONNAIRE 
Afin de mieux comprendre l’orientation de ce travail de thèse, nous souhaitons expliquer la 

démarche au travers de laquelle nous avons construit notre objet, ou plutôt projet de recherche 

(Allard-Poesi et Maréchal, 2007 ; Giordano et Jolibert, 2008). Nous allons voir que ce travail 

prend sa source dans des préoccupations personnelles, pratiques et théoriques concernant la 

gestion des organisations publiques. Plus précisément, notre cheminement de pensée a été le 

suivant : la prise de conscience de l’impact des réformes du New Public Management sur le 

fonctionnent des organisations publiques (0.1.1) ; la découverte plus précise des conséquences 

de ces réformes pour la gestion des hôpitaux en France (0.1.2) ; l’identification de la création 

d’un rôle de médecin-gestionnaire comme une problématique potentielle pour la gestion 

hospitalière (0.1.3). 

 

0.1.1. Le New Public Management (NPM) et la 
gestion de la performance dans les organisations 
publiques 
La gestion des organisations publiques est une thématique qui nous a intéressé depuis 

longtemps. Elle constitue d’ailleurs la principale motivation de notre orientation vers le 

domaine de la recherche en gestion. Ayant pu l’étudier depuis plusieurs années dans un esprit 

plus pratique que théorique, nous en sommes depuis venu à constater les évolutions s’étant 

effectuées en la matière, au-delà du périmètre national. Depuis les années 1990, les pays 

d’Europe occidentale se sont en effet vus engagés et fortement encouragés par les 

gouvernements nationaux et instances européennes dans des dynamiques de 

responsabilisation gestionnaire de leurs organisations publiques (voir notamment Ferlie et al., 

1996). Les exemples symboliques de cette tendance sont anglais. Il s’agit notamment de la 

création des quasi-marchés, visant une ouverture régulée à la concurrence de certains secteurs 

publics jusqu’alors protégés par l’Etat ; ou encore de l’instauration de procédures de 

contractualisation interne ayant pour vocation la gestion par objectifs économiques de certains 
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agents publics. Cette tendance est plus connue sous le nom de New Public Management 

(NPM ou Nouvelle Gestion Publique).  

Le New Public Management, concept né dans les années 1970, est basé sur le principe que le 

secteur public n’est pas tellement différent du secteur privé, et doit donc logiquement pouvoir 

adopter les outils de gestion mis en place par ce dernier. Toutefois, dans la pratique, ce 

concept a progressivement évolué. Considérant initialement que les organisations publiques 

pouvaient adopter telles quelles les pratiques de gestion des organisations privées, l’approche 

du NPM s’est complexifiée pour prendre en considération les différences de missions entre 

ces deux types d’organisations, et imaginer des outils de gestion adaptés. Dernièrement, le 

NPM s’est orienté vers l’idée de gestion de la performance (Every, 2005), en considérant que 

les organisations publiques devaient davantage porter leur attention sur les résultats de leur 

activité, et les moyens engagés pour y parvenir. Cette tendance du NPM vise alors la mise en 

place de pratiques inspirées des Business Process Reengineering (voir notamment (Defélix, 

1999 ; Hammer, 1990), telles que la décentralisation du pouvoir décisionnel (avec l’idée selon 

laquelle plus proche est la décision du terrain, plus celle-ci est efficiente), la contractualisation 

d’objectifs et de moyens entre la direction et le personnel (avec l’idée forte de 

responsabilisation des acteurs du terrain), ou encore le regroupement des activités (avec l’idée 

sous-jacente de mutualisation des ressources).  

 

0.1.2. L’introduction de la gestion de la performance 
dans les organisations publiques françaises : le cas 
des hôpitaux 
Les principes de gestion de la performance du NPM se sont développés en France cette 

dernière décennie, avec notamment la Loi Organique des Lois de Finances (LOLF) datant de 

2001, puis diffusée jusqu’en 2006 dans les différentes fonctions publiques. De part notre 

légère connaissance pratique, la LOLF représentait notre première expérience de la gestion de 

la performance dans le secteur public. Nous nous sommes cependant focalisé sur un autre cas 

dans le cadre de cette thèse, car il nous intéressait plus particulièrement au sein de notre 

équipe de recherche : celui des réformes hospitalières, et plus particulièrement celui de 

réforme de la Nouvelle Gouvernance Hospitalière (NGH). En 2002, sous la pression des 

déficits publics, le gouvernement français lance le plan Hôpital 2007. Ce plan représente un 
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ensemble de réformes visant à simplifier et autonomiser le fonctionnement des établissements 

hospitaliers publics afin de rendre ceux-ci plus responsables et performants au niveau 

économique. Ce plan comprend plusieurs mesures, réparties en deux grands volets. Le 

premier volet concerne la simplification des interactions entre l’hôpital public et ses acteurs 

externes. Son objectif est de rendre son fonctionnement plus autonome financièrement vis-à-

vis de l’Etat. Le second volet est relatif au remodelage interne de l’organisation hospitalière. 

Son but est d’impliquer le personnel hospitalier dans la gestion financière de l’établissement. 

Nous nous intéressons ici à ce second volet. 

La réforme de la NGH est l’une des premières réformes à toucher directement à la « boite 

noire » de l’hôpital (Lenay et Moisdon, 2003), c’est-à-dire son fonctionnement interne. 

Jusqu’alors, une seule règle avait été mise en vigueur par l’Etat : celle de « l’amendement 

liberté » (article L. 6146-8 du Code de la Santé Publique), stipulant que chaque établissement 

hospitalier public disposait de la liberté la plus totale, dans les cadres fixés par les ARH, pour 

décider de son organisation interne. La réforme de la NGH remet en question cet 

amendement, d’une part, par la création de nouvelles instances de réflexion stratégique, les 

conseils exécutifs, censés favoriser la discussion entre médecins et gestionnaires ; d’autre 

part, par la création de pôles d’activité. Nous nous intéressons dans cette thèse à cette dernière 

mesure. Un pôle d’activité consiste en un regroupement d’unités cliniques (services, unités 

fonctionnelles…) sous une logique commune (de soin, géographique, technique…), qui vise à 

favoriser la transversalité disciplinaire et la mutualisation des ressources. Par exemple, un 

pôle Mère-Enfant, constitué dans une logique de processus de soin (du suivi de la femme 

enceinte au soin du nouveau-né), peut comprendre des services de gynécologie-obstétrique, 

de génétique, de néo-natalité, ou encore de pédiatrie. Ces pôles d’activité sont inspirés des 

clinical directorates anglais (rapport Griffiths, 1983 ; McNulty et Ferlie, 2004). 

La création des pôles d’activité en France a été envisagée pour répondre à deux 

problématiques limitant la performance des hôpitaux : celle du découpage des unités cliniques 

à gérer, et celle de la distance entre réflexion médicale et réflexion gestionnaire. D’abord, la 

problématique du découpage des unités correspondait à l’idée que la taille et le périmètre des 

entités ne facilitaient pas leur gestion. Pour cet aspect, l’inspiration des expériences du secteur 

privé semble avoir été déterminante. Les pôles d’activité étaient destinés à devenir les filial 

holdings des hôpitaux public, permettant d’optimiser leur gestion. 
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« D’autres, dont moi, disaient : « il faut plutôt se poser la question de savoir pourquoi on a la 

course à la taille dans les entreprises et que la taille serait un handicap dans les hôpitaux. 

Les hôpitaux sont peut être trop gros pour être administrés et donc revoir le management » et 

on avait prononcé à l’époque le terme de « filial holding ». » 

Un des médecins instigateurs de la réforme 

Ensuite, la problématique de la distance entre médecine et gestion correspondait à l’idée que 

les médecins et les dirigeants d’hôpitaux provenaient d’univers professionnels différents, peu 

communicants et parfois même conflictuels. La pression économique du déficit semble avoir 

joué un rôle déterminant dans la prise de conscience de ce problème par les instances 

publiques. Les pôles d’activité étaient donc également destinés à rapprocher médecins et 

gestionnaires, rapprochement favorisant les réflexions médico-économiques. 

« [Il y avait] vraiment deux mondes qui ne se connaissaient pas et quand l’hôpital s’est mis 

sous contrainte, tout le monde s’est aperçu qu’il fallait arrêter cette schizophrénie. C’était 

nuisible. Je disais ce n’est pas éthique pour un médecin de refuser de parler d’argent et ce 

n’est pas éthique pour un directeur de refuser de parler métier. » 

Un des médecins instigateurs de la réforme 

Notre attention dans cette thèse s’est portée plus particulièrement sur cette seconde vocation 

des pôles d’activité, à savoir le développement de la réflexion médico-économique. Pour cela, 

nous avons choisi de nous focaliser sur l’une des mesures phares ayant porté cet objectif : la 

création du rôle de responsable de pôle d’activité.  

 

0.1.3. La création du rôle de responsable de pôle 
d’activité comme outil du développement de la 
réflexion médico-économique des hôpitaux 
Le rôle de responsable de pôle d’activité a été créé dans le cadre de la NGH afin de 

responsabiliser les médecins face aux problématiques de gestion. Il correspond à ce que la 

littérature envisage comme un rôle de médecin-gestionnaire (Ferlie et al., 1996), associant des 

responsabilités de gestion aux missions soignantes inhérentes au métier de médecin. Dans les 

textes de loi, ses attributions sont cependant relativement vagues. Deux dimensions 
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caractérisent son rôle. Premièrement, le responsable de pôle est défini par sa position par 

rapport aux autres acteurs dans l’organisation (voir la figure 1) : il est nommé par le directeur 

d’établissement sur conseil des instances internes ; il est engagé à l’égard de la direction au 

travers d’une contractualisation interne ; il peut disposer d’assistants (un cadre de santé ou 

sage-femme, et un cadre administratif) ; il a une autorité hiérarchique limitée vis-à-vis de son 

personnel ; il est membre de droit du conseil de pôle. Son positionnement dans l’organisation 

n’est cependant pas très précis : quelle est la nature effective de ses liens vis-à-vis du directeur 

d’établissement, de ses assistants, des responsables de structure interne, et du personnel de 

pôle ? 

 

 

Figure 1. Le positionnement hiérarchique type d’un responsable de pôle 

 

Deuxièmement, le responsable de pôle est défini par de grandes missions, très générales (voir 

l’encadré 1) : il négocie et signe avec la direction un contrat de pôle par lequel il s’engage à 

suivre et atteindre des objectifs, et pour lequel lui sont déléguées des ressources ; il élabore 

avec les membres du pôle un projet de pôle découlant du projet d’établissement et des 

objectifs du contrat de pôle ; il organise le fonctionnement du pôle ; il anime les réunions de 

conseil de pôle ; il désigne ses assistants parmi le personnel de l’établissement ; il peut donner 

des instructions à son personnel et modifier des décisions prises en interne par celui-ci, mais 

ne peut exercer à son égard un quelconque pouvoir concernant les questions disciplinaires, de 

Directeur 
d'établissement 

Responsable de 
pôle 

Responsable de 
structure interne 

Cadre de santé / 
sage-femme 

Cadre 
administratif 
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notation, et de carrière. Cependant, presque rien n’est mentionné sur le contenu de son 

travail : quels types d’objectifs doit-il négocier et suivre ? Quels sujets doit-il traiter en 

conseil de pôle ? Quel doit être le profil de ses assistants ?… ; ni même concernant la 

continuité ou l’abandon de l’activité clinique, ou les activités d’enseignement et de recherche 

(dans les CHU). 

 

Encadré 1. Les missions du responsable de pôle selon les textes de loi 

Il négocie et conclut le contrat de pôle. 

Il élabore le projet de pôle avec le conseil de pôle. 

Il organise le fonctionnement du pôle. 

Il anime les conseils de pôle. 

Il choisit en partie les collaborateurs qui l’assistent. 

Il exerce une autorité hiérarchique sur le personnel du pôle, qui n’inclut cependant pas les 

questions disciplinaires, de notation, et de carrière. 

 

Ces deux dimensions montrent que le rôle de responsable de pôle, tel qu’il est décrit par la loi, 

est flou, aussi bien dans ses contours (positionnement organisationnel) que dans ses activités 

(contenu des missions). Toutefois, étant donné les besoins qui ont poussé la création de ce 

rôle, nous considérons que ces indications sont à la fois trop larges, mais aussi trop 

restrictives. Par exemple, la réflexion médico-économique tant recherchée chez ces individus 

n’est pas clairement évoquée dans les textes. Elle transparait dans les missions de négociation 

et de suivi d’objectifs, d’élaboration d’un projet de pôle, ou encore d’animation de réunions 

de conseil, mais n’est jamais clairement énoncée. Ce rôle de responsable de pôle est toutefois 

en évolution (voir l’encadré 2). 
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Encadré 2. L’évolution du rôle de responsable de pôle vers celui de chef de pôle 

Notre recherche a été menée entre 2008 et 2010. Elle porte donc principalement sur les 

problématiques relatives à la mise en application du plan Hôpital 2007. Cependant, des 

changements ont eu lieu à la fin de notre recherche. En 2009 a été promulguée la loi Hôpital-

Patients-Santé-Territoires (HPST). Si cette loi implique de nouvelles évolutions pour 

l’Hôpital public, elle est surtout le témoignage d’une validation et d’une affirmation des 

mesures déjà instaurées par le plan Hôpital 2007 et la NGH. Le rôle responsable de pôle 

devient celui de chef de pôle. Ses attributions varient très peu. En revanche, il est à présent 

nommé par le directeur d’hôpital (et plus par le ministère), tout comme ses assistants. La loi 

et les communiqués de presse mettent vaguement l’accent sur ses missions de décideur et 

gestionnaire (via le contrat de pôle), ainsi que sur son autorité fonctionnelle vis-à-vis du 

personnel. Rien n’est cependant clairement indiqué en termes de nouvelles possibilités 

d’action. Son rôle demeure tout autant flou. 

 

Au-delà de ces constats généraux à l’égard de la loi, nous avons également pu mener une 

petite étude dans un établissement de santé au cours de l’année 2007, peu de temps après la 

mise en application de la réforme de la NGH (Burellier, 2008). Sans être focalisée sur le rôle 

de responsable de pôle, notre étude a cependant mis en avant l’apparente difficulté des 

médecins pour tenir leur nouveau rôle. Nous avons également pu enrichir ce constat 

empirique par des recherches plus théoriques montrant que la transition vers un rôle de 

médecin-gestionnaire est loin d’être aisée, car notamment source de conflits pour l’individu et 

de détournement du rôle prescrit (voir notamment McGivern et al., 2006). De plus, ce 

nouveau rôle prend place au sein d’organisations professionnelles publiques (Valette, 2006) 

que sont les hôpitaux, considérés comme particulièrement difficiles à gérer. Ils se 

caractérisent en effet par une pluralité de pouvoirs, de décisions, et d’objectifs (Denis et al., 

2001) ; une complexité dans les relations professionnelles (McDaniel, 2000, cité par Valette, 

2006) ; ainsi qu’une incomplétude dans leur identité, hiérarchie, et rationalité (Brunsson et 

Sahlin-Andersson, 2000).  

L’ensemble de ces constats, empiriques et théoriques, nous a amené à considérer la transition 

vers un rôle de médecin-gestionnaire comme potentiellement problématique pour les 

organisations de santé concernées. C’est donc ce phénomène que nous avons souhaité étudier 

dans le cadre de cette thèse. Toutefois, étant donné l’absence d’accompagnement gestionnaire 
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de la réforme par l’Etat, nous avons jugé plus pertinent d’envisager ce phénomène sous 

l’angle individuel, c’est-à-dire celui du médecin devant effectuer cette transition, plutôt que 

directement par les outils permettant de le gérer. En revanche, nous avons estimé que la 

compréhension et l’explication de ce phénomène allait pouvoir contribuer à la construction de 

solutions de gestion convenables pour les hôpitaux concernés (Baret et Claveranne, 2009), 

ainsi que pour l’évaluation des réformes en cours (Baret et al., 2010). Notre travail s’inscrit 

donc dans le champ du comportement organisationnel (Gilbert et al., 2005). Notre objectif au 

travers de cette recherche est donc double : d’abord, il s’agit de mieux comprendre le 

phénomène de transition vers un rôle de médecin-gestionnaire sous l’angle individuel ; 

ensuite, il s’agit d’envisager des pistes de gestion pour aider les médecins, les établissements 

de santé, et les instances publiques, concernés par ce type de transition, à mieux les 

appréhender. Notre problématique générale pour cette recherche est donc la suivante : 

 

Problématique générale de notre thèse : 

Comment un médecin peut-il mener sa transition vers un rôle de médecin-gestionnaire ? 

 

0.2. LE CANEVAS DE NOTRE RECHERCHE : 

UNE RECHERCHE QUALITATIVE SUR LES 
TRANSITIONS DE ROLE DANS LE PECP 
Notre projet de recherche développé, nous avons jugé important de définir le canevas de notre 

recherche (Avenier et Gavard-Perret, 2008), c’est-à-dire la manière dont nous allions articuler 

nos choix épistémologiques, théoriques, et méthodologiques, autour de notre problématique 

générale. Nous expliquons donc dans les prochains paragraphes notre choix de posture 

épistémologique, à savoir le paradigme épistémologique constructiviste pragmatique au sens 

d’Avenier (0.2.1) ; notre choix de cadre théorique, à savoir les concepts de rôle et d’identité 

dans le cadre des transitions de rôle (0.2.2) ; notre choix de démarche méthodologique, à 

savoir une recherche qualitative, abductive et compréhensive en trois phases (0.2.3).  

 



Introduction générale 

12 

0.2.1. Notre posture épistémologique : le paradigme 
épistémologique constructiviste pragmatique selon 
Avenier 
En amont de cette thèse, nous avons souhaité positionner notre travail au niveau 

épistémologique. Ce positionnement n’est pas sans conséquences pour nous, car, au-delà 

d’avoir des implications fortes sur la manière de mener notre recherche, il questionne notre 

posture à l’égard des connaissances que nous souhaitions produire, et donc nos convictions 

personnelles. Afin de nous positionner, nous nous sommes interrogé sur ce que représentait la 

connaissance pour nous, la manière dont nous concevions son élaboration, ainsi que la valeur 

que nous souhaitions lui attribuer (Avenier et Gavard-Perret, 2008 ; Perret et Séville, 2007). 

Ce questionnement nous a amené à distinguer, classiquement, les deux grands paradigmes 

épistémologiques classiques existants : le paradigme positiviste et le paradigme 

constructiviste (dans leurs conceptions classiques, tel que présentés par Le Moigne, 1990). 

D’une part, le paradigme épistémologique positiviste classique repose sur cinq grands 

principes (Avenier et Gavard-Perret, 2008 ; Le Moigne, 1990 ; Le Moigne, 1995 ; Perret et 

Séville, 2007). Le premier, celui de l’ontologie réaliste, présuppose qu’une réalité objective 

existe d’elle-même, sans qu’il y ait intervention du chercheur. L’ambition de ce dernier est 

alors de « découvrir la vérité » (Le Moigne, 1990, p. 92). Le deuxième principe, celui de 

l’univers câblé ou de la détermination naturelle, postule que cette réalité objective est régie 

par des lois naturelles, prédéterminées. Le but du chercheur est alors d’identifier ces lois, en 

mettant en évidence les effets de causalité qui les sous-tendent. Le troisième principe, celui 

d’objectivité, stipule qu’étant donné l’existence indépendante du réel, le chercheur doit veiller 

à respecter le dualisme entre lui et la réalité qu’il observe, afin de ne pas l’influencer. Pour 

cela, il a besoin de se placer en posture d’extériorité vis-à-vis du phénomène étudié. Le 

quatrième principe, celui de la naturalité de la logique, prévoit que la méthodologie adoptée 

par le chercheur respecte les exigences de rationalité. Le chercheur doit alors s’attacher à 

analyser le phénomène étudié de manière cartésienne et uniforme, en le décomposant jusqu’à 

sa plus simple expression. Enfin, le cinquième et dernier principe, celui de moindre action ou 

de raison suffisante, présuppose qu’étant donné que la réalité est constituée de lois naturelles, 

le moindre phénomène est explicable. Cela implique pour le chercheur de raisonner par des 

mécanismes syllogistiques permettant la déduction des effets de causalités.  
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D’autre part, le paradigme épistémologique constructiviste classique repose sur cinq grands 

principes très différents, voire opposés, à ceux du paradigme positiviste (Avenier et Gavard-

Perret, 2008 ; Le Moigne, 1990 ; Le Moigne, 1995 ; Perret et Séville, 2007). Le premier, celui 

de la représentabilité, postule que la réalité n’est pas accessible en dehors de l’interaction 

entre le chercheur et le phénomène qu’il étudie. L’ambition du chercheur est alors de bâtir et 

d’organiser sa propre expérience du réel. Le deuxième principe, celui de l’univers construit, 

suggère que la réalité ne préexiste pas, qu’elle est socialement construite, et qu’elle réside sur 

des possibles. Le travail du chercheur est alors de créer et d’actualiser ces possibles, par son 

action organisante. Le troisième principe, celui de projectivité, précise qu’étant donné 

l’existence dépendante du réel et du chercheur, il est impossible de séparer distinctement le 

chercheur du phénomène qu’il étudie. Par ce fait, le chercheur doit donc reconnaitre son 

action sur le projet qu’il construit. Le quatrième principe, celui de l’argumentation générale, 

énonce que la méthodologie adoptée par le chercheur peut prendre des formes variées, 

reconnaissant « l’immense champ des formes de raisonnements intelligibles possibles » (Le 

Moigne, 1990, p. 109). Le chercheur peut donc employer des méthodes d’argumentation 

variées pour construire son projet. Enfin, le cinquième et dernier principe, celui de l’action 

intelligente, énonce qu’étant donné que la réalité est socialement construite sur la base de 

possibles, l’analyse consiste en l’élaboration d’une action convenable. Cela implique, là aussi, 

une certaine liberté dans les formes de raisonnement du chercheur.  

Nous avons d’abord choisi de rapprocher notre travail de thèse du paradigme épistémologique 

constructiviste car nos convictions concernant le réel, notre posture en tant que chercheur, 

ainsi que notre manière de concevoir la construction de connaissances, se rapprochaient de ses 

principes. Toutefois, ne nous retrouvant pas totalement dans ce paradigme, nous lui avons 

finalement préféré un autre paradigme constructiviste, proche, mais marquant des 

positionnements distincts : le paradigme épistémologique constructiviste radical ou 

pragmatique. Nous expliquons notre choix entre le paradigme constructiviste classique et le 

paradigme constructiviste radical dans les prochaines lignes. 

Nous inscrivons donc notre recherche dans le Paradigme Epistémologique Constructiviste 

Radical (PECR ; Avenier, 2010 ; Glaserfield, 2001, cité par Avenier et Gavard-Perret, 2008 ; 

Le Moigne, 1995), récemment renommé Paradigme Epistémologique Constructiviste 

Pragmatique (PECP ; Albert et Avenier, 2011 ; Avenier, 2011 ; Avenier et Thomas, 2011). 

Nous expliquons notre positionnement particulier parmi les paradigmes constructivistes car 

nous partageons une sensibilité forte avec les principes du PECP. D’abord, et surtout, d’un 
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point de vue ontologique, bien que nous postulions l’existence d’un réel construit au travers 

de notre expérience de recherche, nous ne postulons pas pour autant la non-existence d’un 

réel en dehors de notre action. Nous restons agnostique à ce sujet. Si nous considérions que la 

transition vers un rôle de médecin-gestionnaire consistait en une construction de notre part en 

tant que chercheur, nous n’avons cependant pas exclu qu’une transition réelle de ce type 

puisse exister en dehors de notre travail. Mais nous n’avions pas la prétention de la découvrir.  

Ensuite, d’un point de vue épistémologique, bien que nous soyons conscient de notre non-

séparabilité à l’égard du phénomène que nous étudions, nous n’estimons pas pouvoir 

construire une « vérité » consensuelle à partir du phénomène étudié, mais simplement pouvoir 

élaborer des représentations à partir de notre expérience du phénomène. Dans notre cas, notre 

ambition n’était donc pas de créer une connaissance consensuelle sur la transition vers un rôle 

de médecin-gestionnaire, mais de développer des représentations propres de cette transition 

via notre expérience du phénomène. Enfin, d’un point de vue méthodologique, nous estimons 

que « toute méthode est admissible sous respect des conditions d’éthique, de rigueur et de 

transparence du travail épistémique » (Avenier et Gavard-Perret, 2008). Nous nous sommes 

donc attachés dans cette thèse à respecter ces conditions, en veillant à expliciter les principes 

de bases de notre paradigme épistémologique, nos décisions d’ordre épistémique et 

méthodologique, ou encore nos inférences théoriques et pratiques (Martinet, 2000).  

Le paradigme épistémologique que nous avons adopté – le PECP – a donc évidemment eu des 

implications sur notre démarche de recherche. Nous allons donc expliquer cette dernière à 

travers nos choix théoriques d’abord, méthodologiques ensuite. Nous les développerons plus 

en détail au fil de notre thèse. 

 

0.2.2. Notre cadre théorique global : les concepts de 
rôle et d’identité dans le cadre des transitions de rôle 
Le cadre théorique que nous mobilisons dans le cadre de cette thèse est orienté autour de deux 

concepts-clés : celui de rôle et celui d’identité. Le premier, le concept de rôle, est à la base de 

notre travail car il interroge directement la transition que nous étudions. Nous l’avons préféré 

aux notions de fonction ou de poste, par exemple, car ces dernières mettaient surtout en avant 

l’aspect normatif et structurel des activités et responsabilités étudiées. En ce sens, elles ne 

correspondaient pas à notre conception plus fluide et interactionniste de ces phénomènes. Le 
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second concept étudié, celui d’identité, est également central dans notre recherche même s’il 

n’apparaît pas immédiatement dans notre première étude. Il émerge cependant de nos résultats 

comme un ingrédient a priori important parmi les transitions de rôle étudiées. Ces deux 

concepts nous sont aussi apparus intéressants car ils permettaient d’éclairer des phénomènes 

plus larges de changement (voir notamment Berg, 2006 ; Defélix, 1999 ; Honoré, 2002 ; 

Jaujard, 2011 ; Jaujard et Paraponaris, 2007) et de carrière (voir notamment Hall, 1971 ; 

Pigeyre et Valette, 2006). Nous présentons rapidement ici ces deux concepts centraux, qui 

seront davantage précisés au fur et à mesure de notre thèse.  

 

La conception du rôle que nous mobilisons : le rôle comme 
institution intermédiaire 

Le terme de rôle, tel qu’il est utilisé en sciences sociales comme en gestion, est emprunté au 

théâtre (Biddle, 1986). En ce sens, il évoque la position que tient un individu dans une 

pièce/œuvre, ainsi que l’interprétation qu’il en fait, à travers un script, une mise en scène, des 

décors, d’autres personnages, ainsi que des interactions. Transposé aux sciences sociales, le 

rôle est traditionnellement approché selon deux perspectives. D’un côté, l’approche 

fonctionnaliste-structurelle envisage le rôle comme un ensemble d’attentes comportementales 

associées à une position donnée dans la structure sociale (Ebaugh, 1988, cité par Ashforth, 

2001) ; en ce sens, le rôle constitue une fonction du système social. De l’autre côté, 

l’approche interactionniste symbolique conçoit le rôle comme une 

compréhension/interprétation émergente et négociée entre individus (Mead, 2006) ; dans cette 

optique, le rôle provient de perceptions et de préférences subjectives. 

Nous optons ici pour une approche intermédiaire du rôle, dans la lignée d’Ashforth (2001, 

p. 4). Nous considérons le rôle ni comme complètement normé par l’organisation et ses 

prescripteurs, ni comme uniquement élaboré par les acteurs eux-mêmes. Nous définissons un 

rôle comme une position dans une structure sociale (Ashforth, 2001), position qui est plus ou 

moins institutionnalisée, mais qui demeure « mise en acte » par les individus sur le terrain : ce 

sont eux qui vont négocier le sens qui va être donné à cette position et la manière de 

l’opérationnaliser, en fonction des contraintes structurelles. Nous considérons donc le rôle 

comme une sorte d’institution intermédiaire (Barley et Tolbert, 1997 ; Chreim et al., 2007) 

qui va structurer les comportements individuels, que, eux-mêmes, vont modifier de manière 

incrémentale. Or, un individu étant amené à tenir plusieurs rôles au cours d’une carrière – 
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comme c’est le cas précisément dans notre recherche –, la question est alors de savoir 

comment passer d’un rôle à l’autre.  

Ashforth (2001) définit une transition de rôle comme un mouvement psychologique, voire 

physique, qu’effectue un individu lorsqu’il passe d’une position à une autre. Il fait la 

distinction entre les transitions de rôle macro et micro. Les premières décrivent les 

mouvements pour des rôles tenus successivement par un individu, alors que les secondes 

traitent des mouvements lorsque les rôles sont tenus simultanément. Nous nous situons 

davantage, dans notre travail, dans une analyse macro, puisque nous nous intéressons à la 

promotion hiérarchique ou au recrutement de certains médecins vers de nouveaux rôles. Dans 

le processus de transition, la littérature différencie aussi les différentes phases qui la 

constituent. Ashforth (2001), en prenant pour base le modèle du changement de Lewin (1951, 

dans Ashforth, 2001), différencie les phases de sortie du précédent rôle, de mouvement 

transitoire, puis d’entrée dans le nouveau rôle. Dans le cadre de cette thèse, nous nous 

focalisons en priorité sur la phase d’entrée dans un nouveau rôle, puisque nous étudions des 

médecins ayant déjà pris leur fonction de responsable de pôle (voir la figure 2). 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Le processus de transition de rôle, selon Ashforth et al., 2000                      

(adapté par Ashforth, 2001) 
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Plusieurs approches ont traité des transitions de rôle. On peut cependant en distinguer deux 

principales. La première envisage les ajustements devant être réalisés (par l’individu ou 

l’organisation) pour tenir des rôles existants. Ces ajustements peuvent concerner soit 

l’individu tel qu’il est (Rothbard, 2001), soit le contenu des rôles (Ashforth et al., 2000), ou 

bien les deux (Ashforth et Sakes, 1995 ; Munton et West, 1995 ; Neal et Griffin, 2006 ; 

Nicholson, 1984). La seconde approche s’intéresse, elle, à la tenue de rôles inédits. Moins 

répandue, cette littérature traite soit du processus de construction d’un nouveau poste dans 

l’organisation (Wrzesniewski et Dutton, 2001), soit du processus de légitimation de ces 

nouvelles pratiques (Reay et al., 2006). Nous nous intéressons à une troisième possibilité, 

encore peu traitée dans la littérature : l’hybridation de rôle. Nous définissons celle-ci comme 

l’assemblage de plusieurs rôles initialement distincts (ou de plusieurs parties de rôles) pour en 

constituer un seul. Cette hybridation concerne traditionnellement des professionnels (Abbott, 

1988) auxquels on confère un statut d’encadrement plus fort auprès de leurs pairs et d’autres 

collègues (Fitzgerald et Ferlie, 2000). La littérature parle alors de professionnels-gestionnaires 

(Ferlie et al., 1996), et, plus spécifiquement, de sergents-gestionnaires dans la police (Brooks, 

1999 ; Butterfield et al., 2004 ; 2005), d’infirmiers-gestionnaires (Bolton, 2000 ; 2004) et de 

médecins-gestionnaires (Ashburner et al., 1996 ; Braithwaite and Hindle, 2001 ; Button et 

Roberts, 1997 ; Ferlie and Shortell, 2001 ; Fitzgerald et Ferlie, 2000 ; Llewellyn, 2001 ; 

Loubet, 2007) dans les hôpitaux. C’est cette transition vers un rôle hybride de médecin-

gestionnaire qui nous intéresse dans le cadre de cette thèse. 

 

La conception de l’identité que nous mobilisons : l’identité comme 
compromis personnel et social 

Deux courants ont traditionnellement animé les débats concernant le concept d’identité. Le 

premier place l’individu comme principal acteur dans la définition de ce qu’il est. C’est ce 

que la littérature appelle théorie de l’identité (ou IT pour Identity Theory) (voir notamment 

Stryker, 1980, cité par Ashforth, 2001). Dans cette approche, l’individu s’identifie à des rôles 

qu’il va animer, « mettre en acte ». Le second mouvement conçoit l’individu comme faisant 

partie intégrante de catégories sociales, en dehors desquelles il ne pourrait se définir. Ce 

mouvement est traditionnellement nommé théorie de l’identité sociale (ou SIT pour Social 

Identity Theory) (voir notamment Tajfel et Turner, 1986, cité par Ashforth, 2001). Dans cette 

seconde approche, l’individu est déterminé, animé par la structure sociale. Plutôt que de 
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séparer ces deux courants, nous les intégrons dans notre cadre d’analyse (à la manière de Stets 

et Burke, 2000), en considérant que ces deux dynamiques (identification et catégorisation) 

sont complémentaires. Ainsi, nous définissons l’identité d’un individu comme l’ensemble des 

significations qui lui sont attachées par lui-même et par les autres (Gecas, 1982, cité par 

Ashforth, 2001). Cette identité n’est pas statique, elle évolue au fil des interactions.  

En suivant une approche interactionniste (Mead, 2006), nous distinguons donc dans l’identité 

d’un individu son identité personnelle (ou identité pour soi) et son identité de rôle ou sociale 

(ou identité pour autrui) (Ashforth, 2001 ; Dubar, 1995). D’un côté, l’identité personnelle peut 

être définie comme les significations qu’un acteur s’auto-attribue, et qui le définissent comme 

unique par rapport aux autres (Brewer, 1991). De l’autre, l’identité de rôle peut être conçue 

comme l’ensemble des significations typiquement associées à une position sociale, que les 

autres acteurs lui attribuent en vue de le situer comme objet social (Hogg et Terry, 2000). 

L’identité de rôle représente le personnage qui devrait être incarné pour pouvoir tenir un rôle, 

personnage composé de caractéristiques centrales (qui le distinguent des autres), et de 

caractéristiques périphériques (non distinctives). Ces caractéristiques sont jugées capitales 

lors d’une transition : plus elles diffèrent d’une identité de rôle à l’autre (fort contraste 

identitaire), plus la transition est difficile pour l’individu.  

Le concept d’identité se retrouve plus précisément au sein de deux phénomènes impliqués par 

les transitions de rôle : l’identification à un rôle et le travail identitaire. Tout d’abord, 

l’identification à un rôle correspond au fait pour un individu de se définir au moins en partie 

au travers des significations portées par le rôle, c'est-à-dire au travers des caractéristiques du 

personnage à incarner (Ashforth, 2001 ; Sainsaulieu, 1996). Pour expliquer ce même 

phénomène, Goffman (1961, cité par Ashforth, 2001) et Turner (1978) parlent aussi de fusion 

entre la personne et le rôle. L’identification, qui est surtout définie dans la littérature comme 

une posture, et non un processus, pourrait favoriser une transition. Selon Ashforth (2001), les 

individus s’identifient plus facilement lorsqu’ils parviennent à se situer dans un contexte 

local, c'est-à-dire lorsqu’ils atteignent quatre motifs psychologiques : leur identité, du sens, du 

contrôle, et de l’appartenance. Toutefois, un individu peut également tenir d’autres postures à 

l’égard d’un rôle : la désidentification, où l’individu se définit en opposition vis-à-vis de son 

rôle ; l’identification neutre, où il ne se définit pas au travers de son rôle, sans toutefois s’y 

opposer ; l’identification conflictuelle, où il s’identifie et se désidentifie fortement et 

simultanément à l’égard de son rôle ; et l’identification ambivalente, où il s’identifie et se 

désidentifie simultanément, mais modérément, vis-à-vis de son rôle (Ashforth, 2001 ; 
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Dukerich et al., 1998 ; Elsbach, 1999). Les conséquences de ces types de postures pour les 

transitions sont cependant peu étudiées par la littérature. 

Ensuite, le travail identitaire (ou IWT pour Identity Work Theory) correspond à l’ensemble des 

activités dans lesquelles les individus s’engagent pour créer, présenter, et maintenir des 

identités personnelles congruentes avec leur concept de soi (Snow et Anderson, 1987). En 

d’autres termes, le travail identitaire concerne toutes les actions qui permettent à l’individu de 

retrouver de la cohérence en soi, et de se distinguer (Sveningsson et Alvesson, 2003), 

notamment lorsque l’identité est menacée – par une trop forte dépersonnalisation ou une 

expérience contradictoire, par exemple. En ce sens, le concept de travail identitaire est proche 

de la maitrise des impressions (Goffman, 1973) ou du travail de figuration (Goffman, 1998), 

qui visent respectivement à réparer des maladresses ou à ne pas perdre la face. Le travail 

identitaire consiste alors à jouer avec les processus de personnalisation, permettant de se 

différencier d’un rôle, et les processus de dépersonnalisation, contribuant à se rapprocher d’un 

rôle. Ces actions peuvent concerner le contexte d’action, l’apparence physique, l’association à 

des personnes ou à des groupes, ou encore – de manière prédominante dans la littérature – le 

discours. Contrairement à l’identification, cette théorie est envisagée par la littérature comme 

un processus identitaire (voir notamment Ibarra, 1999, Pratt et al., 2006, ou Sveningsson et 

Alvesson, 2003), soutenant que l’individu peut lui-même inventer ce qu’il est (Kaufmann, 

2004). Parfois rapprochés, les phénomènes d’identification et de travail identitaire sont alors 

entremêlés – soit parce que l’identification est envisagée comme l’objectif que permet 

d’atteindre le travail identitaire (Ibarra, 1999), soit, à l’inverse, parce que le travail identitaire 

est abordé comme le fil conducteur d’un ensemble de dynamiques d’identification (voir 

notamment Pratt et al., 2006). 

Le cadre théorique que nous venons de présenter est développé au fil de cette thèse. Nous 

verrons plus précisément dans quelle optique les concepts de rôle et d’identité que nous 

mobilisons ont été sélectionnés. Nous présentons à présent notre démarche méthodologique 

globale. Elle va notamment donner quelques explications sur la manière dont nous avons 

envisagé la relation entre théorie et pratique.  
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0.2.3. Notre démarche méthodologique globale : une 
recherche qualitative visant la compréhension du 
phénomène de transition 
La démarche méthodologique que nous avons adoptée pour ce travail de thèse est une 

démarche exclusivement qualitative. Nous n’avons pas fait ce choix par contrainte de notre 

positionnement épistémologique – nous rappelons au passage que le PECR n’impose pas de 

méthodes spécifiques (voir notamment Avenier et Gavard-Perret, 2008). Nous l’avons fait 

parce qu’il correspondait à notre volonté de compréhension de notre objet de recherche. Une 

recherche qualitative nous permettait effectivement de nous rapprocher le plus possible de 

notre objet de recherche (Mucchielli, 2009), afin d’approfondir son analyse (nous avons ici 

procédé à un rapprochement en trois temps), mais aussi afin de travailler par l’abduction entre 

théorie et pratique (nous avons ici favorisé les interactions à la fois avec les acteurs 

académiques et hospitaliers), et de nous immerger dans nos matériaux (nous avons ici procédé 

à une analyse de contenu manuelle). Nous expliquons dans les prochains paragraphes les 

particularités de notre démarche. 

 

Une démarche en trois phases permettant le rapprochement 
progressif du phénomène de transition 

La première particularité de notre démarche est de s’effectuer en trois phases. Nous n’avons 

pas fait ce choix de manière prédéterminée. Comme nous le verrons ensuite concernant nos 

interactions avec les acteurs hospitaliers rencontrés, cette décision a été prise chemin faisant, 

en fonction à la fois des opportunités qui s’offraient à nous (Girin, 1989), et des allers-retours 

entre nos résultats et la théorie. Cela explique l’aspect processuel de notre démarche (et non 

pas du phénomène observé, qui n’est pas longitudinal). D’abord, dans un premier temps, notre 

recherche avait vocation à comprendre de manière plutôt globale le phénomène de transition 

étudié. Nous avons mobilisé pour cela un cadre théorique assez général sur les transitions de 

rôle, ainsi que deux imposants terrains (deux établissements hospitaliers). Puis, dans un 

deuxième temps, cette recherche s’est focalisée sur un aspect particulier émergeant de nos 

résultats : l’identification au rôle. Nous avons à la fois exploré cette littérature et investigué 

plus précisément un des terrains sélectionnés (un CHU). Enfin, dans un troisième temps, cette 

recherche s’est ciblée encore plus profondément sur une dernière dimension : le travail 
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identitaire. Nous avons alors fait appel à un cadre théorique beaucoup plus spécifique et 

envisagé la micro-étude du terrain choisi (quatre responsables de pôle d’un CHU) (voir la 

figure 3). Le cheminement plus précis de notre travail sera expliqué dans le détail tout au long 

de notre thèse. 

 

Figure 3. Les trois phases de notre recherche 

 

Une démarche abductive favorisant les interactions avec les 
acteurs hospitaliers 

Une deuxième particularité de cette recherche tient dans le fait qu’elle a été menée suivant 

une démarche méthodologique abductive ou hybride (Charreire Petit et Durieux, 2007). Cela 

signifie que les réflexions théoriques que nous avons élaborées l’ont été à partir d’allers-

retours entre la littérature académique et la pratique. Bien que nous concevions que notre 

travail ressemble de ce point de vue à de nombreuses autres recherches (ayant adopté ce 

même mode de raisonnement), nous souhaitons le signaler car nous considérons que le travail 

que nous présentons ici, malgré son format standard dans chacune de nos parties – cadre 

théorique, méthodologie, puis résultats –, n’est pas le fruit d’une détermination a priori des 

outils conceptuels mobilisés, visant à être testés. Chaque étude constituant cette recherche a 

1ère étude: 
Une étude globale de la 
transition vers un rôle 

de médecin-
gestionnaire 

2ème étude: 
Une étude de la 
transition par 

l'identification au rôle 
de médecin-
gestionnaire 

3ème étude: 
Une étude de la 

transition par le travail 
identitaire de médecin-

gestionnaire 
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d’abord été instiguée par un constat empirique – l’apparente difficulté des médecins à tenir un 

rôle de responsables de pôle, pour notre première étude, par exemple –, constat qui a alimenté 

notre investigation théorique – la littérature concernant les transitions vers un rôle de 

médecin-gestionnaire par exemple. A chaque fois, ce sont les résultats de notre première 

investigation qui ont amené la réflexion suivante : les résultats de notre première étude ont 

d’abord soulevé la problématique de notre deuxième étude ; les résultats de cette deuxième 

étude ont ensuite mis en évidence la problématique de notre troisième étude.  

Au-delà de cet aspect abductif traditionnel, nous souhaitons aussi préciser que cette recherche 

a consisté en un travail d’interactions entre nous, chercheur, notre cercle académique et notre 

terrain d’investigation : interactions avec une directrice de thèse, interactions avec des 

groupes de recherche, interactions avec des chercheurs lors de conférences, mais aussi 

interactions avec des responsables de pôle, interactions avec des personnels médicaux et 

soignants, interactions avec des dirigeants d’hôpitaux. Bien que les concepts que nous 

mobilisons soient parfois très abstraits pour des praticiens, nos interactions avec les 

personnels hospitaliers rencontrés ont favorisé notre vigilance quant à la pertinence 

académique et pratique de notre travail.  

Partageons un exemple typique d’interaction entre chercheurs et praticiens ayant contribué 

autant au remaniement de nos concepts que de nos méthodes. Alors sur le point de rencontrer 

nos premiers responsables de pôle au sein du CHU étudié, nous avons préalablement pris 

rendez-vous, d’une part, avec notre directrice de thèse et, d’autre part, avec notre contact 

privilégié au sein de l’établissement hospitalier. L’entretien avec notre directrice de thèse 

nous a permis de synthétiser et d’alléger les questionnements que nous avions prévus dans 

notre guide d’entretien – à partir des travaux académiques sur le sujet. Quelques jours plus 

tard, un entretien avec notre contact privilégié au sein du CHU nous a permis de mettre en 

évidence le décalage entre le langage théorique que nous utilisions et le langage pratique plus 

parlant au regard de nos interlocuteurs. Par exemple, une question générale concernant les 

valeurs, initialement formulée « quelles sont vos valeurs ? », a été modifiée pour devenir 

« quelles valeurs sont importantes pour vous, dans votre travail ? » sur conseil de notre 

interlocuteur praticien. Cette interaction, bien qu’a priori anodine, a toutefois pu influencer la 

manière dont nous avons conduit notre recherche, et certainement en partie nos résultats. Qui 

sait si, sans modifier cette question, nous en serions finalement arrivé aux mêmes constats 

théoriques ? Et donc à envisager le concept d’identification pour la suite de notre recherche ? 
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Cet exemple d’interaction n’est cependant pas exceptionnel dans notre travail. A plusieurs 

reprises, nous avons appris à reformuler nos concepts, adapter nos méthodes de recherche, en 

fonction des conseils à la fois de nos contacts académiques et praticiens. Nous somme donc 

très vigilant dans cette thèse aux interactions nous ayant permis de construire notre travail.  

 

Une analyse de contenu manuelle permettant l’immersion dans les 
matériaux 

Nous allons le voir, une particularité de la méthode qualitative que nous avons adoptée dans 

cette thèse, est de ne pas utiliser de logiciels de codage de nos matériaux pour nos analyses de 

contenu – contrairement à la tendance actuelle. Ce choix ne représente pas une volonté forte 

de notre part initialement. Il s’est effectué pour des raisons très différentes, chemin faisant. 

D’abord, au commencement de notre recherche, nous n’avons pas eu accès à un logiciel nous 

permettant de coder nos premiers matériaux. Ayant besoin d’urgence de travailler ces 

matériaux pour en dégager des premières idées, nous avons donc procédé à une analyse 

manuelle. Notre choix s’est donc initialement fait par opportunisme méthodique (Girin, 

1989). Ensuite, nous étant habitué à ce mode opératoire, nous avons jugé plus confortable et 

pertinent de continuer cette pratique. Elle nous permettait d’avoir un fil conducteur dans notre 

organisation de travail – mixer les méthodes aurait en effet pu constituer une rupture dans 

notre manière de construire nos résultats ; nous avons estimé que prendre ce risque était 

inutile, voire dommageable. 

Enfin, ayant suivi des formations relatives à certains logiciels de codage des matériaux 

qualitatifs, ayant discuté de ces derniers avec plusieurs chercheurs et lus des explications à 

leur sujet, nous nous sommes rendus compte que ce type de méthode n’était pas indispensable 

si notre codage manuel était effectué avec rigueur. Après avoir reconsidéré l’utilisation d’un 

logiciel en milieu de ce travail de thèse, nous avons finalement jugé que celui-ci constituait 

plutôt un outil facilitateur (car permettant d’organiser plus rapidement les matériaux) mais ne 

garantissait en rien une meilleure analyse (Gavard-Perret et Helme-Guizon, 2008) Selon nous, 

l’analyse manuelle présentait même plusieurs avantages, comme le fait de se retrouver 

immergé dans les matériaux recueillis, afin de les « dépouiller, classer, analyser » (Allard-

Poesi et al., 2007), plutôt que de s’en éloigner et de ce fait se focaliser davantage sur les 

concepts mobilisés (Hlady Rispal, 2002). La connaissance des matériaux au travers d’une 

analyse manuelle pouvait alors être plus profonde qu’avec l’utilisation d’un logiciel. 
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Plus particulièrement concernant nos analyses lexicales, notre choix de ne pas utiliser de 

logiciel a intégré d’autres raisons. Bien qu’ayant eu accès à des logiciels nous permettant de le 

faire, nous avons préféré ne pas les utiliser car, d’une part, nous avons jugé peu pertinent le 

recours à un logiciel spécifique alors que le codage souhaité n’allait constituer qu’une partie 

mineure de notre travail – l’analyse lexicale étant secondaire dans notre thèse, et mise au 

service d’une analyse thématique ; d’autre part, nous avons estimé que l’utilisation d’un 

logiciel de ce type ne pouvait pas particulièrement nous aider étant donné que certaines 

formes de style du langage (comme les métaphores) ou les éléments contextuels (comme la 

progression de l’entretien) n’étaient pas comprises par le logiciel (Félix, 2009). Nous avons 

donc préféré conserver une analyse manuelle là aussi, nous permettant de contextualiser plus 

facilement nos matériaux. 

Ce codage manuel questionne bien entendu l’interprétation de nos matériaux. Ce 

questionnement concerne la rigueur de notre interprétation, et non l’objectivité de la 

démarche. En effet, étant agnostique quant à l’existence d’un réel stable, il nous est 

impossible d’envisager la question de l’objectivité ou de la neutralité de notre analyse. Cette 

dernière a été effectuée par nous, chercheur, au travers de nos expériences et de nos 

différentes formes de soi, et cela de manière plus ou moins consciente (Paillé, 2006). Notre 

interprétation ne peut donc être qu’imparfaite. En revanche, dans un souci de rigueur, nous 

avons tenté de rendre notre interprétation convenable (au sens de Le Moigne, 1990). Pour 

cela, dans la logique de la métaphore cinématographique (proposée par Paillé, 2006), nous 

avons cherché le plus possible à interpréter nos matériaux sur scène, face à un public, afin 

d’obtenir leur critique. Ce public a été constitué de notre directrice de thèse, d’équipes de 

recherche, et d’autres universitaires, mais aussi de praticiens hospitaliers. Il a aussi été 

constitué par un groupe de recherche validé et financé par l’INSERM (Institut National de la 

Santé et de la Recherche Médicale) et l’IReSP (Institut de Recherche en Santé Publique), 

auquel notre projet de thèse a été progressivement rattaché, et avec lequel nous avons pu 

interagir fréquemment sur l’analyse même de nos matériaux.  

Ces choix méthodologiques ont donc également guidé notre recherche. Nous les 

développerons et les expliciterons plus précisément au cours de nos différentes parties. Avant 

d’aborder notre première partie, nous souhaitons cependant expliciter la trame générale de 

notre recherche (voir la figure 4). 
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Figure 4. Le canevas général de notre recherche 
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Par quels ajustements un médecin peut-il mener sa transition vers un rôle 
de médecin-gestionnaire ? 
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PARTIE I 
UNE ETUDE GLOBALE DE LA 
TRANSITION VERS UN ROLE DE 
MEDECIN-GESTIONNAIRE 
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« C’est pas nous qui faisons la loi. Le cadre d’exercice des responsabilités est défini 

réglementairement. Donc je suis quelqu’un de pragmatique : il y a une règle, on la joue, et on 

la joue du mieux qu’on perçoit. D’autant que si cette règle vous définit à grands traits dans 

des textes, c’est à nous de la faire vivre et de l’interpréter. » 

Responsable du pôle Couple-Enfant du CHU 

 

Au cours d’une carrière, les transitions de rôle sont nombreuses pour un individu. Elles 

interviennent à l’occasion d’un recrutement, d’une promotion, d’une mutation, d’une 

transformation de poste, ou encore d’un licenciement. Le passage d’un ancien vers un 

nouveau rôle ne va cependant pas de soi. L’individu va souvent rencontrer des difficultés à 

quitter son précédent rôle, à en faire le deuil, et à entrer dans le prochain. Les conséquences 

pour l’individu et pour l’organisation peuvent alors être néfastes : moindre investissement 

dans les nouvelles fonctions, confusion entre les anciens et les nouveaux impératifs de travail, 

incapacité à exercer les nouvelles activités, difficultés à intégrer les objectifs liés au nouveau 

poste, voire même oppostion à la stratégie menée par l’établissement. L’accompagnement de 

ces transitions constitue donc un enjeu fort pour l’organisation. La réforme que nous étudions 

ici soulève cette même problématique pour les directions hospitalières concernant la transition 

de médecins vers le nouveau rôle de responsable de pôle. A priori peu souhaitée par ces 

derniers, comme l’ont laissé suggérer de récents mouvements sociaux, cette transition de rôle 

est-elle finalement possible et gérable ? 

Nous consacrons donc cette première partie à une étude globale de la transition des médecins 

vers un rôle de médecin-gestionnaire, avec pour objectif de mieux comprendre les enjeux 

d’adaptation qui y sont liés. Dans cette optique, nous avons choisi de nous focaliser sur une 

analyse de la transition par l’ajustement entre l’individu et son rôle, approche globale 

répandue dans la littérature. Dans un premier chapitre, nous mettons en perspective une 

opposition dans la littérature concernant ces ajustements. Cette dernière confronte, d’une part, 

les travaux avançant la capacité presque innée des individus à trouver des ajustements et 

autres compromis avec leur rôle, et d’autre part, les recherches mettant l’accent sur les 

difficultés rencontrées dans le cadre de ces ajustements surtout lorsqu’il est question de 

professionnels. Au travers de ce débat, nous questionnons les types d’ajustements possibles 

entre un individu et son rôle pour réussir une transition vers un rôle de médecin gestionnaire 

(1). Dans un deuxième chapitre, nous expliquons la démarche empirique que nous avons 
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adoptée pour répondre à notre questionnement, à savoir l’étude de deux cas d’établissements 

hospitaliers et de leurs 22 médecins en transition vers un rôle de responsable de pôle (2). Dans 

un troisième chapitre, nous mettons en avant nos résultats, en proposant que les ajustements 

effectués entre l’individu et son rôle lors de la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire 

sont variés et permettent, dans la majorité des cas, de réussir la transition. En revanche, nous 

soulignons la grande imprévisibilité de ces ajustements pour l’organisation, qui s’avèrent 

fortement dépendants des individus. Cette imprévisibilité nous semble particulièrement 

problématique pour envisager des outils d’accompagnement permettant de gérer ces 

transitions de rôle (3). 
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CHAPITRE 1. LA TRANSITION VERS UN ROLE 

DE MEDECIN-GESTIONNAIRE : UN DEFI ? 
Pour étudier la transition vers un rôle de médecin-gesitonnaire de manière globale, nous 

mobilisons la littérature relative aux ajustements entre l’individu et son rôle. Les transitions 

de rôle sont envisagées par cette littérature comme des processus d’ajustement relativement 

souples, où l’individu conserve une capacité d’aptation à l’égard de son rôle (1.1). Pourtant, 

l’arrivée dans un rôle de professionnel-gestionnaire est quasi-systématiquement présentée 

comme un processus inflexible pour l’individu, qui éprouve des difficultés à achever sa 

transition (1.2). Ce premier chapitre vise à expliquer ce paradoxe de la littérature, afin de 

comprendre les enjeux liés à la transition du médecin vers un rôle de médecin-gestionnaire. 

 

1.1. Les rôles et transitions de rôle : une blouse sur 
mesure pour le médecin 
Le rôle et les transitions qui y sont associées sont caractérisés par une plus ou moins grande 

maléabilité. L’individu qui tient un rôle, ou qui souhaite en changer, peut procéder à des 

ajustements – dans ce qu’il est et/ou ce qu’il fait – pour qu’il y ait adéquation. Par principe, la 

transition de rôle est donc un processus relativement aisé pour l’individu. Nous allons voir ici 

que le rôle peut être envisagé comme une institution intermédiaire permettant des compromis 

(1.1.1) et les transitions de rôle comme des processus d’ajustement permanents entre 

l’individu et son rôle (1.1.2). 

 

1.1.1. Le rôle comme institution intermédiaire 

Le concept de rôle, bien qu’associé à deux courants de pensée opposés – la structuralisme et 

l’interactionnisme symbolique – peut être envisagé dans une perspective intermédiaire, celle 

d’une position sociale négociable. Nous allons présenter les deux perspectives dominantes du 

rôle avant d’en expliquer notre approche médiane. Le concept de rôle provient de la 

sociologie. Bien que débattu, ce concept trouve son origine dans la résolution consensuelle 

d’une opposition : celle de l’individu et de la société (Coenen-Huther, 2005). Le rôle est donc 

initialement conçu comme une « notion intermédiaire entre celles d’individu et de société » 
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(Nadel, 1957, cité par Coenen-Huther, 2005) permettant de mettre en relation les deux. En 

gestion, le concept de rôle est similairement utilisé pour parler des rapports entre un individu 

et l’organisation dans laquelle il travaille. Il s’agit alors notamment d’observer les décalages 

entre le prescrit et le réel : l’individu se comporte-t-il comme l’organisation le souhaite ? Que 

fait-il en deçà des prescriptions ? Que fait-il au-delà des prescriptions ? 

Au delà de ce consensus initial, le concept de rôle n’est cependant pas uniforme. Il peut être 

envisagé sous deux perspectives : une perspective structuraliste qui considère le rôle comme 

une forme d’institution façonnant les comportements individuels ; et une perspective 

interactionniste qui définit le rôle comme une forme d’interaction entre l’individu et la 

société, l’un et l’autre se modelant mutuellement. 

 

Le rôle comme structure sociale fonctionnelle 

Premièrement, dans la perspective structuraliste, le rôle est envisagé comme une structure 

sociale qui guide l’action individuelle. Il peut être défini comme « un ensemble d’attentes 

comportementales associées à des positions données dans la structure sociale » (Ebaugh, 

1988, cité par Ashforth, 2001). Initiateur de ce courant, Linton (1936, cité par Coenen-Huther, 

2005) distingue la notion de statut de celle de rôle. Pour lui, le statut représente une position 

dans une structure sociale. Par exemple, un individu peut avoir le statut de parent ou 

d’employé. Le rôle correspond alors au comportement attendu par la tenue de cette position. 

Par exemple, dans une organisation donnée, il va être attendu de l’employé qu’il se conforme 

au règlement interne, à sa fiche de poste, aux consignes de son supérieur, ou encore aux 

objectifs de l’entreprise. Le lien entre l’individu et la société se fait de manière unilatérale, la 

société exigeant, à travers le rôle, certains comportements de la part de l’individu qui occupe 

un statut donné. Le rôle conduit donc à une uniformisation des comportements individuels 

(Rocheblave-Spenlé, 1962). Dans cette approche, le système social – incluant le rôle – est 

considéré comme stable. Seul l’individu et son comportement changent. 

Cette vision du rôle peut être complétée par l’approche fonctionnaliste, davantage centrée sur 

l’individu. Dans cette même optique d’imposition du rôle aux individus, l’approche 

fonctionnaliste y ajoute l’idée du rôle comme fonction sociale. Le rôle assure une fonction 

pour la société en prescrivant des attentes de comportement normatives et partagées par le 

système social (Merton, 1957 ; Parsons, 1951, cité par Ashforth, 2001). Dans cette approche, 
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le rôle est un outil formalisé. La conformité au rôle constitue une obligation. La déviance est 

sanctionnée. L’uniformisation des comportements individuels est là aussi recherchée. 

L’uniformisation provoquée par le rôle se retrouve dans la théorie institutionnelle, avec 

notamment l’Iron Cage (Cage d’Acier) proposée par Weber (1952, cité par DiMaggio et 

Powell, 1983). Selon ce dernier, les bureaucraties sont caractérisées par un ensemble de règles 

clairement établies : une forte hiérarchie, l’impersonnalité, une promotion basée sur la 

performance, une stricte division du travail, l’efficience, mais aussi des règles de conduite 

écrites. Ces règles de comportement, similaires à la conception structuraliste du rôle, ne 

permettent aucune déviance aux individus sous peine de sanctions. Les organisations tendent 

donc, via ces règles, à standardiser et uniformiser les comportements individuels.  

Cette idée se retrouve en partie dans la théorie néo-institutionnelle avec le phénomène 

d’isomorphisme. L’isomorphisme est un processus qui contraint une unité de la population à 

ressembler aux autres unités qui sont confrontées aux mêmes conditions environnementales 

(Hawley, 1968, cité par DiMaggio et Powell, 1983). DiMaggio et Powell (1983) précisent 

qu’il existe trois formes d’isomorphisme. D’abord, l’isomorphisme coercitif est relatif à la 

pression des autres organisations ou de l’Etat – par exemple, une nouvelle loi peut imposer 

une organisation, et donc ses salariés, à s’adapter. Ensuite, l’isomorphisme mimétique est 

basé sur l’immitation volontaire d’un comportement – par exemple, une norme de qualité à la 

mode peut être acquise, influencant de fait le comportements des salariés. Enfin, 

l’isomorphisme normatif est fondé sur l’influence des professions – par exemple, l’ordre des 

médecins peut instaurer de nouvelles missions pour ses membres, poussant ainsi leur 

comportement à se modifier. Le rôle constitue alors le produit de standards et de normes 

institutionnelles. Il va façonner le comportement des individus, autant que l’organisation. Les 

individus y sont soumis, contraints, car en dépendent leur légitimité organisationnelle mais 

aussi professionnelle. La sociologie des professions part également de ce principe de 

rationnalisation institutionnelle des comportements individuels (Dubar et Tripier, 2005). Pour 

les membres d’une profession, la mise en œuvre stricte des comportements attendus va de soi 

(taken for granted). 

 

Le rôle comme interaction 

Deuxièmement, dans la perspective interactionniste symbolique, le rôle est envisagé comme 

le fruit d’interactions entre les individus. Il peut être défini comme une interprétation négociée 



Partie I. Une étude globale de la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire 

33 

et émergente interindividuelle, basée sur les préférences et perceptions individuelles (Mead, 

2006). Bien qu’élaboré par la société, le rôle n’est pas imposé dans cette approche. Il est 

conçu comme un ensemble d’objectifs suffisamment larges et souples pour être retravaillé par 

les individus le tenant. Par exemple, le rôle de médecin est associé à la mission de soin au 

patient. Cette mission, large, va être redéfinie par les médecins sur le terrain, afin de l’adapter 

à leur contexte d’action et notamment à leurs interactions avec les patients et les autres 

praticiens. L’accent est donc mis sur l’interprétation et l’orientation du rôle par les individus 

(voir notamment Parker, 2007) et leur adaptation du rôle aux situations locales. Le rôle étant 

général, les individus le complètent dans ses détails. Contrairement à l’approche 

fonctionnaliste structurelle, le rôle repose donc ici sur des processus informels. 

Intégré dans la métaphore théatrale (Goffman, 1973), le rôle est même considéré comme 

idiosyncratique. Il constitue une routine singulière, un « modèle d’action préétabli que l’on 

développe durant une représentation et que l’on peut présenter ou utiliser en d’autres 

occasions » (Goffman, 1973). En ce sens, le rôle de médecin n’existerait pas. Par contre, il 

existerait des rôles de médecins, tous particuliers, dépendants du contexte d’action dans lequel 

ils sont mis en acte. Le rôle n’est pas généralisable, seulement reproductible sous certaines 

conditions identiques ou semblables. Selon cette approche, le rôle ne va donc pas de soi : il 

est variable, dépendant de l’action, et ne peut pas s’institutionnaliser.  

!

Le rôle comme structure d’interaction ou interaction structurée 

A la manière d’Ashforth (2001, p. 4), nous adoptons dans cette thèse une approche 

intermédiaire, à la croisée de l’approche fonctionnaliste structurelle et de l’approche 

interactionniste symbolique. Nous considérons le rôle ni comme complètement normé par 

l’organisation et ses « prescripteurs », ni comme uniquement élaboré par les acteurs eux-

mêmes. Nous définissons un rôle comme une position dans une structure sociale (Ashforth, 

2001), position qui est plus ou moins institutionnalisée, mais qui demeure « mise en acte » par 

les individus sur le terrain : ce sont eux qui vont négocier le sens qui va être donné à cette 

position et la manière de l’opérationnaliser, en fonction des contraintes structurelles. Le rôle 

constitue un intermédiaire, un objet frontière entre la société et l’individu, qui permet à la fois 

au contrôle social et au pouvoir individuel de s’exercer (Simpson et Carroll, 2008). La 

position sociale de médecin, par exemple, bien que définie institutionnellement (par leur 

formation initiale, par les textes de loi, par le code de déontologie, par les syndicats 
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professionnels…), ne va pas totalement de soi. Les médecins, selon leur spécialité, leurs 

conditions d’exercice, ou encore leur type de patients, vont devoir réinterpréter leur rôle pour 

l’adapter à leur contexte d’action : priorisation de l’activité d’urgence, utilisation du matériel 

mis à disposition, réconfort d’une famille suite à un décès… Ce rôle réinterprété va être remis 

en acte dans des circonstances similaires, éventuellement se transformer en routine, voire se 

réinstitutionnaliser. C’est notamment le cas de l’intégration de la relation au patient dans la 

formation initiale des médecins. 

Dans cette lignée, les travaux plus récents du courant néo-institutionnel montrent que les 

pressions institutionnelles ne sont pas inaltérables et que les actions individuelles peuvent 

modifier les institutions, et donc les standards et rôles qu’elles produisent (Barley et Tolbert, 

1997). En effet, Chreim et al. (2007) en étudiant les influences interniveaux (institutionnelles, 

organisationnelles, individuelles) sur la reconstruction de l’identité du rôle de médecin, 

proposent que cette reconstruction individuelle peut également favoriser l’émergence de 

nouveaux standards pour la profession. De même, Reay et al. (2006), analysant le 

développement de nouvelles pratiques de soin auprès d’infirmières, mettent en évidence la 

légitimation émergente de leur nouveau rôle par des microprocessus de changement. Le rôle 

comme structure sociale, développé par les structuralistes, est donc mis en question. La place 

de l’interaction individuelle dans la structuration du rôle – et de la structuration sociale dans 

l’interaction individuelle – constitue une perspective émergente : celle du rôle comme semi-

institution ou institution intermédiaire (au sens de Barley et Tolbert, 1997). 

Nous considérons donc le rôle de responsable de pôle (ou médecin-gestionnaire) comme un 

rôle semi-institutionnalisé : il est prescrit par la réforme de la nouvelle gouvernance 

hsopitalière, par les instances de régulation, par les établissements hospitaliers, ainsi que par 

les collaborateurs proches, mais reste négociable et ajustable en fonction des besoins du 

contexte par les individus qui l’occupent. Cependant, d’un point de vue processuel, nous 

pouvons nous demander si la période de transition d’un rôle à l’autre  permet également cet 

ajustement au rôle.  

 

1.1.2. La transition de rôle comme processus d’ajustement 

La littérature identifie la transition selon deux approches : d’une part comme un processus 

contraignant, obligeant l’individu à s’adapter aux exigences de son rôle ; d’autre part, comme 
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un processus affranchissant, permettant à l’individu d’adapter les exigences de son rôle à ce 

qu’il est. Nous présentons ici ces deux perspectives avant d’expliquer notre positionnement 

intermédiaire. 

Nous envisageons une transition de rôle comme un « mouvement psychologique, voire 

physique, qu’effectue un individu lorsqu’il passe d’une position à une autre » (Ashforth, 

2001, p. 7). Une transition de rôle peut être de deux types : micro (intra-rôle) ou macro (inter-

rôle) (Ashforth, 2001 ; Louis, 1980). Les premières décrivent les mouvements pour des rôles 

tenus successivement par un individu – c’est par exemple le cas des transitions du rôle 

professionnel vers le rôle familial (et inversement). Les secondes traitent, quant à elles, des 

mouvements lorsque les rôles sont tenus simultanément – il s’agit alors d’une transition de 

carrière, d’un changement de poste ou d’emploi. Nous nous focalisons dans cette thèse sur 

une transition de rôle macro, puisqu’elle concerne l’évolution de carrière du rôle de médecin 

vers celui de responsable de pôle. 

 

La transition de rôle comme recherche d’un ajustement par l’individu 

Dans une première approche, la littérature considère que, pour mener à bien une transition, 

pour qu’il y ait adéquation entre l’individu et son rôle, l’individu doit se conformer à son 

nouveau rôle. Dans ce cas, c’est l’organisation, via le rôle, qui oblige l’individu à changer. 

Cette approche est majoritairement traitée par la littérature sur la socialisation, du point de 

vue de l’organisation. La socialisation correspond au processus par lequel des individus 

acquièrent les valeurs, croyances, normes, compétences, et autres attributs nécessaires à la 

conduite favorable de leur rôle et au bon fonctionnement au sein du contexte local et de 

l’organisation (Ashforth, 2001 ; Fischer, 1986 ; Van Maanen et Schein, 1979). 

Pour Van Maanen et Schein (1979) et Schein (1986), il existe six formes de tactiques de 

socialisation : les tactiques collectives, où les nouveaux arrivants sont regroupés et confrontés 

à un ensemble commun d’expériences (il s’agit par exemple des séminaires de formation) ; les 

tactiques formelles, où les individus sont séparés de leurs collègues habituels (des réunions 

d’informations ou d’accompagnement collectif) ; les tactiques séquentielles, où les individus 

sont rapprochés progressivement des conditions de travail finales (le contrat d’apprentissage 

en entreprise) ; les tactiques fixes, où les nouveaux arrivants sont systématiquement soumis à 

un même programme d’accession au rôle (par exemple, l’arrivée dans le rôle de médecin 

hospitalier suit un processus standardisé : concours, formation initiale, internat…)  ; les 



Partie I. Une étude globale de la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire 

36 

tactiques consécutives, où les individus sont accompagnés par un membre de l’organisation, 

qui a lui même été accompagné par un membre de l’organisation, etc. (le tutorat et le 

parrainage en sont des exemples) ; les tactiques d’investiture, où les nouveaux arrivants sont 

sélectionnés et reconnus pour leurs valeurs et compétences, proches de celles de 

l’organisation et du rôle (l’intervention de cabinets de recrutement est un exemple typique de 

ce type de pratique).  

Du point de vue du nouvel arrivant, la littérature aborde l’ajustement par l’individu comme un 

apprentissage de rôle. Cet apprentissage concerne le rôle en lui-même, mais aussi le contexte 

dans lequel il est ancré. Morrison (1995) identifie plusieurs types d’informations nécessaires à 

l’apprentissage d’un rôle : les informations techniques sur les tâches à accomplir ; les 

informations de référence liées aux attentes du rôle ; les informations d’ordre social relatives 

aux relations de travail ; les informations d’appréciation concernant les modalités 

d’évaluation personnelle ; les informations normatives relatives à la culture 

organisationnelle ; les informations factuelles concernant la structure, les procédures, et les 

produits et services ; et les informations politiques relatives à la répartition du pouvoir (Chao 

et al., 1994 ; Comer, 1991 ; Miller et Jablin, 1991 ; Morrison, 1993 ; Ostroff et Kozlowski, 

1992). Cet apprentissage du rôle peut être plus ou moins proactif. Généralement, la littérature 

considère l’individu comme passif dans sa socialisation. Il est le sujet des pratiques mises en 

œuvre par l’organisation (Bauer et al., 1998 ; Saks et Ashforth, 1997). Toutefois, les travaux 

plus récents mettent l’accent sur l’initiative de l’individu dans son adaptation au rôle, qui va 

rechercher par lui-même les informations et les connaissances liées au rôle. On parle alors 

d’apprentissage proactif (Koslowsky et al., 1995, cité par Ashforth, 2001). L’individu peut, 

par exemple, questionner ses collègues, observer les situations de travail, ou encore tester 

certains comportements (Ashford et Black, 1996 ; Miller et Jablin, 1991 ; Ostroff et 

Kozlowski, 1992).  

 

La transition de rôle comme recherche d’un ajustement par le rôle 

Dans une deuxième approche, la transition de rôle est envisagée comme un processus donnant 

de l’initiative à l’individu. Dans cette perspective, l’occupant du nouveau rôle ne s’adapte pas 

personnellement : il va demander à son rôle de s’adapter à lui. Selon Ashforth (2001), une 

transition de rôle correspond à un phénomène de changement individuel, proche de celui 

évoqué par Lewin (1951, cité par Ashforth, 2001) au niveau organisationnel. L’individu, dans 
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son rôle, se trouverait en état de quasi-équilibre au sein d’un champ de forces opposées. 

Simultanément, des forces agiraient en faveur de son maintien dans le rôle, alors que d’autres 

feraient pression pour son départ du rôle. Par exemple, un médecin hospitalier peut percevoir 

à la fois des bénéfices à rester dans son rôle (métier valorisant, rémunération satisfaisante, 

autonomie dans son travail…), mais aussi des coûts (stress important, conditions matérielles 

de travail insuffisantes, mauvaise entente entre confrères…). Cependant, les bénéfices 

l’emportant sur les coûts, ce médecin choisira de rester dans son rôle. Par contre, si ces forces 

changent – par exemple, une forte dégradation de l’ambiance de travail – l’individu peut se 

retrouver en situation de « dégel » (Lewin, 1951, p. 228) où l’équilibre des forces n’existe 

plus. Proactivement, l’individu va alors rechercher un nouvel équilibre en sortant de son rôle : 

soit en trouvant de nouveaux bénéfices dans son rôle – investissement dans de meilleurs 

matériels par exemple –, soit en prenant un nouveau rôle dans lequel les forces sont 

équilibrées – changement d’établissement par exemple. Cette adaptation du rôle initiée par 

l’individu, correspond à une situation de « regel » (Lewin, 1951, p. 228). 

Plus généralement, la littérature envisage ce phénomène d’ajustement du rôle aux exigences 

de l’individu comme une innovation de rôle (Van Maanen et Schein, 1979 ; West, 1987), ou 

un comportement spontanné et novateur (Katz et Kahn, 1966). L’innovation de rôle 

correspond au « modelage du rôle pour satisfaire les exigences de l’individu, allant 

d’initiatives mineures telles que la modification des horaires de travail, à des innovations de 

rôle plus importantes comme le changement des principaux objectifs de travail 

organisationnels » (Nicholson et West, 1988, cités par Ashforth, 2001). En étudiant les 

révisions de tâches au sein d’organisations, Staw et Boettger (1990) proposent que plus le rôle 

est nouveau, plus ses objectifs et ses activités sont imprécis, plus la créativité est recherchée, 

plus le contexte est dynamique, et plus les individus sont responsbailisés à l’égard des 

résultats, alors plus l’innovation de rôle sera appropriée et utile pour l’organisation. Celle-ci 

sera par exemple plus saillante dans le cas des transitions de rôle de professionnels, car ces 

derniers jouissent d’une forte autonomie dans leur travail – bien qu’ayant des objectifs clairs, 

leurs moyens pour y tendre restent vagues (Ashforth, 2001). L’initiative individuelle dans la 

transition de rôle peut prendre également une forme extrême : la création du nouveau rôle par 

l’individu, lorsque celui-ci dispose d’une autonomie d’action élevée (voir notamment Reay et 

al., 2006 ; Wrzesniewski et Dutton, 2001).  

 



Partie I. Une étude globale de la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire 

38 

La transition comme recherche d’ajustements mixtes 

Nous inscrivons ce travail dans une posture intermédiaire à ces deux approches : celle de 

l’interaction entre l’individu et son rôle (voir notamment Ashforth et Sakes, 1995 ; Dawis, 

2005, cité par Ashforth, 2001 ; Dawis et Lofquist, 1984, cités par Ashforth, 2001 ; Kristof-

Brown et al., 2005 ; Munton et West, 1995 ; Neal et Griffin, 2006 ; Nicholson, 1984 ; West et 

Rushton, 1989). Nous considérons qu’une transition de rôle peut à la fois exiger certaines 

adaptations de la part de son occupant, mais aussi laisser de l’espace à ce dernier pour qu’il 

adapte le rôle à ses besoins. Cette approche interactionniste est en partie traitée par les travaux 

sur l’adéquation individu-emploi (person-job fit) et plus globalement sur l’adéquation 

individu-environnement (person-environment fit). Cette adéquation se définit comme « la 

comptabilité entre un individu et un environnement de travail par la concordance de leurs 

caractéristiques » (Kristof-Brown et al., 2005). Ces travaux étudient l’adéquation (ou 

l’inadéquation) entre les exigences d’une situation ou d’un rôle, et les attributs individuels, du 

point de vue soit des capacités et compétences, soit des besoins et valeurs personnels 

(Edwards, 1991, cité par Kristof-Brown et al., 2005). Cette littérature, plutôt descriptive, est 

prolongée par la théorie de l’ajustement du travail (TWA pour Theory of Work Adjustment) 

(Dawis, 2005, cité par Ashforth, 2001) ; Dawis et Lofquist, 1984, cités par Ashforth, 2001). 

Cette théorie traite de l’adaptation initiée par les individus face aux inadéquations précédentes 

(Niessen et al., 2010). Deux types de comportements d’adaptation sont identifiés lorsqu’il y a 

inadéquation : le comportement réactif, où l’individu change ce qu’il est pour s’adapter à son 

environnement ; le comportement actif, où l’individu modifie son environnement pour 

l’adapter à lui. 

Dans cette même logique, la théorie des transitions de rôle de Nicholson (1984) est basée sur 

l’idée qu’il n’y a pas systématiquement concordance entre les attentes liées au nouveau rôle et 

l’individu censé l’occuper. La transition consiste alors en des processus d’interactions entre le 

rôle prescrit et son occupant, visant à les rendre adéquats l’un pour l’autre. Ces interactions, 

appelées ajustements, sont de deux types. D’une part, il peut s’agir d’ajustements par 

l’individu, de manière plutôt passive. Ils consistent en des changements liés à la personnalité, 

aux attitudes, valeurs, compétences, cadres de références, objectifs de carrière, ou encore 

styles de vie de l’individu (Ashforth et Sakes, 1995 ; Munton et West, 1995 ; Nicholson, 

1984). D’autre part, il peut également s’agir d’ajustements par le rôle, de manière plus 

proactive. Ils correspondent à des modifications dans les objectifs, tâches, méthodes, 

matériels, ou encore contacts sociaux (Ashforth et Sakes, 1995 ; Munton et West, 1995 ; 
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Nicholson, 1984). La conjugaison de ces deux processus, considérés comme indépendants, 

conduit à quatre types d’ajustements envisagés du point de vue de l’individu (voir la figure 5). 

Premièrement, la réplication correspond à une absence de quelconque ajustement. Il n’y a ni 

changement dans les caractéristiques personnelles, ni modification des composants du rôle. 

L’individu, tel qu’il est, prend le rôle sans chercher à le transformer. Deuxièmement, 

l’absorption se réfère à une situation d’ajustement de la part de l’individu seulement. Le rôle 

n’est pas, ou peu altéré. L’individu s’adapte aux attentes du rôle, quitte à faire évoluer 

fortement de ce qu’il est. Il y a un apprentissage personnel du rôle. Troisièmement, la 

détermination se rapporte à une situation d’ajustement au niveau du rôle uniquement. 

L’individu ne s’adapte pas, ou peu, personnellement. Il produit un effort pour transformer le 

rôle tandis que lui-même conserve son cadre de référence. Il façonne son rôle en fonction de 

ce qu’il est. Quatrièmement, l’exploration représente un ajustement mutuel de l’individu et du 

rôle. Le rôle transforme l’individu en même temps que l’individu fait évoluer le rôle. Il peut 

s’agir soit d’une situation intermédiaire (où individu et rôle ont trouvé un compromis 

d’ajustement), soit d’une situation totalement inédite.  

  Ajustement par l'individu 

  Faible Fort 

Faible Réplication Absorption 

Ajustement par 

le rôle 

Fort Détermination Exploration 

 

Figure 5. Les modes d’ajustements aux transitions de rôle (Nicholson, 1984) 
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Ces ajustements sont cependant dépendants de caractéristiques individuelles, comme la 

socialisation passée, la motivation, ou encore l’estime de soi ; et situationnelles, telles que la 

nouveauté du rôle ou l’autonomie qui lui est attribuée (Ashforth et Sakes, 1995 ; Munton et 

West, 1995 ; Nicholson, 1984 ; West et al., 1987). 

 

Les transitions de rôle, d’un point de vue global, sont donc des processus relativement 

souples. Bien qu’effectuées dans des cadres structurants (institutions, organisations, rôles…) 

qui guident et formattent en partie le comportement individuel, elles permettent aux nouveaux 

arrivants de prendre certaines initiatives et même d’innover dans leur rôle. L’individu est 

soumis à certaines contraintes qui l’obligent à s’adapter, mais peut faire évoluer son rôle pour 

satisfaire ses propres exigences. Cependant, que se passe-t-il lorsque les individus sont 

confrontés à un rôle de professionnel-gestionnaire ? Conservent-ils une marge de manœuvre 

dans la tenue de leur rôle ? Les ajustements sont-ils toujours possibles ? Nous allons étudier 

ces questionnements dans les paragraphes suivants. 

 

1.2. Les rôles de professionnel-gestionnaire et les 
conflits de rôle : une blouse mal ajustée pour le 
médecin  
L’arrivée dans un rôle de professionnel-gestionnaire est caractérisée par une plus ou moins 

grande rigidité. Les professionnels occupant ce type de rôle sont soumis à un contrôle 

supplémentaire limitant leurs possibilités d’ajustement. Souvent, ils sont aussi confrontés à 

des tensions de rôle rendant difficile leur transition. L’adéquation individu-rôle est alors 

difficilement atteignable. Nous allons voir ici que la managérialisation des rôles 

professionnels consiste en une forme de contrôle organisationnel et/ou institutionnel (1.2.1) et 

que cette managérialisation conduit souvent à des situations difficilement tenables pour les 

occupants (1.2.2). 
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1.2.1. La managérialisation des rôles professionnels : vers des 
rôles plus rigides 

Nous définissons le rôle de médecin-gestionnaire comme un rôle de professionnel hybride, 

limitant l’autonomie de son occupant et donc les possibilités d’ajuster son rôle. Nous étudions 

le rôle de professionnel, et l’autonomie qui le caractérise, avant d’envisager son hybridation et 

ses conséquences sur sa marge de manœuvre. 

 

Les rôles professionnels ou la quête de l’autonomie au travail 

La sociologie des professions envisage les médecins comme des professionnels autonomes 

(Abbott, 1988). Ce courant de recherche distingue les professions des autres métiers à partir 

de plusieurs critères, qui diffèrent selon les approches (Dubar et Tripier, 2005). Selon 

l’approche fonctionnaliste, les professions se voient attribuées une mission de service à la 

population, concurrente du monde marchand, basée sur des compétences scientifiquement 

fondées et un code de conduite commun établissant leur éthique (Parsons, 1939, cité par 

Dubar et Tripier, 2005). Selon l’approche interactionniste, les professions assurent une 

mission spécifique à partir d’une licence qui les autorise à exercer, et dans le cadre d’un 

mandat qui leur confère un contrôle sur leur activité (Hughes, 1996). Au delà des oppositions 

entre ces deux approches (niveau d’analyse macro versus micro, profession comme donnée 

versus profession comme négociée…), la sociologie des professions s’accorde sur au moins 

une caractéristique des professions : leur autonomie d’action, qui est soit conférée par l’Etat 

ou les associations dans l’approche fonctionnaliste, soit recherchée dans les rapports de force 

quotidiens avec les autres professions dans l’approche interactionniste. Dans une perspective 

intermédiaire, Freidson (2001) envisage les médecins, en tant qu’archétypes professionnels, à 

partir de deux dimensions. La première est l’expertise d’un savoir, acquis au cours d’une 

formation initiale longue. Cette expertise leur sert de ressource pour l’action, mais également 

de pouvoir informel vis-à-vis des autres professions (Crozier et Friedberg, 1977). La seconde 

est l’autonomie dans le travail, permettant d’autodéfinir leurs conditions d’exercice et leur 

contrôle. Cette autonomie, associée à l’expertise, leur permet de se dégager des relations 

hiérarchiques formelles conçues par l’organisation (Mintzberg, 1982 ; Freidson, 2001). Le 

rôle de professionnel peut donc être décrit comme un rôle malléable, structuré par un code de 

conduite, mais qui autorise son occupant à l’adapter en situation de travail.  
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De professionnel à professionnel-gestionnaire : une hybridation de rôle 

Une littérature plutôt empirique, évaluant les effets des pratiques du New Public 

Management, étudie l’émergence du rôle de professionnel-gestionnaire (voir notamment 

Ferlie et al., 1996). Le terme hybride est souvent utilisé pour caractériser ces rôles, et 

l’hybridation pour décrire le processus de transition vers un rôle hybride (voir par exemple 

Jacobs, 2005). Le concept d’hybridité, employé en biologie, renvoie à « des arrangements 

hétérogènes, caractérisés par des origines, des idéaux-types, des cultures, des mécanismes de 

coordination, des rationalités, ou des logiques d’action pures et incongrues » (Brandsen et al., 

2005). L’hybridité concerne notamment les organisations professionnelles publiques et leurs 

membres, lorsque ceux-ci possèdent à la fois des caractéristiques renvoyant à une logique 

publique ou professionnelle, et des attributs renvoyant à une logique marchande ou 

gestionnaire. Dans le cas des professionnels-gestionnaires, l’hybridation consiste à assigner à 

un professionnel des responsabilités de gestion, à un niveau hiérarchique plus ou moins élevé 

(Fitzgerald et Ferlie, 2000). Ces responsabilités peuvent prendre la forme de gestion d’équipe 

et de gestion des ressources humaines pour les niveaux d’encadrement opérationnel et 

intermédiaire, et de gestion stratégique et de gestion budgétaire pour les niveaux 

d’encadrement supérieur. L’hybridation concerne notamment les rôles de sergents au sein de 

la police (Brooks, 1999 ; Butterfield et al., 2004 ; 2005), d’infirmiers (Bolton, 2000 ; 2004) et 

de médecins dans les hôpitaux (Ashburner et al., 1996 ; Braithwaite and Hindle, 2001 ; 

Button et Roberts, 1997 ; Ferlie and Shortell, 2001 ; Fitzgerald et Ferlie, 2000 ; Llewellyn, 

2001 ; Loubet, 2007). Par exemple, l’hybridation du rôle de médecin consiste à combiner les 

activités cliniques à des responsabilités d’encadrement intermédiaire lorsqu’il s’agit de chefs 

de service ; ou à combiner ces mêmes activités à des missions d’encadrement supérieur dans 

le cas des chefs de pôle. 

 

Les rôles de professionnel-gestionnaire ou la perte d’autonomie dans le 
travail 

Les rôles de professionnel-gestionnaire semblent cependant moins maléables que les rôles 

archétypes de professionnels, en raison de leur moindre autonomie. Cette perte d’autonomie 

est expliquée dans la littérature, d’une part, par l’éloignement de leur mission d’expert, et 

d’autre part, par leur subordination formelle à l’égard de l’organisation. D’abord, les rôles de 

professionnel-gestionnaire sont caractérisés par un élargissement de leur territoire 
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professionnel, qui réduit leur légitimité professionnelle. En effet, de nouvelles activités de 

gestion s’ajoutent à eux, n’appartenant pas à leur mission typique de professionnel. La 

littérature parle alors d’une déprofessionnalisation (Noordegraaf, 2007 ; Noordegraaf et Van 

Der Meulen, 2008). Par exemple, la redéfinition du rôle hybride de sergent dans la police 

anglaise, amène les occupants de ce rôle à perdre certaines de leurs responsabilités 

professionnelles de terrain, pour assumer en contrepartie des activités de gestion. Par ailleurs, 

ces activités sont souvent considérées comme peu légitimes professionnellement – par eux 

et/ou leurs confrères – car ne répondant pas à une expertise reconnue scientifiquement 

(Fitzgerald et Ferlie, 2000). Cette perte d’expertise peut donc conduire à une perte d’estime et 

du respect de leur confrères, contraignant leurs perspectives de carrière professionnelle 

(Llewellyn, 2001). Leur pouvoir s’en trouve menacé, et leur autonomie d’action réduite. 

Ensuite, les rôles de professionnel-gestionnaire sont également accompagnés d’un contrôle 

plus strict de leur activité. En effet, dans une logique de gestion de la performance, ces rôles 

sont caractérisés par une responsabilisation plus forte à l’égard de la direction, prenant 

souvent la forme d’une contractualisation – où le professionnel-gestionnaire s’engage à 

atteindre des objectifs (voir par exemple McNulty et Ferlie, 2004). Dans les hôpitaux publics 

anglais, la décentralisation du pouvoir est vécue par les médecins directeurs cliniques comme 

une forme de contrôle de la part de la direction, car les responsabilités de gestion sont 

exercées dans un cadre restreint avec de faibles moyens (Button et Roberts, 1997). De même, 

dans la police anglaise, le travail de justification des indicateurs de performance, 

chronophage, est envisagé par les sergents comme une forme de contrôle de leur activité 

(Butterfield et al., 2004). L’hybridation du rôle de professionnel conduirait donc également à 

accentuer la hiérarchie formelle de l’organisation et à marquer la subordination des rôles 

professionnels. Le rôle de professionnel-gestionnaire constituerait donc un rôle relativement 

rigide pour son occupant. 

 

1.2.2. La difficile transition vers un rôle de professionnel-
gestionnaire 

La littérature avance que les individus réalisant une transition vers un rôle de professionnel-

gestionnaire sont souvent confrontés à des difficultés d’adaptation. Nous envisageaons ici la 

principale cause de ces difficultés, à savoir les tensions de rôle, avant d’étudier leur impact 

sur la transition de rôle en termes d’ajustement. 
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Des professionnels-gestionnaires victimes de tensions de rôle 

Une littérature plutôt empirique met l’accent sur la difficulté quasi-systématique pour les 

professionnels-gestionnaires à achever leur transition de rôle (voir notamment Ashburner et 

al., 1996 ; Bolton, 2000 ; 2004 ; Braithwaite and Hindle, 2001 ; Brooks, 1999 ; Butterfield et 

al., 2004 ; Butterfield et al., 2005 ; Button et Roberts, 1997 ; Ferlie and Shortell, 2001 ; 

Fitzgerald et Ferlie, 2000 ; Llewellyn, 2001). Cette difficulté est souvent qualifiée de tension 

de rôle (Kahn et al.,1964) et peut être définie comme une situation de stress dans la tenue 

d’un rôle. Ce stress peut se manifester de plusieurs façons, dont les deux principales sont 

l’ambiguité de rôle et le conflit de rôle. L’ambiguité de rôle renvoie à la perception d’une 

mauvaise définition des activités et des caractéristiques du rôle, le rendant flou aux yeux de 

l’occupant. Le conflit de rôle correspond, lui, à une perception d’incompatibilité entre les 

différents objectifs et activités du rôle, le rendant contradictoire aux yeux de l’occupant. Bien 

que ces situations de tensions soient vécues par diverses catégories d’acteurs organisationnels 

– qu’il s’agisse d’encadrants intermédiaires au sein de leur rôle (Allard-Poesi et Perret, 2005 ; 

Brassier, 2000 ; Commeiras et al., 2003, 2009 ; Guéry, 2005) ou de salariés entre leurs 

différents rôles professionnels, familiaux, et scolaires (Brunel et Grima, 2010 ; Colle et 

Christin, 2008) –, la littérature met l’accent sur les difficultés particulières rencontrées par les 

professionnels-gestionnaires. 

La littérature empirique sur les transitions vers des rôles de professionnel-gestionnaire 

identifie principalement les conflits de rôle comme source de difficultés pour les individus. 

Kippist et Fitzgerald (2009) définissent ce phénomène comme un conflit professionnel-

organisationnel, c’est-à-dire une incohérence vécue par des professionnels entre les exigences 

de leur employeur et celles de leur profession (Gunz et Gunz, 1994, 2002). Ces conflits de 

rôle prennent trois formes majeures (Kahn et al.,1964 ; Loubet, 2007). Il peut s’agir tout 

d’abord de conflits liés aux compétences, où l’occupant ne maitrise pas techniquement les 

diverses activités prescrites par ses rôles (Bolton, 2000 ; Butterfield et al., 2004 ; 2005). Il 

peut également être question de conflits liés aux moyens lorsque l’occupant ne dispose pas 

des ressources financières, matérielles, ou humaines, lui permettant de tenir ses rôles (Bolton, 

2004 ; Button et Roberts, 1997 ; Kirkpatrick et Ackroyd, 2003). En outre, ces conflits peuvent 

être d’ordre temporel quand la durée de réalisation des tâches exigées par les rôles est perçue 

comme difficilement gérable par l’occupant du rôle (Butterfield et al., 2004 ; 2005 ; 

Fitzgerald et Ferlie, 2000). Dans toutes ces situations, les difficultés sont imputables soit à 
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une mauvaise définition du rôle, soit à un manque d’assimilation personnelle du rôle. Les 

ajustements entre le rôle et l’individu semblent alors peu évidents.  

 

Un ajustement au rôle de professionnel-gestionnaire possible mais 
défavorable 

Cette même littérature montre que des ajustements au rôle de professionnel-gestionnaire 

peuvent toutefois avoir lieu, mais résultant d’un détournement des objectifs du rôle. Button et 

Roberts (1997) mettent en évidence que les médecins directeurs cliniques dans les hôpitaux 

anglais se focalisent sur leurs activités opérationnelles et leurs relations avec leurs confrères, 

au détriment des activités de gestion et des contacts avec la direction. La gestion de la 

performance est mise de côté. Ashburner et al. (1996) montrent que ces mêmes médecins 

choisissent la protection de leurs intérêts professionnels plutôt qu’une intégration stratégique 

risquée. Llewellyn (2001) met également en évidence que certains médecins directeurs 

cliniques préfèrent marginaliser leurs activités managériales pour ne pas accroitre leur charge 

de travail et ne pas perdre leur légitimité professionnelle. 

Concernant les hôpitaux publics français, Dechamp et Romeyer (2006) montrent aussi que les 

médecins responsables de pôle tendent à s’approprier leur rôle de manière corporatiste, en 

privilégiant une approche professionnelle qui leur permet de réaffirmer leur pouvoir, plutôt 

qu’en respectant les règles édictées. Cette appropriation leur permettrait ainsi de ne conserver 

que l’autonomie qui leur est conférée, et ainsi de rejeter les responsabilités de management 

sur les autres membres du pôle. 

Dans les hôpitaux anglais, Bolton (2004) révèle que les infirmières cadres, bien que se 

rapprochant de la direction afin de valoriser leur rôle et prendre du pouvoir dans 

l’organisation, n’adoptent pas leur rôle de la manière souhaitée par l’établissement, et 

réinterprètent constamment les prescriptions hiérarchiques. Enfin, dans le cas de la police 

anglaise (Butterfield et al., 2005), les sergents, soumis aux exigences simultanées de la 

direction et de leur personnel, se rattachent naturellement à leurs pairs, au niveau 

opérationnel, plutôt qu’à leurs supérieurs hiérarchiques. Ce rattachement conduit les individus 

à adapter les indicateurs d’évaluation aux besoins du terrain, sans tenir compte de la 

performance organisationnelle. Le rôle de professionnel-gestionnaire serait donc bien 
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ajustable aux besoins de ses occupants, mais cet ajustement ne conduirait pas à la tenue du 

rôle prescrit.  

 

La question de la transition vers un rôle de professionnel-gestionnaire est donc davantage 

problématique que celle étudiée de manière générique par la littérature. En effet, non 

seulement les rôles de professionnel-gestionnaire sont caractérisés par une forte rigidité du 

fait du contrôle managérial exercé sur eux, contraignant ainsi leurs possibilités d’ajustement, 

mais ils sont également sujets à des conflits fragilisant leur capacité d’adaptation et de 

réussite de la transition. Logiquement, nous interrogeons dans cette première partie de thèse 

les possibilités d’ajustement conférées aux médecins lors de leur transition vers un rôle de 

professionnel-gestionnaire. Nous soulevons donc une première question de recherche : 

 

Question de recherche n°1 : 

Par quels ajustements un médecin peut-il mener sa transition vers un rôle de médecin-

gestionnaire ? 

 

Pour répondre à ce questionnement théorique, nous avons choisi de conduire une étude 

empirique exhaustive auprès de médecins en transition vers un rôle de responsable de pôle 

hospitalier. Le prochain chapitre va donc être destiné à présenter et expliquer la démarche 

méthodologique que nous avons adoptée afin de mener cette étude, autant en ce qui concerne 

le choix de nos terrains d’investigation que les méthodes d’analyse que nous avons 

employées.  
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CHAPITRE 2. UNE ETUDE EXHAUSTIVE DE LA 

TRANSITION VERS LE ROLE DE RESPONSABLE 
DE POLE AU SEIN DE DEUX HOPITAUX 
Pour répondre à notre question de recherche précédemment posée, nous avons opté pour 

l’adoption d’une démarche de recherche qualitative, avec pour projet l’étude de la transition 

de médecins vers le rôle de responsable de pôle hospitalier, rôle semblable à celui de 

professionnel-gestionnaire. Dans le cadre de cette démarche, nous avons tout d’abord effectué 

une étude des ajustements « rôle-individu » auprès de deux cas d’établissements hospitaliers 

et de leurs 22 médecins en transition, nous permettant d’analyser les éventuelles variations 

organisationnelles (2.1). Ensuite, notre démarche a consisté en l’analyse thématique des 

matériaux récoltés, via la définition de règles de codage à la fois théoriques et émergeant 

spontanément de nos matériaux (2.2). Ce deuxième chapitre a donc pour vocation d’expliquer 

notre démarche empirique d’étude de la transition vers le rôle de responsable de pôle. 

 

2.1. L’étude de deux cas d’établissements 
hospitaliers et de leurs médecins en transition 
Dans le cadre de cette recherche, nous avons choisi d’effectuer une étude de cas multiples 

(Yin, 2003) auprès de la quasi-totalité des responsables de pôle de deux établissements 

hospitaliers – 22 au total –, les responsables de pôle correspondant à notre unité d’analyse, et 

les établissement au contexte (Hlady-Rispal, 2002). Notre choix d’une étude de cas multiples 

n’est pas lié à un souhait d’accroitre la capacité de généralisation de nos résultats. Il est issu 

de notre volonté, d’abord d’élargir l’exploration de notre question de recherche et 

l’élaboration théorique (Eisenhardt et Graebner, 2007) ; ensuite de comprendre et d’expliquer 

de manière approfondie (Miles et Huberman, 2003) les éventuelles influences de la structure 

sociale – à savoir, ici, l’organisation et les règles institutionnelles – sur les phénomènes de 

transitions de rôle que nous étudions (Glaser et Strauss, 1967, cités par Miles et Huberman, 

2003). 

Corollairement, nous avons sélectionné, au-delà d’organisations, deux formes institutionnelles 

dont les règles de fonctionnements, fixées par les statuts publics, diffèrent plus que 

sensiblement. Aussi, la forme organisationnelle (et surtout la taille) de ces deux 
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établissements a constitué un autre critère de choix. Enfin, c’est la proximité géographique et 

la facilité d’accès au terrain, comme opportunisme méthodique (Girin, 1989), qui a déterminé 

notre sélection des deux établissements spécifiques. Les prochains paragraphes ont vocation à 

présenter symétriquement les deux établissements étudiés – à savoir un Centre Hospitalier 

Universitaire (2.1.1) et un Centre Hospitalier (2.1.2) –, leur processus respectif de mise en 

place des pôles d’activité, ainsi que leurs règles spécifiques d’accompagnement des 

responsables de pôle dans leur nouveau rôle.  

 

2.1.1. Le Centre Hospitalier Universitaire sélectionné 

Le premier cas d’investigation que nous avons choisi est un Centre Hospitalier Universitaire 

(CHU). Statutairement, le CHU est le plus complexe des différents types d'établissements de 

soins existant en France. Il a une visée régionale, mobilisant des activités pointues, 

spécifiques. Etant lié juridiquement à une université, il a également une mission 

d'enseignement et recherche, faisant de lui un lieu de formation et d’étude qui mobilise du 

personnel supplémentaire : les médecins-enseignants-chercheurs, ayant une triple activité, à 

savoir de pratique clinique, d’enseignement et de recherche (correspondant aux grades de 

MCU-PH : Maître de Conférence des Universités-Praticien Hospitalier ; et PU-PH : 

Professeur des Universités-Praticien Hospitalier), ainsi que les internes, étudiants en phase 

d’apprentissage d’une discipline médicale sur le terrain. 

Par rapport aux autres hôpitaux, les CHU, plus massifs au niveau de leur taille et de leurs 

effectifs, ont des lignes hiérarchiques plus longues et plus complexes, avec plusieurs 

structures internes (pôle, département, clinique universitaire, unité fonctionnelle…), et 

plusieurs niveaux d’encadrement (responsable de pôle, chef de département, chef de service, 

chef de clinique,…). Les CHU sont actuellement au nombre de 29 en France2. Ces spécificités 

statutaires et organisationnelles ont donc constitué les principaux motifs de notre choix. Le 

CHU particulier que nous avons sélectionné pour notre étude, en dehors du fait qu’il réponde 

à ces critères, est le résultat d’un opportunisme méthodique, provenant à la fois d’une 

proximité géographique et d’un accès privilégié. L’entrée au sein de ce terrain s’est faite de 

manière relativement informelle, par la rencontre première des responsables de pôle. 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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La structuration des pôles d’activité au sein du CHU étudié 

Le CHU étudié dispose de 2 000 lits, et compte environ 9 000 personnels en fonction, dont 

1 500 médecins et apparentés. Au moment de notre étude, il se trouve dans une situation 

financière difficile, puisqu’il connait un déficit de près de 6,5 millions d’euros, soit environ 

1,2% de ses produits d’exploitation. En augmentation par rapport à l’année précédente (4,3 

millions d’euros en 2008), ce déficit place l’établissement en 11ème position parmi les 32 CHU 

français. La mise en place des pôles a débuté dans cet hôpital en 2006 par une phase qualifiée 

de « pré-pôles », durant laquelle les personnels fonctionnels et les potentiels responsables de 

pôle ont réfléchi aux modalités de mise en œuvre des nouvelles structures internes : 

délimitation des logiques et activités des pôles, formalisation de la procédure de nomination 

des responsables, rédaction des nouvelles fiches de poste, lancement des formations, ou 

encore prévision des contrats de pôle. La mise en place effective de la réforme a eu lieu dès 

janvier 2007. Les pôles d’activités du CHU étudié sont au nombre de 24. On trouve des pôles 

cliniques (12), médico-techniques (6), et administratifs et logistiques (6) (voir le tableau 1). 

Pôles d’activité cliniques Pôles d’activité médico-techniques 

! Imagerie 

! Biologie 

! Pharmacie 

! Santé publique 

! Recherche 

! Centre de gestion des blocs 

Pôles d’activité administratifs et 

logistiques 

! Urgences-SAMU-SMUR 

! Anesthésie-Réanimation 

! Tête-cou et chirurgie réparatrice 

! Cardio-vasculaire et thoracique 

! Cancérologie 

! Digidune 

! Médecine aigue et communautaire 

! Pluridisciplinaire de médecine 

! Couple-enfant 

! Psychiatrie et neurologie 

! Appareil locomoteur Sud et gériatrie 

Chisse 

! Rééducation et physiologie. 

! Management et ressources 

humaines 

! Pilotage médico-économique 

! Systèmes d’information 

! Hôtellerie, biomédical, logistique 

! Patrimoine et sécurité 

! Formation 

 

Tableau 1. Les pôles d’activité du CHU étudié 
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Chacun des pôles cliniques et médico-techniques (ceux qui nous intéressent dans ce travail) 

est dirigé par un médecin (PU-PH ou MCU-PH), assisté par un cadre soignant (CSS : Cadre 

Supérieur de Santé) et un cadre administratif (AAH : Attaché d’Administration Hospitalière), 

et supervisé et conseillé par un directeur référent (DH : Directeur d’Hôpital). L’organisation 

de cette gouvernance polaire est toutefois assez complexe, puisque les cadres coordonnateurs 

peuvent être jusqu’à deux par pôle (lorsque la taille du pôle dépasse un seuil critique), les 

cadres administratifs partagent leur fonction sur deux pôles (à l’exception des pôles à taille 

critique, auxquels ils sont totalement dédiés), et les directeur référents, en plus de 

responsabilités de gestion concernant les différents sites du CHU, supervisent entre deux et 

quatre pôles (en fonction là aussi de la taille des pôles). Seule l’unité de responsable de pôle 

est finalement l’invariable dans ce système (à l’exception toutefois d’un médecin du CHU, 

qui exerce deux responsabilités de pôle simultanément). 

Comme la réforme le prévoit, chaque responsable de pôle est engagé par contractualisation à 

l’égard de la direction générale. Toutefois, ce contrat de pôle n’a pas été signé dans tous les 

pôles en 2007, certains responsables n’ayant été finalement désignés que plus tardivement. A 

partir de 2008, cette contractualisation a cependant eu lieu, sous forme d’un contrat glissant 

dans la plupart des cas, c’est-à-dire signé en fin d’année dans l’optique de valider des projets 

déjà en cours.  

 

La nomination des responsables de pôle au sein du CHU étudié 

Les médecins responsables de pôle ont été nommés pour quatre ans par le directeur général, 

accompagné du président de la commission médicale d’établissement (CME), selon une 

procédure relativement floue. En effet, bien que la démarche officiellement établie suive le 

dispositif prévu par la loi, les critères de sélection utilisés, ainsi que la procédure de 

candidature restent obscurs et construits ad hoc. La preuve en est du fait que, d’une part, 

chacun des responsables de pôle étudiés semble avoir vécu une démarche différente de ses 

confrères ; et, d’autre part, les processus que les responsables de pôle décrivent sont quasi-

systèmatiquement incomplets. Toutefois, quelques régularités dans les pratiques de 

nomination ressortent. 

Concernant les critères de sélection, les compétences en gestion n’ont pas été particulièrement 

prises en compte, à l’exception parfois de l’expérience d’encadrement de structures 
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médicales. La plupart du temps cependant, c’est le consensus relationnel (le médecin qui est 

en bons termes avec ses confrères et le personnel) et la reconnaissance parmi les pairs (celui 

qui est statutairement légitime) qui a joué un rôle prépondérant dans la décision de 

nomination. Par exemple, nous notons que très peu de médecins non-universitaires ou maitres 

de conférence ont pu accéder à ces postes. La quasi-totalité (sauf une exception) est PU-PH 

(le plus haut grade).  

Concernant la procédure, les choix de candidature ont été laissés aux médecins eux-mêmes, 

avec parfois l’assistance du président de CME. Des votes ont alors eu lieu au sein même des 

pôles pour désigner le candidat final – bien que rares soient les pôles à avoir eu plusieurs 

candidats. La direction n’a alors eu qu’à valider le processus. Dans quelques rares cas, le 

directeur général et le président de CME ont dû trancher, mais de manière préventive, en 

demandant à d’autres médecins moins controversés de postuler. Le candidat contesté a alors 

été naturellement rejeté par ses pairs. La nomination des responsables de pôle au sein de ce 

CHU a donc suivi un processus relativement informel et obscur. 

 

L’accompagnement des responsables de pôle au sein du CHU étudié 

Suite à leur nomination, les responsables de pôle du CHU étudié ont été intégrés dans un 

processus d’accompagnement léger, mis en place par la direction générale adjointe. Celui-ci 

s’est appuyé sur des pratiques de communication, des actions de formation, et l’attribution 

d’outils de gestion. D’abord, les actions de communication se sont faites, soit de manière 

spécifique, soit à l’occasion de réunions déjà existantes. Ces actions de communication ont 

consisté en l’explication, par la direction générale, de la démarche de mise en œuvre de la 

nouvelle gouvernance, des principes de contractualisation, ou encore des missions assignées 

aux responsables de pôle. 

Ensuite, les formations qui ont été programmées par la direction ont été de deux types. Les 

premières, effectuées par Sciences Po Paris sur deux jours, et destinées à la découverte des 

« outils fondamentaux du management », avaient vocation à présenter aux responsables de 

pôle les grands principes du management ainsi que de leur donner des instruments pratiques 

pour gérer leur pôle. Les secondes, coordonnées par le ministère de la santé au niveau 

national, pendant une journée, et axées sur « les réformes », avaient pour but de leur expliquer 
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les différentes mesures impliquées dans le cadre de la nouvelle gouvernance : la 

contractualisation interne, la T2A, ou encore l’organisation territoriale de l’offre de soins.  

Enfin, trois principaux outils ont été attribués aux responsables de pôle concernant la gestion 

de leur pôle. Premièrement, un profil de poste, conçu par la direction générale adjointe et un 

groupe projet, qui regroupe toutes les missions et activités assignées, compétences requises, 

ou encore les liens hiérarchiques du responsable de pôle (voir l’encadré 3). Deuxièmement, 

un guide de délégation de gestion, réalisé par l’ingénieure organisation et méthode de 

l’établissement en collaboration avec un groupe projet dédié, recensant toutes les activités de 

gestion confiées aux responsables de pôle (gestion financière, gestion des ressources 

humaines…), les procédures respectives qui les régissent, et les profils de postes des 

différents membres de la direction du pôle (dont celui de responsable de pôle). 

Troisièmement, un outil informatique, baptisé « Dashboard », mis en place par la direction 

des systèmes d’informations, permettant de suivre l’évolution des effectifs du pôle. Pour ces 

deux outils, une présentation de leur utilisation a été faite aux responsables de pôle.  

 

Encadré 3. Extrait du profil de poste du responsable de pôle du CHU étudié 

Management 

Il organise le fonctionnement technique du pôle dans le respect de la déontologie de chaque 

praticien et des missions et responsabilités prévues dans le contrat. 

Il coordonne la réalisation des actions d’amélioration de la qualité, de gestion des risques et 

des évaluations des pratiques professionnelles   

Il nomme les praticiens titulaires responsables des cliniques et unités. 

Il assure, le cas échéant, la coordination avec les autres responsables de pôle 

Il donne son avis sur le recrutement du cadre supérieur de santé et du cadre administratif qui 

l’assistent. 

Animation 

Il préside et anime le Conseil et le Bureau de pôle. 

Il anime les équipes au sein du pôle. 

Il conduit la politique de communication et d’information au sein du pôle. 
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Gestion 

Il bénéficie de la part du directeur général d’une délégation de gestion, dans les conditions 

fixées dans le « Guide de délégation de gestion ». 

Il suit l’exécution du contrat et prend les mesures nécessaires à son respect. 

Il produit le bilan annuel de réalisation du contrat de pôle et le présente au conseil exécutif. 

Il réalise le bilan annuel des actions prévues dans le projet de pôle 

 

Malgré les efforts apparents de la direction, cet accompagnement a été relativement léger 

concernant l’apprentissage du travail quotidien de responsable de pôle. La légèreté de ce 

processus d’accompagnement se retrouve dans le discours des responsables de pôle, qui ne se 

souviennent plus des formations qu’ils ont suivi, ni mêmes des outils qui leur ont été donnés. 

Au-delà de cet accompagnement, nous pouvons également noter que peu de rencontres sont 

organisées, dans le fonctionnement courant de l’établissement entre les différents 

responsables de pôle. Au moment de notre étude, seules trois réunions plénières ont été 

réalisées avec l’ensemble des équipes de pôle (le responsable de pôle et ses assistants). 

Aucune réunion n’est consacrée aux responsables de pôle seuls.  

 

2.1.2. Le Centre Hospitalier sélectionné 

Le second cas d’investigation que nous avons choisi est un Centre Hospitalier (CH). 

Statutairement, le CH est l’un des plus simples établissements hospitaliers français. C’est 

aussi celui qui est le plus représenté en nombre, puisqu’on compte actuellement 500 

structures3. Contrairement au CHU, sa mission est unique (le soin) et sa portée est plus 

générale (les spécialisations étant moins poussées). Ce second terrain a été choisi dans 

l’optique de nuancer les résultats obtenus dans le premier établissement. En effet, travailler 

avec un CH nous permet de modérer les spécificités du CHU concernant notamment le statut 

encore plus mixte des médecins – ceux-ci étant, rappelons-le, à la fois médecins, enseignants-

chercheurs, et gestionnaires dans le CHU, et uniquement médecins et gestionnaires dans le 

CH. Le CH étudié permet donc de nous focaliser sur des responsables de pôle n’ayant ni 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
3 http://etablissements.fhf.fr/annuaire/statistiques.php?item=structures 
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activités d’enseignement, ni activités de recherche. Ici, les médecins ont le grade de Praticiens 

Hospitaliers (PH). 

Contrairement aux CHU, les CH ont une organisation interne plus simple (pôles et services), 

avec des lignes hiérarchiques plus directes (responsable de pôle et chef de service). Ces 

spécificités statutaires et organisationnelles, et leur contraste avec les caractéristiques du CHU 

sélectionné, ont constitué les raisons majeures de notre choix. A l’instar du CHU, le CH 

précis pour lequel nous avons opté comme second terrain d’investigation, est le résultat d’un 

opportunisme méthodique, en raison d’une proximité géographique. Nous n’avions pas pour 

cet établissement de contacts privilégiés nous facilitant son accès. La prise de contact a donc 

été plus formelle, exigeant une rencontre prioritaire avec le directeur général. 

 

La structuration des pôles d’activité au sein du CH étudié 

Moins grand que le CHU précédemment décrit, le CH étudié compte 1 000 lits et environ 

2 000 agents, dont un peu plus de 200 médecins. Au moment de notre étude, l’établissement 

se trouve également dans une situation financière difficile, puisqu’il est en déficit. Il nous a 

cependant été impossible d’accéder à des données précises. Nous ne pouvons donc pas le 

situer par rapport aux autres établissements au niveau national, ni en dire davantage sur 

l’évolution de sa situation. La mise en place des pôles s’est officiellement faite en 2007, mais, 

dès 2003, les principaux regroupements de service avaient déjà été effectués, sous la forme de 

collèges médicaux – dirigés par des médecins coordonnateurs de collège médical. Ces 

collèges médicaux n’avaient cependant pas la même portée que les pôles d’activité. En effet, 

leur but n’était pas d’initier des contractualisations, ni même de déconcentrer la gestion à un 

niveau hiérarchique plus bas, mais plutôt de favoriser les projets transversaux entre 

disciplines d’un même collège, et de simplifier les interactions entre les médecins et la 

direction (le directeur général voyant, comme pour les pôles, le nombre de ses interlocuteurs 

directs diminuer). 

L’instauration des pôles à proprement parler, en tant que regroupements, ne semble avoir été 

qu’une formalité dans cet établissement car la quasi-totalité des pôles d’activité créés a repris 

les mêmes contours établis pour les collèges médicaux (à l’exception d’un pôle, découpé en 

deux pour en diminuer la taille). Les différentes procédures (création des contrats de pôle, 

rédaction des fiches de poste, lancement des formations,…) se sont mises en place de manière 
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émergente, la réforme se façonnant au grès du fonctionnement antérieur. Les pôles du CH 

étudié sont au nombre de 10, constitués de pôles cliniques (7), médico-techniques (1), et 

administratifs (2) (voir le tableau 2). 

 

Pôles d’activité cliniques Pôle d’activité médico-technique 

! Médico-technique 

Pôles d’activité administratifs 

! Urgences-Réanimation 

! Chirurgie-Bloc-Anesthésie 

! Médecine et pathologie vasculaire 

! Médecine et cancérologie 

! Femme-enfant 

! Psychiatrie 

! Gériatrie 

! Management 

! Ressources 

 

Tableau 2. Les pôles d’activité du CH étudié 

 

Chaque pôle clinique et médico-technique est dirigé par un médecin (PH) assisté par un cadre 

soignant (CSS), et supervisé et conseillé par un directeur délégué (correspondant dans sa 

fonction globale au directeur référent du CHU étudié). Pour des raisons financières et de taille 

des structures, les équipes de pôle ne disposent pas pour l’instant de cadres administratifs. 

L’organisation de cette gouvernance polaire est relativement plus simple que celle adoptée au 

sein du CHU que nous étudions. D’abord, chaque pôle ne compte qu’un seul cadre 

coordonnateur. Ensuite, les directeurs délégués, parallèlement directeurs fonctionnels (DRH, 

DAF, voire même directrice des soins), ne se voient affecter que deux pôles à superviser. 

Enfin, les responsables de pôle ne sont touchés par aucune exception, puisqu’aucun d’eux 

n’est à la tête de deux pôles.  

Là aussi, suivant les exigences de la réforme, un contrat de pôle engage les responsables de 

pôle auprès de la direction générale. Ce contrat a cependant la particularité ici d'être envisagé 

sur quatre ans, avec une révision programmée annuellement. Au moment de notre étude, les 

objectifs chiffrés étaient peu mis en avant dans ces contrats, la direction générale souhaitant 

que cette logique quantitative se développe progressivement parmi les responsables de pôle et 
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leurs équipes. Par exemple, une règle d'intéressement a été mise en place par l'établissement, 

stipulant que toute réorganisation permettant une économie de personnels donnait lieu à la 

récupération de la moitié des postes économisés dans le pôle pour la réalisation de projets 

spécifiques.  

 

La nomination des responsables de pôle au sein du CH étudié 

Au niveau de sa procédure, la nomination des responsables de pôle est un peu plus claire et 

uniforme au sein de ce CH. Ce processus a été largement dépendant de la nomination des 

coordonnateurs de collège médical, ayant eu lieu en 2003. En effet, à cette occasion, la 

direction générale a demandé aux médecins intéressés par ces postes de candidater, et au 

personnel des collèges de voter pour l'élection de leur représentant médical. Un aspect assez 

formel ressort de cette démarche, avec par exemple l'utilisation d'affiches de candidatures. En 

2006, une procédure identique a été mise en place au sein des pôles - le contour des pôles 

étant resté le même que celui de la très grande majorité des collèges médicaux. Aussi, quasi-

systématiquement, le médecin précédemment nommé coordonateur de collège médical est 

devenu responsable de pôle, à l’exception du seul coordonnateur dont le collège a été 

découpé. Le directeur général, accompagné du président de CME, n'a ensuite eu qu'à valider 

les décisions des pôles, aucune contestation de ces choix n'ayant eu lieu à son niveau. La 

procédure a donc été globalement la même que celle utilisée dans le CHU étudié. Elle a 

simplement débuté plus tôt, et revêtu un caractère plus officiel. 

Au niveau des critères de sélection des responsables de pôle, les règles sont toutefois encore 

plus floues que celles utilisées au sein du CHU étudié. En effet, ici, aucun critère précis n'a 

été mobilisé par la direction générale pour le choix aussi bien des coordonnateurs de collège 

médical, que des responsables de pôle. Dans les deux cas, la décision a été laissée au 

personnel de pôle, et n'a jamais été remise en question par le directeur général et le président 

de CME. La question des compétences techniques a donc été largement occultée par la 

direction. En revanche, la motivation personnelle a joué un rôle important dans cette 

sélection. En effet, à l'inverse du CHU, les candidatures ont été plus spontanées et actives, la 

moitié des responsables de pôle affirmant clairement avoir voulu ce poste et avoir "fait 

campagne" au sein de leur pôle pour défendre leur candidature. A l'inverse du CHU 

également, les responsables de pôle ne sont pas systématiquement ceux ayant eu la plus 

longue expérience de gestion de structures médicales. Bien que le consensus relationnel ait pu 
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jouer dans la décision du personnel (il nous est évidemment difficile de le confirmer), la 

dimension de la légitimité statutaire, étant donné sa moindre pertinence dans un CH (les 

grades que peuvent avoir les médecins ne sont pas aussi nombreux que dans un CHU), n'a 

finalement pas eu un impact fort sur le choix. La nomination des responsables de pôle au sein 

de ce CH a donc suivi une procédure plus formelle qu'au sein du CHU, mais relativement plus 

obscure dans ses critères de sélection. 

 

L’accompagnement des responsables de pôle au sein du CH étudié 

A la suite de leur nomination, les responsables de pôle du CH étudié ont également été 

intégrés dans un processus d'accompagnement à leur prise de fonction. Là aussi, le processus 

mis en place par la direction générale s'est avéré léger. Comme pour le CHU, il s'est concentré 

principalement sur la communication, la formation des responsables de pôle, ainsi que 

l'attribution d'outils de gestion. D'abord, concernant la communication, celle-ci a surtout été 

concentrée sur une soirée d'information préparatoire, organisée par la direction générale, de 

18h à 22h, pour l'ensemble des personnels concernés. Cette soirée a consisté en une séance de 

discussion et de questions-réponses autour de la réforme de la nouvelle gouvernance entre le 

personnel et la direction (au travers de la méthode Métaplan). Cette soirée d'information et de 

discussion avait pour objectif de mettre en avant les principaux questionnements des futures 

équipes de pôle, en vue de les approfondir au cours d'une prochaine formation. 

Ensuite, concernant les formations effectuées, celles-ci ont été de deux types. Une première 

formation, plutôt formelle, à l'initiative du ministère de la santé, a été réalisée afin de 

présenter aux responsables de pôle les différentes mesures comprises dans la réforme de la 

nouvelle gouvernance. L'initiative étant nationale, cette formation a été la même que celle 

mise en place dans le CHU étudié. La deuxième formation, moins formelle, a été l'initiative 

du directeur général, souhaitant répondre plus précisément aux questionnements soulevés par 

les équipes de pôle. Cette formation a été organisée à l'extérieur du CH, dans un relai-château, 

pendant une journée et demie. A cette occasion, le directeur général a choisi de faire 

intervenir deux personnes directement impliquées au niveau national dans le dispositif 

d'accompagnement de la réforme, ainsi qu'un groupe de musiciens formateur en management.  

Enfin, concernant les outils fournis aux responsables de pôle pour la facilitation de leur rôle, 

la direction des affaires financières et la personne responsable du contrôle de gestion ont 
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choisi de leur faire parvenir, chaque mois, des indicateurs d'activité concernant les réalisations 

et les prévisions du pôle. Contrairement au CHU, aucun profil de poste n'a été conçu 

spécifiquement pour le poste de responsable de pôle. Seul le contrat de pôle fait référence à 

ses attributions, reprenant les exigences formulées par la loi (voir l’encadré 4). 

 

Encadré 4. Extrait du contrat de pôle type du CH étudié 

« Le coordonnateur du pôle est le garant du présent contrat et de la mise en œuvre des 

moyens au sein du pôle. Il assure l’élaboration et la réalisation du projet de pôle au sein du 

projet d’établissement. Il est responsable du fonctionnement et de la gestion du pôle. Il est 

l’interlocuteur principal du Conseil Exécutif, du Directeur et du Président de la CME. » 

 

Malgré les efforts de la direction, l'accompagnement des responsables de pôle a été léger dans 

ce CH également. Comme pour le CHU que nous étudions, cette faiblesse du processus 

d'accompagnement se retrouve dans le discours des responsables de pôle, d'une part parce 

qu'ils ne se souviennent généralement pas des formations et réunions d'information effectuées, 

et, d'autre part, n'utilisent pas, ou très peu, les outils statistiques mis à leur disposition. De 

même, aucune réunion n’est effectuée pour faire échanger les responsables de pôle entre eux.  

 

Les deux établissements hospitaliers que nous avons retenus sont donc particulièrement 

différents, à la fois dans leur structure organisationnelle et statutaire, qui constitue la 

principale raison de notre choix de ce terrain d'investigation; et dans leur mise en œuvre de la 

réforme de la nouvelle gouvernance. Au travers de ces présentations, nous avons pu mettre en 

avant plusieurs traits distinctifs concernant ce dernier aspect. Nous notons surtout que la 

démarche de structuration des pôles d'activité varie d'un établissement à l'autre: le CHU a 

procédé par une démarche plutôt descendante, adaptant son fonctionnement aux exigences de 

la réforme; alors que le CH a adopté une démarche plutôt émergente, faisant coïncider les 

attentes énoncées par les textes à son fonctionnement habituel. Toutefois, nous remarquons de 

nombreux points de convergences entre ces deux établissements concernant, d'abord, le 

processus de nomination particulièrement obscur des responsables de pôle, et ensuite, 

l'accompagnement très faible (en termes de formation et de suivi notamment) de ces individus 
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dans leur nouveau rôle. Nous allons voir dans les prochains paragraphes comment nous avons 

investigué ces deux terrains d'étude plus ou moins divergents. 

 

2.2. La méthodologie employée pour le recueil et 
l'analyse des matériaux relatifs aux ajustements 
« rôle-individu » 
Au sein des deux établissements hospitaliers sélectionnés, nous avons mis en place une 

méthodologie d'analyse commune pour étudier l'ajustement entre le médecin et son rôle de 

responsable de pôle. Pour cela, nous allons d'abord voir que l'entretien semi-directif a été 

employé comme principal instrument de recueil des matériaux auprès des responsables de 

pôle et des membres de la direction (2.2.1). Puis, nous verrons ensuite que la démarche 

d'analyse que nous avons adoptée pour examiner les dynamiques individuelles d'ajustement, 

est une démarche de codage mixte, à la fois théorique et émergente (2.2.2). Nous veillerons à 

expliquer et à justifier nos choix et leurs conséquences quant à la mobilisation de ces outils et 

méthodes d'investigation.  

 

2.2.1. L'entretien individuel auprès des responsables de pôle : un 
mode de recueil des pratiques et perceptions autour du rôle 

Dans notre étude de la transition de rôle des médecins vers des rôles de médecins-

gestionnaires, nous avons opté pour l'entretien individuel comme mode de recueil des 

informations primaires. L’entretien individuel nous permettait en effet d’explorer le processus 

individuel complexe (Gavard-Perret et al., 2008) que constitue la transition vers un rôle de 

médecin-gestionnaire, et plus précisément les modes d’ajustement « rôle-individu » qui y sont 

associés. L’entretien nous permettait également de cibler les pratiques et perceptions des 

médecins étudiés dans le cadre de leur nouveau rôle (Blanchet et Gotman, 2007). Nous avons 

choisi spécifiquement l’entretien individuel semi-directif comme outil, car il favorisait la 

flexibilité des échanges avec nos interlocuteurs. Cette flexibilité nous a permis de laisser 

émerger la discussion avec nos interlocuteurs, et ainsi repérer leurs préoccupations 

personnelles en tant que responsables de pôle, tout en pouvant recadrer celle-ci en fonction de 

nos objectifs de recherche (Gavard-Perret et al., 2008). En parallèle, nous avons également 
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utilisé des documents internes aux établissements, ainsi qu’externes afin de recueillir des 

informations secondaires concernant le rôle de responsable de pôle prescrit. 

 

L’accès au terrain et le ciblage des entretiens 

L'accès à nos terrains d'investigation n'a pas été particulièrement problématique, bien que 

l'agenda chargé de nos interlocuteurs a souvent constitué un motif d'attente ou de report de 

nos entretiens. Nous différencions ici le cas du CHU et le cas du CH. En ce qui concerne le 

CHU, établissement que nous avons étudié en premier, nous avons abordé le terrain de 

manière plutôt officieuse. En effet, c'est suite à la rencontre d'une ancienne étudiante de l'IAE 

où nous exercions, employée en tant qu’ingénieure organisations et méthodes dans 

l’établissement, que nous avons pu commencer notre investigation. Ayant participé au 

processus d’implémentation de la réforme, et travaillant sur des sujets proches de ceux que 

nous étudions dans cette thèse – accompagnement des responsables de pôle dans leurs projets 

médico-économiques, par exemple –, cette personne nous a été d’une aide fondamentale dans 

la compréhension du fonctionnement de l’établissement et de ses responsables de pôle.  

Elle nous a présenté à la directrice générale adjointe de l'établissement, qui, intéressée par 

notre travail, nous a donné son accord pour conduire notre étude, et nous a convié à présenter 

notre projet de thèse aux responsables de pôle lors d'une réunion restreinte où la plupart 

d’entre eux étaient présents. Notre présentation, courte, ne nous a cependant pas donné 

d’indications sur l’état d’esprit des responsables de pôle face à cette recherche, celle-ci 

n’ayant suscité aucune réaction de leur part. A partir de ce moment-là, les prises de rendez-

vous se sont faites de manière autonome, par contact direct avec les responsables de pôle. 

Cette entrée officieuse a cependant exigé des processus de rencontre assez longs, voire 

n'ayant jamais aboutis – certains ne souhaitant pas nous rencontrer ou ne se souvenant 

simplement plus de nous. Finalement, nous n'avons pu rencontrer le directeur général de 

l'établissement que de nombreux mois plus tard. Tout au long de ces rencontres, et au-delà, 

tout au long de cette thèse, nous avons continué d’échanger avec l’ingénieure initialement 

rencontrée, de manière informelle – soit sur rendez-vous, soit lors de nos passages dans 

l’établissement. Ces rencontres étaient l’occasion d’échanger sur l’actualité de 

l’établissement, concernant particulièrement les responsables de pôle, et nos vécus respectifs 

de la situation que nous étudions. Ces échanges ont donc participé activement à la 

construction de notre projet de recherche et à son évolution. 



Partie I. Une étude globale de la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire 

61 

A l'inverse, concernant le CH, que nous avons étudié en second, nous avons abordé le terrain 

de manière relativement officielle, ne connaissant pas d'interlocuteurs au sein de 

l'établissement. Nous avons donc d'abord rencontré le directeur général, se montrant très 

intéressé par notre recherche, avant qu'il ne nous donne son accord pour mener des entretiens. 

Aussi, plutôt que de nous laisser prendre directement contact avec les responsables de pôle, le 

directeur général a choisi de les informer personnellement, en les priant de bien vouloir 

répondre à notre requête. Les entretiens ont d'abord été planifiés via le secrétariat de direction, 

pour finalement nous laisser libres de les fixer nous-mêmes. Cet aval de la direction nous a 

été très utile, puisque nous avons pu facilement être identifiés par nos interlocuteurs, et 

raccourcir les processus de rencontre. Notre entrée dans ce terrain a certainement été 

influencée par nos premiers mois d’expérience d’investigation au sein du CHU, orientant plus 

facilement nos thématiques de discussion avec les premiers interlocuteurs rencontrés. 

Pour cette étude, qui a duré de septembre 2008 à mars 2010, nous avons réalisé au total 34 

entretiens, dont 22 entretiens au sein du CHU et 12 entretiens au sein du CH. Plus 

précisément, pour l'étude des transitions de rôle au sein du CHU, nous avons effectué, de 

septembre 2008 à mars 2010, 15 entretiens avec des responsables de pôle – deux n'ont pas 

souhaité être interrogés –, 7 avec des membres de la direction générale (le directeur général, 

le directeur général adjoint, l'ex-directrice générale adjointe, une directrice référente de pôle, 

la directrice des affaires médicales, ainsi qu'une ingénieure organisation et méthode), et un 

avec une cadre coordonnatrice, nous ayant permis d'accéder à un responsable de pôle. Nous 

tenons cependant à présciser que parmi les 15 entretiens effectués avec les responsables de 

pôle du CHU, seuls 14 ont finalement été retenus pour l’analyse, car l’un d’entre eux a été 

sujet à un problème technique d’enregistrement. Faute de prises de notes suffisamment 

détaillées, nous avons préféré ne pas l’utiliser dans le cadre de ce travail (nous l’avons en 

revanche utilisé dans le cadre d’une synthèse dont nous parlerons plus loin). En ce qui 

concerne cette même-étude au sein du CH, nous avons procédé, en parallèle, de mars à 

octobre 2009, à 8 entretiens avec les responsables de pôle, et 4 avec des membres de la 

direction générale (le directeur général, le directeur des ressources humaines, le directeur des 

affaires financières, ainsi qu'une contrôleuse de gestion). Au final, nos entretiens ont duré 

entre 45 minutes et 2 heures 35 minutes, avec une moyenne d’environ 1 heure 25 minutes par 

entretien. Nous récapitulons ces différents entretiens en annexe de cette thèse (voir annexe 

n°1). Cinq entretiens avec des instigateurs de la réforme ont également été utilisés dans le 

cadre de cette étude. Toutefois, nous ne les avons pas menés – ce sont deux membres du 
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groupe de recherche auxquels nous appartenons qui les ont réalisés dans le cadre de notre 

projet commun. 

 

La construction et l’utilisation des guides d’entretien semi-directifs 

Dans le cadre de ces rencontres avec les responsables de pôle et les membres de la direction, 

nous avons donc opté pour l’utilisation d’entretiens semi-directifs. Comme expliqué 

précédemment, ces entretiens avaient pour objectif de nous laisser une certaine marge de 

manœuvre pour à la fois laisser émerger les problématiques actuelles et préoccupations 

personnelles de nos interlocuteurs, tout en pouvant recadrer la discussion autour de nos 

questionnements de recherche. Pour répondre à ces exigences méthodologiques, nous avons 

construit des guides d'entretien – un destiné aux responsables de pôle, l'autre aux membres de 

la direction – chacun avec ses objectifs propres. Ces guides furent d'abord orientés autour de 

quelques thèmes larges, avant d’être affinés par des questions.  

Concernant le guide d'entretien dédié aux responsables de pôle (voir annexe n°2), les thèmes 

que nous avons élaborés étaient au nombre de trois, regroupant chacun plusieurs questions. 

L'objectif était ici de comprendre les ajustements par lesquels le médecin réalisait sa transition 

vers le rôle de responsable de pôle. D'abord, le premier thème que nous avons conçu fut celui 

du parcours personnel, comprenant des questions autour de l'expérience professionnelle du 

médecin, de ses postes antérieurs, notamment en responsabilité de structure médicale, et de 

ses formations en gestion. Par ces questions, nous souhaitions mettre en avant les éventuelles 

adaptations effectuées par le médecin pour entrer dans son nouveau rôle. Ensuite, le deuxième 

thème élaboré fut consacré au rôle de responsable de pôle à proprement parler. Ce thème 

comprenait à la fois des questions pragmatiques sur le processus de nomination et ses 

activités quotidiennes en tant que responsable de pôle, mais aussi des questions plus 

théoriques sur ses attentes envers le rôle, ses préférences parmi ses activités, et son évolution 

personnelle perçue au sein du rôle. Ces questions visaient à mettre l'accent sur les activités 

concrètement mises en œuvre par le responsable de pôle, ses éventuelles modifications dans le 

rôle prescrit, ainsi que ses possibles adaptations personnelles. Enfin, le troisième thème fut 

centré sur une seule question, concernant les valeurs jugées importantes par le médecin en 

tant que responsable de pôle. Par cette question unique, nous voulions tenter d'approcher le 

sujet de l'adéquation personnelle entre l'individu et son rôle.  
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Concernant le guide d'entretien dédié aux membres de la direction (voir annexe n°3), nous 

l’avons également construit autour de trois thèmes, très différents des précédents cependant. 

En effet, l'objectif de ces entretiens n'était pas de comprendre directement la transition de rôle 

des responsables de pôle, mais plutôt d'accéder à des informations secondaires autour des 

exigences du système à l'égard de ce rôle. D'abord, le premier thème fut relatif à 

l'implantation des pôles d'activité dans l'établissement, et comprenait des questions 

concernant les attentes de la direction vis-à-vis des responsables de pôle, l'accompagnement 

de ces derniers dans leur prise de fonction, ou encore leurs évolutions. Ces questions avaient 

pour objectif de mieux comprendre le rôle prescrit par la direction aux médecins, et les 

éventuels ajustements rendus possibles par l'organisation. Ensuite, le deuxième fut consacré 

au rôle de nos interlocuteurs, et contenait des questions touchant à l'évolution de leur rôle 

depuis la mise en place de la réforme, à leur positionnement hiérarchique à l'égard des 

responsables de pôle, ou encore à la qualité de leurs contacts avec ces derniers. Ces questions 

visaient à mettre en avant l'imbrication des différents rôles envisagés avec celui de 

responsable de pôle. Enfin, le troisième thème fut relatif aux problématiques actuelles de 

l'établissement au regard des pôles. Ne contenant qu'une seule question, son but était de faire 

émerger des éventuelles difficultés d'adaptation entre les médecins et leur rôle. 

Le déroulement des entretiens s'est avéré relativement satisfaisant. Tous les entretiens ont pu 

être enregistrés à partir d'un dictaphone, avec l'accord de nos interlocuteurs. Nous n'avons 

jamais rencontré de problèmes particuliers avec les personnes rencontrées, qui se sont tous 

montrées avenantes à notre égard. Nous avons parfois dû attendre de longues minutes, ou 

heures, dans les couloirs des hôpitaux afin d'espérer pouvoir rencontrer certains responsables 

de pôle, quelques fois sans jamais les voir arriver. Mais cela fait partie des aléas du terrain. 

Au final, dans un souci de rigueur, nous avons choisi, non pas d’envoyer les entretiens 

retranscrits à nos interlocuteurs (voir annexe n°4 pour un exemple de retranscription), mais de 

rédiger une synthèse de ces entretiens, par établissement (une pour le CHU, une autre pour le 

CH) que nous leur avons fait parvenir par courrier postal et électronique (voir annexe n°5). 

Cette synthèse avait pour vocation de regrouper et d’organiser les propos de nos 

interlocuteurs selon des thèmes pratiques (leur nomination, leur conception du rôle, leurs 

activités, leurs avis sur le rôle…). Elle nous a permis de poursuivre une discussion a posteriori 

avec eux – notamment lorsque nos écrits ne leur semblaient pas représentatifs de leur vécu. 

Cette synthèse constituait aussi une preuve de confiance envers nos interlocuteurs, certains 

ayant émis lors de notre rencontre la volonté d’être informé des suites de notre travail. 
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Finalement, peu d’entre eux nous ont répondu (trois dans le CHU, un seul dans le CH), soit 

pour nous remercier, soit pour exprimer leur accord ou désaccord face à nos propos. Certaines 

discussions ont pu être réengagées brièvement par e-mails. 

 

Le recueil de documents concernant le rôle de responsable de pôle 

En parallèle de la réalisation d’entretiens semi-directifs, nous avons procédé à la recherche et 

au recueil de nombreux documents permettant de mieux comprendre le rôle de responsable de 

pôle prescrit. Ces documents étaient à la fois internes et externes aux deux établissements 

étudiés. D’abord, les documents internes que nous avons recueillis consistaient en des 

documents officiels fixant les attentes de la direction générale envers le rôle de responsable de 

pôle. Pour le CHU étudié, il s’agissait plus précisément des fiches de poste des responsables 

de pôle et de leurs collaborateurs, d’un exemple de contrat de pôle, et des présentations 

effectuées par la direction générale lors de la phase de préparation à la nouvelle gouvernance 

hospitalière. Concernant le CH étudié, beaucoup moins formalisé, il s’agissait uniquement de 

quelques contrats de pôle (stipulant les attentes de la direction concernant le rôle de 

responsable de pôle). 

Ensuite, les documents externes que nous avons recueillis consistaient en des documents 

institutionnels expliquant les modalités de la réforme de la nouvelle gouvernance hospitalière, 

à savoir le code de la Santé Publique, et plus précisément les articles R. 6146 concernant les 

règles entourant la fonction de responsable de pôle ; des présentations officielles et 

préventives de la réforme de la nouvelle gouvernance hospitalière tels qu’un dossier de 

description de la réforme du Ministère de la Santé (Ministère de la Santé, 2002), un dossier de 

presse de la DHOS (DHOS, 2003a), trois lettres d’information de la DHOS, expliquant la 

réforme (DHOS, 2003b ; 2003c ; 2004), et une circulaire de présentation de la Direction de 

l’Hospitalisation et de l’Organisation des Soins (DHOS, 2006). Au-delà de ces documents, 

d’autres ont pu être recueillis concernant le suivi de la réforme, à savoir les résultats d’une 

enquête de la DHOS concernant la nouvelle gouvernance hospitalière (DHOS, 2008) ; une 

étude de l’Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique à ce sujet également (EHESP, 2008) ; 

un rapport de l’Inspection Générale des Affaires Sociales également relatif à cette réforme 

(IGAS, 2009). Des documents internet ont aussi été consultés pour suivre l’avancée de la 

réforme au niveau national (notamment le site de la Mission nationale d’Expertise et d’Audit 

Hospitalier – MEAH). Tous ces documents sont récapitulés en annexe (voir annexe n°6). 
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La démarche de recueil de matériaux menée pour cette première étude a donc été relativement 

longue, puisque nous avons consacré plus d'un an à son élaboration et à sa mise œuvre. Au 

final, nous avons récolté des matériaux riches et variés, concernant les transitions de 22 

médecins vers le rôle de responsable de pôle, et résultant en près de 46 heures 

d'enregistrement d'entretiens et plus d’une vingtaine de documents officiels. A présent, nous 

allons expliquer notre démarche de codage des matériaux recueillis.  

 

2.2.2. Le codage des matériaux récoltés : une analyse mixte et 
intersites des ajustements entre les médecins et leur rôle de 
responsable de pôle 

Dans la logique de notre étude des ajustements « rôle-individu » favorisant la transition vers 

un rôle de médecin-gestionnaire, nous avons procédé à une analyse de contenu thématique 

(Allard-Poesi et al., 2007 ; Blanchet et Gotman, 2007), en suivant la grille d'analyse élaborée 

par Nicholson (1984). Nous avons opté pour ce type d'analyse car elle nous permettait en 

même temps d’approfondir chaque situation de transition indépendamment des autres, de 

ranger nos matériaux de manière transversale au sein des catégories proposées par cette grille, 

et ainsi de favoriser les comparaisons intersites (Miles et Huberman, 2003). Nous avons 

également choisi d'utiliser un codage mixte, à la fois théorique (Miles et Huberman, 2003) et 

émergent (Glaser et Strauss, 1967, cités par Miles et Huberman, 2003), nous laissant la 

possibilité de faire émerger de nouvelles catégories. Ce processus de codage a été favorisé par 

l’élaboration de nos synthèses d’entretien (voir plus haut, 2.2.1), nous ayant permis de dresser 

un premier panorama de nos matériaux. Comme expliqué en introduction de cette thèse, nous 

avons choisi de ne pas utiliser de logiciel d’analyse qualitative, pour les mêmes raisons que 

nous avons déjà énoncées. Nous allons expliquer plus précisément ici comment s'est effectué 

le codage de notre analyse thématique.  

 

L'utilisation de la grille de Nicholson (1984) comme méthode de cadrage 
théorique des ajustements « rôle-individu » 

Dans un premier temps, bien qu’après plusieurs allers-retours entre la théorie et la pratique, 

nous avons adopté la grille d'analyse de Nicholson (1984) concernant les types d'ajustements 

aux transitions de rôle, afin de cadrer théoriquement et globalement notre codage. Cette grille 
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nous a semblé la plus adaptée à notre démarche étant donné la souplesse de conception de ses 

catégories, et surtout sa pertinence à l’égard de nos larges matériaux. En effet, comme 

expliqué précédemment, cette grille est construite autour de deux grands axes, l'ajustement 

par l'individu et l'ajustement par le rôle, permettant une compréhension large des situations 

d'ajustement. Pour guider notre codage théorique, nous nous sommes plus précisément basés 

sur les différentes conceptions de la littérature concernant la signification, d'une part, des 

caractéristiques personnelles pouvant évoluer, et, d'autre part, des caractéristiques d'un rôle 

pouvant être modifiées. Dans cette optique, nous avons pris en considération seulement les 

travaux mobilisant directement la grille de Nicholson (1984) (voir le tableau 3). 

 

Auteurs 
Caractéristiques d'un individu 

susceptibles d'être ajustées 

Caractéristiques d'un rôle 

susceptibles d'être ajustées 

Nicholson (1984) Identité, valeurs, compétences, 

cadres de références, styles de 

vie. 

Tâches, méthodes, matériaux, 

agendas, définitions de la 

performance. 

West et al. (1987) Valeurs, attitudes, objectifs de 

carrière, personnalité. 

Objectifs, méthodes, ordre des 

tâches, partenariats de travail. 

West et Rushton (1989) Valeurs, attitudes, objectifs de 

carrière, personnalité. 

Objectifs, méthodes, ordre des 

tâches, partenariats de travail. 

Ashforth et Sakes (1995) Valeurs, personnalité. Objectifs, méthodes. 

Munton et West (1995) Valeurs, attitudes, objectifs de 

carrière, personnalité. 

Tâches, compétences, méthodes, 

contacts sociaux. 

 

Tableau 3. Les différentes conceptions des caractéristiques personnelles et 

caractéristiques d'un rôle (Nicholson, 1984) dans la littérature 
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L'identification des évolutions personnelles et modifications du rôle comme 
méthode de codage mixte des ajustements « rôle-individu » 

Etant donné la variété et l'équivocité des termes employés par ces auteurs – les codes utilisés 

sont très vaguement définis –, nous avons choisi d'opter pour un codage relativement ouvert 

acceptant sous la dimension « ajustement par l'individu » tous changements effectués par les 

médecins dans leurs compétences, identité, valeurs, et personnalité ; et sous la dimension 

« ajustement par le rôle » toutes les variations mises en œuvre dans le travail prescrit par 

l'organisation, qu'il s'agisse des objectifs ou des méthodes de travail à employer pour y 

parvenir. Notre codage a donc été ici davantage émergent.  

Pour évaluer l'ajustement personnel des individus dans leur rôle, comme Nicholson (1984) 

l'indique, nous avons étudié dans le discours des médecins leur perception de changement. Par 

exemple, à la question « pensez-vous avoir évolué dans la tenue de votre rôle depuis votre 

prise de fonction? », nous avons relevé les compétences, raisonnements, idées, qui auraient pu 

être affectées par la tenue du rôle de responsable de pôle. L'idéal aurait été d'interroger les 

responsables de pôle avant leur prise de fonction pour effectuer une comparaison avec nos 

matériaux obtenus après cette prise de fonction. Toutefois, notre étude n'a pu débuter qu'après 

l'entrée dans le nouveau rôle. Pour nuancer nos interprétations, nous avons cependant pu 

utiliser les informations secondaires que nous avons recueillies auprès des membres de la 

direction. Au final, nous avons considéré qu'il y avait ajustement par l'individu lorsqu'au 

moins une dimension personnelle était profondément altérée. Une légère évolution 

personnelle n'a pas été considérée comme un ajustement par l'individu. 

Pour étudier l'ajustement par le rôle prescrit par l'organisation, nous nous sommes également 

basés sur la perception des médecins interrogés (Nicholson, 1984), pour connaitre l'ampleur 

perçue de ces changements, mais pas seulement. Afin de nuancer nos résultats, nous avons 

mis en évidence les caractéristiques (objectifs, missions, activités...) attendues par les 

établissements hospitaliers étudiés. Considérant que ces attentes sont le fruit d'un processus à 

la fois de conformation et d'adaptation institutionnelles, et que les injonctions des 

établissements sont donc imprégnées de sous-entendus quant aux volontés des pouvoirs 

publics, nous avons choisi de revenir à l'origine du rôle pour mieux cerner ses objectifs. Pour 

cela, nous avons étudié les ambitions sous-jacentes de la réforme (via des entretiens avec les 

concepteurs de la nouvelle gouvernance hospitalière), les prescriptions de la loi (via l'analyse 

des textes de la réforme), la traduction de ces prescriptions (via l'analyse d'une circulaire), et 
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leur mise en œuvre au niveau organisationnel (via l'analyse des documents internes du CHU 

et du CH). Au final, nous avons pu reconstituer le parcours d'interprétation institutionnelle du 

rôle et donc les attentes finales des établissements investigués (voir annexe n°7).  

Pour résumer cette traduction institutionnelle du rôle vers les établissements étudiés, nous 

pouvons en retirer trois principales conclusions. Premièrement, les responsables de pôle ne 

sont pas considérés comme les seuls acteurs importants de la nouvelle gouvernance, l’objectif 

de responsabilisation devant être partagé. Par contre, leur existence semble indispensable pour 

rendre cet ensemble cohérent, et le coordonner. Deuxièmement, leur rôle va au-delà des 

simples prescriptions techniques prévues par les textes, qui le présentent comme un 

coordonnateur responsabilisé vis-à-vis de la direction. Ils sont en charge de mener des 

réflexions médico-économiques afin de réaliser des économies dans leurs activités cliniques. 

Troisièmement, de légers décalages existent entre l’objectif initial de la réforme, les textes 

officiels, et les prescriptions des établissements : l’idée d’implication des médecins dans la 

gestion est de moins en moins explicite au fur et à mesure de l’opérationnalisation. Les 

éléments inclus dans la réforme et dans les fiches de poste ou contrats de pôle constituent des 

moyens pour favoriser l’implication des médecins dans la gestion. 

Nous considérons finalement que le rôle de responsable de pôle, tel qu'il est prescrit par les 

établissements que nous étudions, est sensiblement le même. Nous avons donc choisi de le 

caractériser similairement comme un rôle de contractualisation autour d'objectifs et de 

moyens médico-économiques ; d'animation de réunions de pôle ; d'organisation du 

pôle ; de recrutement des collaborateurs ; de dirigeant à l'égard du personnel du pôle. 

Dans notre codage, nous avons donc codé toute variation forte entre le rôle tel qu'il est tenu et 

ses prescriptions comme une modification du rôle prescrit. 

Nous avons envisagé l'ajustement par le rôle comme une situation neutre, c'est-à-dire pouvant 

signifier soit une évolution au-delà du rôle prescrit (la prise d'une initiative médico-

économique non prévue dans le contrat de pôle, par exemple), soit un changement 

défavorable au respect du rôle prescrit (la non prise en considération des enjeux médico-

économiques, par exemple). Aussi, nous avons été très vigilants par rapport aux perceptions 

de nos interlocuteurs lors des entretiens, en considérant que la perception d'une continuité 

dans le rôle pouvait renvoyer soit à une non-adaptation au nouveau rôle (le rôle de 

responsable de pôle n'étant pas du tout respecté, et vécu comme celui de chef de service par 
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exemple), soit à une anticipation de ce rôle (le rôle de responsable de pôle ayant déjà été en 

grande partie joué avant la prise de fonction, en tant que chef de service par exemple). 

 

Le retour à la grille de Nicholson (1984) comme outil de catégorisation des 
formes d'ajustement « rôle-individu » 

Afin de procéder à une catégorisation de nos résultats, nous sommes finalement revenus à la 

grille d'analyse établie par Nicholson (1984). Nous avons alors classé nos différents codes 

d'ajustement (par l'individu et par le rôle) parmi les quatre cases proposées, à savoir la 

réplication, l'absorption, la détermination, et l'exploration. Nous verrons par la suite que nous 

avons fait émerger dans nos résultats des variations parmi ces quatre types d’ajustement, 

affinant notre catégorisation.  

Pour permettre une meilleure compréhension de cette typologie (voir la figure 5 pour rappel), 

nous rappelons brièvement ici la signification de chacune de ces cases : 

• La réplication correspond à une absence de quelconque ajustement. Il n’y a ni 

changement dans les caractéristiques personnelles, ni modification des composants du 

rôle. L’individu, tel qu’il est, prend le rôle sans chercher à le transformer ; 

• L’absorption se réfère à une situation d’ajustement de la part de l’individu seulement. 

Le rôle n’est pas, ou peu altéré. L’individu s’adapte aux attentes du rôle, quitte à faire 

évoluer fortement ce qu’il est. Il y a un apprentissage personnel du rôle ; 

• La détermination se rapporte à une situation d’ajustement au niveau du rôle 

uniquement. L’individu ne s’adapte pas, ou peu, personnellement. Il produit un effort 

pour transformer le rôle tandis que lui-même conserve son cadre de référence. Il 

façonne son rôle en fonction de ce qu’il est ; 

• L’exploration représente un ajustement mutuel de l’individu et du rôle. Le rôle 

transforme l’individu en même temps que l’individu fait évoluer le rôle. Il peut s’agir 

soit d’une situation intermédiaire (où individu et rôle ont trouvé un compromis 

d’ajustement), soit d’une situation totalement inédite.  
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  Ajustement par l'individu 

  Faible Fort 

Faible Réplication Absorption 

Ajustement par 

le rôle 

Fort Détermination Exploration 

 

Figure 5. Les modes d’ajustements aux transitions de rôle (Nicholson, 1984) (rappel) 

 

Ce processus de catégorisation a donné naissance à un arbre de codage thématique, que nous 

présentons en annexe de cette thèse (voir annexe n°8). Cet arbre de codage thématique nous a 

permis de repérer les situations de réplication types issues de la grille de Nicholson (1984), 

mais aussi et surtout de faire émerger des situations nuancées parmi nos matériaux.  

Nous avons donc opté, dans le cadre de cette première étude, pour une méthode de codage des 

matériaux mixte, à la fois théorique et émergente. Dans un premier temps, dans une logique 

plutôt théorique, nous avons mobilisé une grille d'analyse prédéfinie afin d'identifier deux 

grandes dimensions parmi nos matériaux: l'ajustement par l'individu et l'ajustement par le 

rôle. Dans un deuxième temps, nous avons choisi de laisser émerger les différentes formes 

d'ajustement (par l'individu et le rôle) de nos matériaux, en restant relativement souples dans 

notre codage. Enfin, dans un troisième temps, nous avons regroupé ces différents codes au 

sein des quatre catégories proposées par notre grille d'analyse. Nous allons à présent décrire et 

expliquer les résultats issus de cette analyse.  
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CHAPITRE 3. LA TRANSITION VERS UN ROLE 

DE MEDECIN-GESTIONNAIRE : UN DEFI 
SURMONTABLE MAIS ALEATOIRE 
Nos résultats indiquent que les modes d'ajustements « rôle-individu » adoptés par les 

médecins pour effectuer une transition vers un rôle de médecin-gestionnaire, sont variés mais 

possibles. Ces ajustements consistent à la fois en des ajustements par l'individu, bien que 

relativement modérés, et des ajustements par le rôle, de plus ou moins forte intensité. Ils 

prennent principalement forme de déterminations, de réplications, et d'absorptions, mais 

aussi, plus exceptionnellement, d'exploration (3.1). Par la discussion de ces résultats, nous 

mettons en avant le fait que les médecins choisissent leur mode d'ajustement en fonction de 

leurs caractéristiques personnelles et cherchent avant tout une stabilité de leur identité et de 

leurs valeurs. A l'inverse, le contexte organisationnel et statutaire ainsi que les démarches 

d'accompagnement de la direction n'ont pas d'effet important sur ces ajustements (3.2). 

 

3.1. De médecin à médecin-gestionnaire : des 
ajustements « rôle-individu » variés mais possibles 
Nos résultats font émerger les modes d'ajustement « rôle-individu » variés qu'adoptent aussi 

bien les médecins du CHU que du CH, pour effectuer la transition vers un rôle de responsable 

de pôle (voir la figure 6). Ces ajustements correspondent aux quatre possibilités théoriques, 

même si certaines se retrouvent plus fréquemment que d'autres. Nous présentons ici nos 

résultats, en illustrant chaque situation d'ajustement-type par un cas de responsable de pôle de 

chaque établissement étudié. Nous allons d'abord examiner les situations de réplication, en 

prenant comme exemples le responsable du pôle Cancérologie du CHU et le responsable du 

pôle Médico-Technique du CH (3.1.1). Nous étudierons ensuite les cas d'absorption, avec 

comme exemples les responsables des pôles Rééducation et Physiologie du CHU et Gériatrie-

MPR du CH (3.1.2). Puis, nous analyserons les situations de détermination, en prenant 

comme exemples les responsables des pôles Urgences-SAMU-SMUR du CHU et Urgences-

Réanimation du CH (3.1.3). Enfin, nous traiterons du cas unique d'exploration apparu dans 

nos résultats, à savoir celui du responsable du pôle Centre de Gestion des Blocs du CHU 

(3.1.4). Par souci de lisibilité, nous avons joint les autres cas en annexe (voir annexe n°9). 
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  Ajustement par l’individu 

  Faible Fort 

Faible 

Réplication 

RP Anesthésie-Réanimation 

RP Pluridisciplinaire de médecine 

RP Psychiatrie-Neurologie 

RP Cancérologie 

RP Chirurgie-Bloc-Anesthésie 

RP Médico-Technique 

RP Psychiatrie 

Absorption 

RP Appareil locomoteur 

RP Biologie 

RP Rééducation et Physiologie – 

Recherche 

RP Imagerie 

RP Femme-Enfant 

RP Gériatrie-MPR 

Ajustement par 

le rôle 

Fort 

Détermination 

RP Couple-Enfant 

RP Pharmacie 

RP Urgences-SAMU-SMUR 

RP Santé publique 

RP Digidune 

RP Médecine et Pathologie Vasculaire 

RP Urgences-Réanimation 

RP Médecine et Cancérologie 

Exploration 

RP Centre de gestion des blocs 

 

Légende : responsables de pôle du CHU en vert / responsables de pôle du CH en bleu 

 

Figure 6. Synthèse des situations d’ajustement des 22 responsables de pôle                       

du CHU et du CH étudiés 
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3.1.1. Les responsables de pôle en situation de réplication 

Parmi les 22 responsables de pôle interrogés, 7 se trouvent dans une situation de réplication. 

Cela signifie qu'ils ne procèdent à aucun ajustement ni en eux, ni dans leur rôle. Ils prennent 

leur rôle de responsable de pôle tel qu'il est, et ne changent pas ce qu'ils sont en tant que 

personnes. Plus précisément, nous avons identifié 4 cas de réplication parmi les responsables 

de pôle du CHU (Anesthésie-Réanimation, Pluridisciplinaire de Médecine, Psychiatrie-

Neurologie, et Cancérologie), et 3 cas parmi ceux du CH (Chirurgie-Bloc-Anesthésie, 

Médico-Technique, et Psychiatrie). Nous approfondissons ici les cas des responsables des 

pôles Cancérologie du CHU et Médico-Technique du CH, dont les pôles sont tous deux, au 

moins en partie, médico-techniques, et dont les comportements de réplication diffèrent dans 

leur aisance. Les autres cas de réplication ont été placés en annexe de cette thèse. 

 

Le responsable du pôle Cancérologie du CHU : une situation de réplication 
conflictuelle 

Notre premier cas de réplication est celui du responsable du pôle de Cancérologie du CHU. 

Ce cas est caractérisé par un non-ajustement (aussi bien de l'individu que du rôle) sous 

contrainte, source de conflits de rôle pour le médecin. Nous allons voir que cette situation ne 

l'empêche cependant pas de respecter les exigences de son rôle. 

 

L’ajustement par le rôle : un respect contraint des missions prescrites 

Le responsable du pôle Cancérologie est un cas très particulier au sein du CHU étudié. C’est 

le seul à avoir tenté de démissionner de son rôle à deux reprises, chacune s’étant soldée par un 

refus de la direction. Il est dans une posture assez défensive vis-à-vis du rôle : il l’assume en 

respectant les prérogatives de la réforme bien qu’ayant des difficultés à s’y adapter 

personnellement. Ses activités rejoignent les objectifs de réflexion médico-économique et de 

transversalité du rôle. Il définit son rôle par son aspect bureaucratique d’intermédiaire entre la 

direction et ses collègues responsables médicaux, et par sa dimension transversale, qu'il 

considère comme une contrainte. En effet, hématologue de spécialité, ce responsable de pôle 

aurait jugé plus logique, et donc préféré initialement, un regroupement de sa discipline avec 

d'autres activités médico-techniques, et notamment la biologie et la génétique, plutôt qu'avec 
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la cancérologie. La direction générale ayant refusé cette possibilité, il a tout de même décidé 

d'accepter cette responsabilité. 

Aussi, la mise en œuvre de la transversalité au sein de son pôle constitue une activité difficile 

pour ce médecin. Bien qu’assurant cette mission, il la vit comme une obligation, mais 

également comme une source de malaise à l'égard des personnels de sa spécialité, auxquels il 

souhaiterait consacrer davantage de temps. Tiraillé entre son obligation de transversalité en 

tant que responsable de pôle et son intérêt personnel pour sa propre spécialité, il est victime 

de conflits de rôle. Par exemple, consulté par les médecins cancérologues du pôle quant au 

recrutement d'internes dans leur discipline, il ne comprend pas l'utilité de son intervention et 

regrette de ne pas pouvoir utiliser ce temps pour travailler avec ses confrères hématologues. 

C’est aussi le cas de certains projets de cancérologie, auxquels il se sent contraint de 

participer en tant que responsable de pôle, malgré son désintérêt pour le sujet, et surtout en 

dépit des actions qu'il souhaiterait faire avancer dans sa spécialité.  

« Moi j’ai besoin [pour mon service] d’une infirmière coordinatrice pour les greffes. C’est 

dans les textes, c’est imposé pour les gros centres de greffe. [Imitant son interlocuteur à la 

direction] « Ben oui, vous l’aurez, vous l’aurez ». Ca fait deux ans que j’attends! Et pendant 

ce temps-là, je suis obligé de participer à des réunions sur la future organisation du centre 

des soins palliatifs parce que c’est dans mon pôle... » 

Parallèlement, il envisage également son rôle sous l'angle médico-économique, auquel il 

donne beaucoup plus d'importance. Sa collaboration avec la cadre coordonatrice et sa 

participation aux réunions lui permettent de réfléchir aux possibilités d'optimisation de 

ressources au sein de son pôle, qu'il soit question de personnel ou de matériel. Malgré son 

insatisfaction relative aux contours de son pôle, cet intérêt personnel pour la gestion médico-

économique lui permet d'intervenir sur les autres spécialités de son pôle, franchissant ainsi, 

parfois, son désintérêt pour la transversalité. Par exemple, il initie, avec les pharmaciens, une 

réflexion sur les questions d’efficience des décisions pharmaceutiques prises dans les 

différentes unités de cancérologie de son pôle. Ce type d'action lui permet donc de combiner 

les différentes exigences de son rôle. 

« Je demande à la pharmacie également d’être présente dans les décisions thérapeutiques, 

etc., pour être sûr qu’on soit dans les clous. Si on est pas dans les clous, je veux qu’on me 

rende des comptes. J’ai pas mal travaillé en pharmaco-économie avec un certain nombre de 
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spécialistes. Donc c’est des choses que j’essaie de développer : est-ce que le développement 

thérapeutique est à coût efficace ou pas ?... » 

Malgré son désintérêt pour la transversalité, et les conflits de rôle sous-jacents, ce responsable 

de pôle respecte donc bien les missions qui lui sont assignées, mais de façon plutôt contrainte.  

 

L’ajustement par l’individu : une stabilité des compétences et valeurs personnelles 

Au niveau individuel, ce médecin ne s'ajuste pas personnellement à son rôle, que ce soit dans 

ses compétences ou dans ses valeurs. En effet, dans son parcours professionnel, il a été 

responsable de différentes structures au sein du CHU (chef de service) et en dehors 

(cancéropôles, fédération de cancérologie), et a assuré à ce titre des missions d’organisation et 

de gestion, tels que des audits dans différents établissements hospitaliers. Pour lui, le rôle de 

responsable de pôle ne lui a donc pas demandé d’ajustement à ce niveau-là. Il disposait déjà 

des compétences nécessaires pour le mettre en œuvre de manière favorable. De la même 

manière, faisant partie d’une discipline médicale qu'il juge comme « coûteuse », il estime 

avoir appris sur le tas et depuis longtemps à traiter des problématiques médico-économiques. 

Par exemple, plusieurs années auparavant, il explique avoir publié différents articles 

concernant l'efficacité financière et médicale de certaines pratiques lors d'interventions. Il 

considère donc ne pas avoir eu besoin de s’ajuster pour ces activités non plus. 

« Vous voyez, il y a 15 ans, je publiais sur « coût-efficacité de l’EPO dans les interventions ». 

C’est pas nouveau. Je veux dire, faut pas croire que c’est arrivé comme ça. Il y a des gens qui 

disent « plus on avance, plus on retarde ». Moi je suis dans une discipline où, depuis 

longtemps, comme on coûtait les plus chers, on a dû s’y intéresser, hein. Et donc on a 

travaillé avec l’économie de la santé. » 

Aussi, concernant ses valeurs, celles-ci s’orientent autour des relations humaines, et 

principalement de l’humilité face à ses compétences. Il fait notamment référence à son 

incompétence relative concernant sa connaissance des autres disciplines du pôle. Ces valeurs 

n'évoluent pas avec sa prise de fonction, et sont plutôt en accord avec son faible d’intérêt pour 

les activités transversales souhaitées par la direction : il ne connaît pas les autres spécialités de 

son pôle, donc il tente de ne s’y investir que très peu. 

Le responsable du pôle Cancérologie se trouve donc dans une posture de réplication, où bien 

que ne trouvant pas d’intérêt personnel dans les activités transversales prescrites, il met tout 
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de même en œuvre ses missions de responsables de pôle. Son insatisfaction à l'égard des 

contours du pôle, et à l'égard de son investissement auprès des autres spécialités du pôle, est 

source de conflits de rôle pour lui. Ce responsable de pôle se trouve donc plus précisément 

dans une situation de réplication conflictuelle, origine de ses deux tentatives de démission.  

 

Le responsable du pôle Médico-Technique du CH : une situation de 
réplication aisée 

Contrairement au cas précédent, le responsable du pôle Médico-Economique du CH, notre 

second cas illustratif de la réplication, ne rencontre aucune difficulté à respecter les exigences 

de l'organisation. Nous allons voir que, bien que n'ajustant ni son rôle, ni ce qu'il est, ce 

médecin se sent parfaitement à l'aise dans la transition.  

 

L’ajustement par le rôle : un respect volontaire des missions prescrites 

Le responsable du pôle Médico-Technique est également chef du laboratoire de Bactériologie 

et Hématologie Biologique, rôle qu’il occupait déjà avant sa responsabilité de pôle. Il se 

montre très préoccupé par la gestion de son pôle, qu’il envisage sous tous les angles souhaités 

par la réforme : management d’équipes, gestion financière, gestion des ressources humaines, 

ou encore gestion de projet. Il porte cependant un intérêt tout particulier aux aspects médico-

économiques de la gestion. Sa réflexion est menée d’abord dans son laboratoire, en termes de 

comptabilité analytique. Il se montre très engagé dans la réduction des coûts de 

fonctionnement, qu’il envisage comme un devoir (« il faut »). Il emploie notamment les 

notions de « performance », de « productivité », de « coûts », d’« unités d’œuvre », ou encore 

de « ratios ». 

« Les actions qu'on essaye d'avoir et que je trouve typiques du pôle, c'est la notion de 

productivité et de performance. On a demandé d'avoir cette notion par secteur, de savoir où 

ça nous place dans l'échelle nationale […]. Ce sont des indicateurs classiques. Il faut 

connaître ses coûts, il faut connaître ses unités d'œuvre et puis on fait le ratio et on se 

compare, à condition que tout le monde ait fait le même calcul. Et il y a aussi la notion de 

composition des coûts [….]. J'ai montré que si on faisait un effort et qu'on reprenait les 

activités, à charge de personnel équivalent, on avait un gain significatif de la productivité. » 
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Plutôt que de mener des projets transversaux avec les autres services, il préfère essayer de 

faire partager cette réflexion médico-économique à l’ensemble du pôle. Il ne s’agit donc pas 

uniquement d’une activité de gestion financière pour lui, mais surtout d’une activité de 

management. La réflexion médico-économique collective lui permet de mettre en œuvre la 

transversalité désirée par l’organisation. A côté de ces activités, il distingue l’organisation et 

l’animation des réunions de pôle. Ce travail, qu’il considère comme plutôt contraignant, lui 

permet cependant de coordonner ses différentes missions de base : réflexion médico-

économique, gestion de projet, gestion des ressources humaines, ou encore gestion du contrat 

de pôle. Ce responsable de pôle respecte donc bien les activités qui lui sont assignées, qu’il 

s’agisse des activités de gestion médico-économiques ou d’animation de réunions. Malgré ses 

préférences pour certaines d’entre elles, il ne rencontre aucune difficulté à toutes les assurer.  

 

L’ajustement par l’individu : une stabilité des compétences et valeurs personnelles 

De même, au niveau personnel, ce responsable de pôle n’a pas eu besoin de s’adapter au cours 

de sa prise de fonction. D’une part, ses compétences n’ont pas évolué. Préoccupé par la 

gestion et les aspects médico-économiques avant sa nomination, il avait déjà développé les 

compétences nécessaires pour tenir ce rôle de manière favorable. Les formations organisées 

par l’établissement ne lui ont d’ailleurs été d’aucune utilité. Pour lui, ce non-apprentissage est 

évident. D’autre part, ses valeurs semblent très stables. Pour lui, l’intérêt général de 

l’établissement l’emporte sur les besoins spécifiques des individus et des services. Cette 

notion apparaît très bien dans sa nomination au rôle de responsable de pôle, l’envisageant 

davantage comme un engagement pour l’organisation que comme une envie personnelle. Ses 

valeurs montrent un respect à l’égard des préoccupations médico-économiques de 

l’établissement. Il n’a donc pas eu besoin de s’adapter là non plus. 

« La valeur importante c'est l'équité. Il faut être juste et avoir une éthique c'est-à-dire 

respecter les valeurs et notamment la notion de service public et de service rendu aux 

patients. C'est les priorités. Respect de l'institution et des personnes. Il faut toujours avoir en 

perspective l'intérêt général. Ce qui compte c'est l'intérêt de l'institution. Ce n'est même pas 

l'intérêt du pôle même si je défends le pôle. On n'est pas un électron libre, on vit dans une 

institution. » 
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Le responsable du pôle Médico-Technique du CH se trouve donc bien dans une situation de 

réplication : ni lui, ni sont rôle ne sont modifiés. Son intérêt pour la gestion et ses 

compétences préexistantes en la matière lui permettent de tenir son rôle sans difficulté. 

 

Les situations de réplication révélées par nos résultats montrent donc deux types de 

phénomènes différents, que les cas des responsables des pôles Cancérologie du CHU et 

Médico-Technique du CH illustrent bien, malgré des spécialités médicales similaires. D’une 

part, nous relevons des cas de réplication conflictuelle caractérisés par un non-ajustement en 

tension entre ses motivations personnelles et les contraintes organisationnelles. Le médecin se 

retrouve alors en conflit de rôle tout en essayant de respecter les prérogatives de 

l’organisation. Bien que rares dans nos résultats (seulement 2 cas sur 7), ces situations n’en 

demeurent pas moins problématiques pour l’individu, comme le montrent les tentatives de 

démission du responsable de pôle étudié ici. D’autre part, dans la majorité de nos cas (5 cas 

sur 7), nous constatons des situations de réplication aisée, qui se caractérisent par un non-

ajustement peu, voire pas du tout, problématique pour l’individu. Le médecin, qui n’éprouve 

aucun besoin d’adaptation avec son rôle, respecte parfaitement les prérogatives de 

l’organisation. Ces situations peuvent donc être très confortables pour l’individu. Au final, ces 

différents cas de réplication constituent donc une solution de facilité pour les individus qui 

correspondent déjà en grande partie aux exigences du rôle. Qu’en est-il cependant lorsque le 

médecin n’est pas personnellement en adéquation avec ce qu’on attend de lui ? 

 

3.1.2. Les responsables de pôle en situation d'absorption 

Parmi les 22 responsables de pôle interrogés, 6 se trouvent dans une situation d’absorption. 

Cela signifie que, contrairement aux cas de réplication précédents, toujours sans modifier leur 

rôle, ils effectuent un ajustement de leur personne. Ils choisissent d’adapter ce qu’ils sont 

pour rentrer dans le rôle prescrit par l’établissement. Plus précisément, nous avons détecté 4 

cas d’absorption parmi les responsables de pôle du CHU (Appareil Locomoteur, Biologie, 

Rééducation et Physiologie / Recherche, et Imagerie), et 2 cas parmi ceux du CH (Femme-

Enfant et Gériatrie-MPR). Nous détaillons ici les cas des responsables des pôles Rééducation 

et Physiologie / Recherche du CHU et Gériatrie-MPR du CH, dont les pôles comprennent, en 

partie, des activités de rééducation et réadaptation physique, et dont les comportements 
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d’ajustement diffèrent dans les caractéristiques personnelles remodelées. Les autres cas 

d’absorption ont été placés en annexe de cette thèse. 

 

Le responsable du pôle Rééducation et Physiologie du CHU : une situation 
d’absorption de compétences 

Notre premier cas d’absorption est celui du responsable du pôle Rééducation et Physiologie 

du CHU. Seul médecin étudié à être simultanément responsable de deux pôles (s’y ajoute le 

pôle Recherche), nous n’illustrons ici, par souci de lisibilité, que sa responsabilité concernant 

l’activité de rééducation (son mode d’ajustement restant toutefois le même concernant 

l’activité de recherche). Ce cas est caractérisé par un ajustement uniquement personnel, qui 

porte sur les compétences du médecin.  

 

L’ajustement par le rôle : un respect des missions prescrites 

En situation d’absorption, le responsable du pôle de Rééducation et Physiologie ne réalise 

aucun ajustement de son rôle. Il assure ses missions conformément aux prescriptions, qu’il 

s’agisse des objectifs stratégiques et financiers ou des activités plus bureaucratiques. D’une 

part, il adopte la logique médico-économique demandée. Pour lui, faire de la responsabilité de 

pôle, c’est avant tout se fixer des projets permettant l’optimisation des ressources. Il prend 

notamment l’exemple des actions transversales rendues possibles par le passage en pôle, et 

permettant la mutualisation de compétences. Cette transversalité s’est notamment concrétisée 

par l’inscription au sein du contrat de pôle 2008 d’un projet médico-économique concernant 

le traitement de maladies chroniques, en faisant intervenir à la fois des personnels 

rééducateurs et physiologistes sur des mêmes patients, nécessitant des soins de rééducation, 

de réadaptation, ou encore d’évaluation. 

D’autre part, ce médecin met également en œuvre les activités plus bureaucratiques exigées 

par son rôle. Son attention se porte notamment sur l’animation des réunions de pôle, qu’il ne 

considère pas comme une contrainte, car lui permettant de discuter et d’approfondir les 

problématiques médico-économiques du pôle. Il prend l’exemple des réunions de pôle 

hebdomadaires où l’accent est mis sur les enjeux d’organisation des soins ou de recrutement, 

en lien avec l’activité générée. 
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« On discute des effectifs, des machins, des trucs. Le moindre quart de demi-poste est discuté. 

Mais c’est une sensibilisation très très globale de ces dernières années. On est extrêmement 

attentifs aux résultats, à la « production », et puis aussi aux dépenses. Aux recettes et aux 

dépenses. Et aussi, donc, aux aspects qui impactent là-dessus c’est à dire la gestion du 

personnel, etc. » 

Ce médecin se conforme donc aux missions et activités attendues d’un responsable de pôle. Il 

ne modifie en rien son rôle, qu’il s’agisse des objectifs de réflexion médico-économique 

autant que des activités de réunion permettant d’y contribuer.  

 

L’ajustement par l’individu : un apprentissage du rôle, une stabilité des valeurs 

Cette stabilité dans le rôle prescrit ne se retrouve cependant pas dans les caractéristiques 

personnelles de ce responsable de pôle. En effet, celui-ci se présente comme ayant dû évoluer 

personnellement pour répondre aux attentes de son rôle, particulièrement en ce qui concerne 

ses compétences. Son pôle s’est créé à partir de l’activité de physiologie (dont il était le 

responsable), à laquelle s’est ajoutée celle de médecine physique et de réadaptation, qui 

n’existait pas au sein de l’établissement. Dans un premier temps, ce médecin a donc dû faire 

un effort de compréhension et d’élargissement de ses compétences à l’égard de la 

transversalité du pôle, afin de pouvoir apprendre à travailler avec une discipline qu’il ne 

connaissait pas. Son apprentissage a donc d’abord concerné les savoirs médicaux. 

« Si vous voulez, [devenir responsable de pôle] ça m’a décentré de mes métiers d’origine, 

hein. Parce que les gens auxquels je m’intéresse maintenant font de la rééducation, ils font 

dans le cardiaque… Alors, à la fois j’avais de l’intérêt là-dedans potentiellement, mais c’est 

quand même des métiers que je ne connais pas bien. Donc j’ai été obligé d’apprendre. » 

Dans un deuxième temps, bien qu’ayant acquis des compétences managériales au cours de sa 

carrière, celles-ci ne lui ont pas suffi à tenir correctement le rôle prescrit. Il a donc choisi de 

les développer en tant que responsable de pôle. Il évoque notamment son apprentissage de la 

gestion d’équipes projet, activité qu’il ne connaissait pas vraiment jusque-là. Enfin, dans un 

troisième temps, et cela malgré ses expériences dans la gestion budgétaire de structures 

médicales, il a dû développer des compétences en la matière afin d’affuter son raisonnement 

médico-économique. Cet apprentissage sur le tas lui a permis de mieux savoir lire et 

interpréter les données statistiques et comptables de son pôle, concernant à la fois le suivi des 
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effectifs et le suivi du budget. Cet apprentissage lui a été indispensable pour notamment 

pouvoir argumenter des demandes de ressources dans le cadre de ses projets.  

En revanche, il insiste sur le fait que ses valeurs sont restées les mêmes, c’est-à-dire liées au 

service public, à la santé non marchande, ou encore à la bienveillance, et qu’il n’éprouve pas 

de difficulté à les défendre et les faire vivre dans le contexte actuel. Son discours montre qu’il 

adhère aux grandes lignes de la réforme, malgré de légères critiques. Il ne se trouve pas dans 

une situation conflictuelle avec les valeurs qu’il perçoit dans la réforme et son rôle. Pour lui, 

les objectifs qu’il poursuit et ceux que la direction générale de l’établissement visent sont très 

similaires. Ses valeurs personnelles ne sont donc pas changées, ni même remises en question. 

« Je suis pas un grand tenant du pouvoir médical. Ca m’intéresse pas trop. Ce qui 

m’intéresse c’est que ça fonctionne. Et honnêtement, aujourd’hui, quand je discute avec les 

directeurs avec lesquels j’ai affaire, je dis pas qu’il y a pas de contradictions, il y en a, bien 

sûr, mais on parle pas un langage diamétralement opposé […]. Je crois qu’honnêtement, 

aujourd’hui, si je sentais de vraies contradictions par rapport aux valeurs qui m’ont amenées 

à faire ce métier, à rester dans le secteur public, à défendre ça, à le promouvoir, je serais en 

opposition. Mais je le suis pas ». 

Au final, le responsable du pôle Rééducation et Physiologie se situe donc bien dans un cadre 

d’absorption, puisque, en accord avec ses valeurs, il fait en sorte de se conformer au rôle qui 

lui est prescrit, en faisant évoluer certaines aptitudes. Son absorption s’effectue uniquement 

au niveau de ses compétences.  

 

Le responsable du pôle Gériatrie-MPR (Médecine Physique et 
Réadaptation) du CH : une situation d’absorption de valeurs 

Le second cas d’absorption que nous approfondissons ici est celui du responsable du pôle 

Gériatrie-MPR du CH. Contrairement au cas précédent, celui-ci n’est pas caractérisé par un 

ajustement personnel de ses compétences - bien qu’il y ait un apprentissage médico-

économique. Il se distingue par une adaptation de ses valeurs. Nous allons voir que ce type 

d’absorption est encore plus impliquant pour l’individu. .  
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L’ajustement par le rôle : un respect des objectifs du rôle, une adaptation à la marge des 
activités bureaucratiques 

Le responsable de ce pôle est un gériatre, précédemment chef du service de gériatrie. Son pôle 

comprend une dizaine d’unités toutes liées par une logique clinique autour des activités de 

gériatrie. Les contours de son pôle sont relativement proches des contours de son ancien 

service, à l’exception de l’unité de Médecine Physique et Réadaptation (MPR) qui a été 

rajoutée à cette structure. De ce fait, ce médecin ne perçoit pas de changements forts en 

termes de transversalité des spécialités. Par exemple, la mutualisation des ressources existait 

déjà dans son service de gériatrie, ainsi qu’entre son service et l’unité de MPR. Devenu 

responsable de pôle, il poursuit cette activité telle qu’il la pratiquait précédemment. En 

revanche, cette transversalité se heurte à des contraintes géographiques. En effet, les 

différentes activités du pôle sont dispersées sur plusieurs sites, fonctionnent selon des 

modalités diverses, et perdent de ce fait des possibilités de collaboration. Le responsable du 

pôle travaille donc, dans la logique de la nouvelle gouvernance, au rapprochement de ses 

unités, et à leur mise en cohérence. Il a ainsi construit et inscrit dans le contrat du pôle un 

projet médico-économique visant à regrouper ses différentes activités sur un même site et 

permettant un fonctionnement optimal du pôle. 

« Moi, [mon objectif] c’est de mettre en place des projets, des protocoles communs à 

l'ensemble de la gériatrie, que toute la gériatrie fonctionne de la même façon [...]. C'est 

d'essayer d'avoir au maximum la cohérence du pôle [...]. L'idée du responsable de pôle, c'est 

de faire reconstruire Bonvert [l’un des sites en question] à l'hôpital […]. C'est un des 

objectifs du pôle, essayer de regrouper toute la gériatrie pour qu'il y ait un fonctionnement de 

la gériatrie correct. C'est un projet qui est écrit dans le contrat de pôle. » 

Le responsable du pôle mène également une réflexion médico-économique. Considérant que 

le budget global ne permet pas d’adopter une logique financière fine, il est convaincu que 

l’amélioration de la prise en charge des patients contribue à réfléchir à ces questions de 

gestion et d’organisation des soins. Par exemple, sa volonté de ne pas laisser vacants des lits 

d’hospitalisation, pour des raisons à la fois médicales et financières, l’a amené à mettre en 

place des chambres tampons (juxtaposées les unes aux autres) permettant d’économiser des 

personnels soignants. Cependant, ce responsable de pôle n’organise pas l’ensemble des 

réunions prévues par l’établissement. Il envisage ces rencontres comme contraignantes plutôt 

que comme une aide dans sa réflexion, et cela pour deux raisons : la distance géographique 

entre les sites qui rend difficile ce rapprochement, et la spécificité de certaines problématiques 
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qui intéressent rarement l’ensemble des acteurs du pôle. Il préfère donc rencontrer 

ponctuellement ses collaborateurs selon les besoins du pôle, et ne préserver que les réunions 

annuelles pour coordonner les différents projets. En ce sens, il ne s’agit donc pas d’une 

modification majeure des activités prescrites. Au final, il n’y a donc pas d’ajustement par le 

rôle.  

 

L’ajustement par l’individu : un non-apprentissage, une évolution des valeurs 

La stabilité du rôle prescrit ne se retrouve pas, là non plus, dans les attributs personnels du 

médecin. En effet, il ressent le besoin, pour mener correctement sa responsabilité de pôle, 

d’évoluer personnellement dans ses compétences, mais surtout dans ses valeurs. Tout 

d’abord, ses compétences évoluent en partie. Ayant déjà, auparavant, effectué des activités 

semblables à celles que son rôle lui prescrit actuellement, ce responsable de pôle n’a pas 

ressenti le besoin de développer de nouvelles compétences en termes de management 

d’équipe, ou de gestion transversale de ses activités (comme la mutualisation par exemple). 

De même, les formations qu’il a suivies à l’occasion de sa prise de fonction ne lui ont pas 

appris de nouveaux savoirs. Il n’évolue donc pas à ce niveau-là. En revanche, n’ayant 

jusqu’alors pas eu l’habitude de gérer des problématiques médico-économiques poussées 

(relatives au budget du pôle notamment), il a été forcé d’apprendre sur le tas comment 

procéder. Mais cette évolution vers les aspects médico-économiques se manifeste davantage 

dans sa personnalité, ses valeurs. En effet, contrairement aux autres responsables de pôle 

étudiés, ce médecin est le seul à avoir évolué dans ses règles de conduite et sa manière de 

penser. Ses valeurs, qu’il rattache davantage, initialement, au respect du patient, de la 

personne âgée, ont été directement, mais inconsciemment, impactées par son rôle. 

Dorénavant, il établit spontanément un lien entre médecine et gestion. En entretien, il exprime 

d’ailleurs son étonnement quant à cette évolution. 

« Je me surprends de temps en temps à dire « on ne peut pas faire parce que financièrement 

on ne peut pas ». Et pourtant ce n'était vraiment pas mon truc. L'histoire des chambres 

tampons, pour reprendre ça, c'est que ça combine les deux : l’économique et le clinique. Ça 

ne me gêne pas d'avoir des chambres tampons pour le bien des malades. Et ça permet de faire 

des économies. » 
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Le responsable du pôle Gériatrie-MPR se trouve donc bien dans une situation d’absorption. 

Déjà impliqué dans des activités de gestion en tant que chef de service, il ne rencontre aucune 

difficulté à assurer les missions globales de son rôle. Cependant, ses valeurs nécessitent un 

ajustement afin d’associer médecine et gestion, comme le prescrit son rôle. Il procède donc à 

une absorption des valeurs de son rôle.  

 

Les situations étudiées ici révèlent donc deux types de situations d’absorption différentes, que 

les comportements des responsables des pôles Rééducations et Physiologie du CHU et 

Gériatrie-MPR du CH illustrent bien, malgré des spécialités médicales en partie identiques au 

sein de leur pôle. D’une part, nous relevons des cas d’absorption de compétences, caractérisés 

par un non-ajustement des valeurs personnelles, mais un apprentissage des savoirs et savoir-

faire requis pour la tenue du rôle prescrit. Ces situations sont plus ou moins profondes et plus 

ou moins exigeantes, en fonction de l’expérience de gestion des médecins. Quasi-

systématiques parmi nos cas d’absorption (5 cas sur 6), ces situations ne sont pas 

particulièrement coûteuses pour les individus, comme le montre l’apprentissage progressif du 

responsable du pôle étudié ici. D’autre part, très exceptionnellement (1 cas sur 6), nous avons 

identifié une situation d’absorption de valeurs, se caractérisant par un faible ajustement des 

compétences, mais surtout une profonde adaptation des valeurs personnelles afin de 

s’accorder aux principes du rôle. Cette situation est plus profonde que l’absorption des 

compétences, car elle exige un changement dans les modes de pensée de l’individu. Comme 

l’illustre le cas que nous avons exploré, cette situation est peut-être plus coûteuse pour 

l’individu, mais finalement peu problématique. Ces situations d’absorption sont donc 

relativement exigeantes pour les individus. Cela pourrait donc expliquer pourquoi certains 

choisissent de ne pas s’adapter personnellement. Que se passe-t-il alors lorsque les médecins 

décident de laisser leur rôle s’ajuster à leur place ? 

 

3.1.3. Les responsables de pôle en situation de détermination 

Parmi les 22 responsables de pôle interrogés, 8 se trouvent en situation de détermination. Cela 

signifie qu’à l’inverse des cas d’absorption précédents, ces médecins ajustent les objectifs ou 

activités prescrites par leur rôle, plutôt que de modifier ce qu’ils sont. Ils choisissent de faire 

s’adapter leur rôle à ce qu’ils sont. Plus précisément, nous avons identifié 5 cas de 
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détermination parmi les responsables de pôle du CHU (Couple-Enfant, Pharmacie, Urgences-

SAMU-SMUR, Santé Publique, et Digidune), et 3 cas parmi ceux du CH (Médecine et 

Pathologie Vasculaire, Urgences-Réanimation, et Médecine et Cancérologie). Nous 

approfondissons ici les cas des responsables des pôles Urgences-SAMU-SMUR du CHU et 

Urgences-Réanimation du CH, dont les pôles sont tous deux orientés autour de l’activité 

d’urgence, et dont les comportements d’ajustement diffèrent dans l’ampleur des modifications 

apportées au rôle prescrit. Les autres cas de détermination ont été placés en annexe de cette 

thèse. 

 

La responsable du pôle Urgences-SAMU-SMUR du CHU : une situation de 
détermination des objectifs 

Notre premier cas de détermination est celui de la responsable du pôle Urgences-SAMU-

SMUR du CHU. Ce cas est caractérisé par un ajustement des activités mais surtout des 

objectifs prescrits par le rôle en fonction des valeurs personnelles prônées par le médecin. 

Nous allons voir que ce type de détermination entraine des modifications profondes de la 

logique du rôle.  

 

L’ajustement par le rôle : une redéfinition des objectifs du rôle 

Ancienne chef de service des Urgences, cette responsable de pôle ne franchit pas l’étape de la 

mutualisation des responsabilités prescrites par son nouveau rôle. En effet, bien qu’animant 

les réunions du pôle, elle avoue ne pas s’immiscer dans la vie du service SAMU-SMUR, 

qu’elle considère comme appartenant à son collègue responsable du service. Les deux 

services continuent donc à être gérés séparément. Aussi, dès qu’elle décide de rentrer dans les 

détails de son activité de responsable de pôle, elle sépare bien les deux services du pôle et se 

focalise uniquement sur celui dont elle est parallèlement responsable (les urgences). Pour 

l’autre service (SAMU/SMUR), elle renvoie systématiquement à son collègue responsable, 

précisant qu’elle ne connaît pas suffisamment son fonctionnement. Cela témoigne d’une 

moindre implication dans la gestion de cette discipline. Son rôle est totalement focalisé sur 

l’activité des urgences. En ce sens, elle ne répond pas aux attentes de transversalité de la 

direction. De plus, son discours se centre très vite sur la pratique médicale, davantage que sur 

la gestion du pôle. Elle envisage ses activités de responsable de pôle de manière collective, 
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clinique et à court terme. Ses préoccupations sont extrêmement pratiques : organiser les 

équipes médicales et soignantes pour assurer le fonctionnement des urgences. Pour distinguer 

ses priorités, elle hiérarchise ses activités. Elle privilégie ses activités cliniques, qu’elle mène 

quotidiennement et met de côté ses autres activités qu’elle juge comme périphériques, 

annexes.  

« Moi je suis suffisamment sur le terrain… J’y suis tout le temps. Je dis pas que je travaille 

tout le temps, mais je passe le matin, je passe le midi, je passe le samedi, je passe le 

dimanche. Les gens ils savent que je suis là. Mais moi je dis, je suis là pour le patient. Le 

reste, c’est pas mon problème. Non, mais, le reste, c’est du satellite. Il y a un patient, c’est 

centré sur le patient. » 

Pour elle, ce qui importe dans la responsabilité de pôle, c’est la reconnaissance d’une 

structure globale d’urgences par les acteurs externes à l’établissement. Elle ne raisonne pas 

par rapport aux enjeux de réflexion médico-économiques liés à son rôle, mais par rapport au 

réseau disciplinaire national que ce dernier permet de construire. En ce sens, elle transforme 

fortement les objectifs de la responsabilité de pôle.  

« Alors moi je suis responsable du pôle Urgences/SAMU/SMUR, qui a une certaine légitimité 

puisque ce pôle ne fait que des urgences – urgences intra et extra hospitalières – et regroupe 

du personnel médical qui ne fait que de l’urgence. Donc, pour moi ça a une lisibilité non 

seulement au niveau du CHU, mais une lisibilité sur le plan national, dans le sens qu’en 

même temps qu’est apparue l’idée de pôle, est apparue la formation des futurs urgentistes qui 

était un peu disparate. Donc pour moi il a une vraie légitimité ce pôle. Il est assez contenu 

mais c’est des personnes qui travaillent sur le même objectif. Il y a une cohérence et une 

vraie légitimité je pense. » 

Ces éléments attestent d’un fort ajustement de son rôle, puisqu’elle en a transformé ses 

objectifs et ses activités. Elle réoriente ses missions autour de la clinique et redéfinit son rôle 

pour suivre ses projets médicaux personnels.  

 

L’ajustement par l’individu : une stabilité personnelle, des valeurs revendiquées 

Contrairement à son ajustement de rôle, elle ne fait pas du tout évoluer ce qu’elle est. Elle ne 

change pas personnellement. D’abord, cette stabilité se retrouve dans ses compétences. Elle 

explique notamment ne pas avoir acquis de compétences particulières en gestion, que ce soit 
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dans le cadre de sa prise de fonction, ou même au cours de sa carrière. Elle dit ne faire en 

gestion que ce que lui ont indirectement appris ses études et son parcours en médecine : la 

communication avec le personnel, qu’elle a appris à mettre en œuvre auprès des patients, la 

gestion des ressources humaines de son service, pour motiver ses équipes, et la réalisation de 

plannings, car la continuité des soins en dépend. Dans tous les cas, elle reconnait et insiste sur 

le fait qu’elle ne dispose pas des compétences requises pour mener à bien l’ensemble de ses 

activités de responsable de pôle. Toutefois, elle considère que la formation à la gestion n’est 

pas le seul problème l’empêchant de s’adapter personnellement, et cela pour deux raisons : 

d’une part, parce l’organisation ne lui donne pas suffisamment d’autonomie pour gérer, et, 

d’autre part, parce que la gestion n’est pas liée directement à sa formation et à son cœur de 

métier. Il n’est donc pas seulement question de la capacité à gérer pour elle, mais aussi de 

l’autorisation et de la volonté de le faire. 

Ensuite, cette stabilité personnelle se retrouve également au niveau de ses valeurs qui 

n’évoluent pas avec la prise de fonction. Cette stabilité des valeurs apparait sous deux angles 

dans son discours. D’une part, elle prône la relation individuelle de soin au patient comme 

valeur centrale dans son travail (valeur fortement clinique). Plus que la protéger, elle la 

défend. D’autre part, elle repousse vivement les valeurs gestionnaires associées à son nouveau 

rôle. Pour elle, celles-ci ne correspondent pas à ses valeurs cliniques. Etant incompatibles, elle 

refuse d’ajuster les siennes.  

« Non mais il y a que ça qui compte ! Il y a que ça qui compte, le fric, à l’heure actuelle ! Moi 

la valeur, c’est le patient. Point. Non, mais, on est là pour ça ! On est là pour s’occuper du 

malade, le mieux possible. Alors, je ne dis pas à n’importe quel coût. Je ne dis pas ça. Mais je 

dis du mieux possible, afin de leur offrir des soins de qualité. Et les soins de qualité, c’est 

tout : c’est depuis l’accueil jusqu’à… [voyant une infirmière prendre un sucre dans une 

boite] son sucre. C’est tout. Moi, mon travail est centré sur le patient. » 

Ces éléments indiquent qu’il n’y a pas d’évolution personnelle, ni de volonté d’évoluer, chez 

ce médecin. Au final, la responsable du pôle Urgences-SAMU-SMUR se trouve donc dans 

une situation de détermination, où elle ajuste uniquement son rôle pour qu’il corresponde à ce 

qu’elle est, que ce soit au niveau de ses compétences de base ou au niveau de ses valeurs en 

tant que médecin. 
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La responsable du pôle Urgences-Réanimation du CH : une situation de 
détermination des activités 

Le second cas d’absorption que nous étudions ici est celui de la responsable du pôle 

Urgences-Réanimation du CH. Contrairement au cas précédent, celui-ci n’est pas caractérisé 

par un ajustement des objectifs du rôle, mais plutôt de certaines des activités permettant d’y 

parvenir. Il se distingue par une revendication de la profession et de la spécialité 

d’appartenance. Nous allons voir que ce type de détermination provoque aussi de lourdes 

modifications dans le rôle prescrit, sans le redéfinir complètement pour autant. 

 

L’ajustement par le rôle : une modification des activités du rôle 

La responsable du pôle Urgences-Réanimation est dans une situation de détermination, où elle 

modifie fortement son rôle. Elle a connu un parcours transversal. D’abord interne urgentiste, 

elle a rapidement pris fonction en tant que réanimateur dans le même établissement après son 

internat. Les deux spécialités sont très liées, notamment pour avoir constitué un seul et même 

service jusqu’en 1998. Cette proximité permet à sa responsable de réfléchir plus facilement à 

la collaboration transversale dans le pôle. De même, habituée à gérer les problèmes de 

remplacement entre ces deux services, elle met en œuvre spontanément la mutualisation dans 

les projets du pôle. Elle prend l’exemple de l’activité de biomédecine, qui a pris forme à partir 

de la mutualisation des différents cadres de santé du pôle. En revanche, elle considère que son 

rôle se limite à cette mission de coordination par les projets. Elle refuse d’intervenir dans la 

gestion budgétaire du pôle pour plusieurs raisons. D’abord, parce qu’elle juge cette activité 

trop éloignée de sa profession d’origine. Ensuite parce qu’elle estime ne pas avoir 

suffisamment d’informations de la part de la direction pour le faire. 

« On n'a aucune visibilité sur la gestion. On a une visibilité sur notre activité, on sait le 

nombre de passages qu'on a en réa, le nombre de forfaits réa, le nombre de passages aux 

urgences, le nombre de sorties Smur […]. On parle d’EPRD, mais on ne peut pas envisager 

l’EPRD sans connaître le détail des recettes et dépenses. Or on ne connaît en dépenses que le 

personnel et en recettes que la T2A. Ce qui est complètement réducteur. Mais à la fois, ce 

n'est pas mon métier. Je serais très embêtée le jour où on me dit « vous gérez le budget du 

pôle ». Je ne sais pas faire. » 
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De même, elle a décidé de ne plus organiser de réunions de pôle, qu’elle considère comme 

peu productives en termes de décisions. Elle les envisage comme une contrainte dans son rôle, 

une perte de temps. 

 

L’ajustement par l’individu : une stabilité personnelle, des compétences revendiquées 

En revanche, cette responsable de pôle n’effectue aucun changement dans ce qu’elle est. 

Ayant déjà tenu des responsabilités de gestion dans l’établissement (vice-présidente de la 

CME), elle estime ne pas avoir besoin d’évoluer pour s’adapter à son nouveau rôle. Elle sait 

gérer des équipes, animer des réunions, ou encore organiser le travail. Pour elle, il y aurait 

même un risque à vouloir développer des compétences qui ne soient pas liées à son métier 

d’origine. Les techniques de gestion la détourneraient en effet de ses connaissances cliniques, 

qu’elle finirait par perdre. L’apprentissage d’un nouveau métier constituerait donc pour elle 

une menace vis-à-vis de ses compétences de médecin. Elle refuse par conséquent toute 

adaptation de ses aptitudes pour soutenir son rôle.  

« Mon métier, c'est de soigner les malades. Après c'est vrai que j'ai évolué dans mon exercice 

en prenant des responsabilités transversales hospitalières […]. Mais je ne me reconnais pas 

du tout en tant que gestionnaire. Pourquoi ? Parce que je n'ai pas la compétence, je ne sais 

pas faire, ce n'est pas mon métier […]. Moi, contresigner un tableau de bord que je n'ai pas 

analysé et que je suis incapable d'analyser, c'est n'importe quoi ! » 

Ensuite, en termes de valeurs, elle n’évolue pas non plus. Ses valeurs concernent le soin au 

patient et ne font pas référence à son rôle de responsable de pôle. Elle établit d’ailleurs un lien 

fort entre ses valeurs et ses compétences. Selon elle, apprendre à mener des missions de 

gestion la détournerait également de ses valeurs en tant que médecin. 

La responsable du pôle Urgences-Réanimation se positionne donc bien dans une situation de 

détermination, où elle décide d’adapter son rôle pour ne pas modifier ses valeurs, ni ses 

compétences. Elle préfère modifier, voire supprimer ses activités de gestion médico-

économique plutôt que d’effectuer la transition vers le rôle de responsable de pôle.  

 

Les situations de détermination approfondis ici mettent en exergue deux types de 

comportements différents, appuyés par les cas des responsables des pôles Urgences-SAMU-
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SMUR du CHU et Urgences-Réanimation du CH, malgré leurs contours disciplinaires de pôle 

particulièrement proches. D’une part, nous identifions des situations de détermination des 

objectifs du rôle, caractérisées par une revendication d’incompatibilité entre la logique portée 

par le rôle et les principes de référence personnels. Majoritaires parmi nos cas de 

détermination (5 cas sur 8), ces situations permettent aux individus de combattre les valeurs 

diffusées par le rôle afin de respecter les leurs. Les conséquences sur le rôle sont donc très 

profondes, changeant radicalement le travail prescrit. D’autre part, nous mettons en avant des 

situations de détermination des activités courantes du rôle, caractérisées par une mise à l’abri 

des compétences médicales de base. Plus minoritaires (3 cas sur 8), ces comportements 

permettent aux individus de défendre les compétences de leur métier et de leur discipline de 

base pour s’opposer aux compétences requises par le rôle. Les conséquences sur le rôle, bien 

que demeurant fortes, sont moins importantes, car changeant principalement les méthodes 

pour parvenir à atteindre les objectifs. Les situations de détermination pouvant donc être 

particulièrement défavorables pour le rôle, nous pouvons nous questionner sur les impacts 

d’un tel comportement, conjugué à une situation d’absorption. Que se passe-t-il alors lorsque 

les ajustements se font à la fois par le rôle et par l’individu ? 

 

3.1.4. Le responsable de pôle en situation d'exploration, un cas 
unique 

Parmi les 22 responsables de pôle étudiés, seulement 1 se situe dans un cas d’exploration. 

Cette situation signifie qu’à l’inverse des cas de réplication vus précédemment, ce médecin 

ajuste non seulement le rôle prescrit par l’organisation mais aussi ce qu’il est en tant que 

personne. Il choisit à la fois de s’adapter personnellement aux exigences et de modifier ces 

dernières. Plus précisément, le médecin que nous avons identifié dans cette situation est un 

médecin du CHU, responsable du pôle Centre de Gestion des Blocs. Atypique parmi les 

médecins rencontrés, nous approfondissons ici son cas, en développant ses deux dynamiques 

d’ajustement. Nous allons notamment voir que ce type de comportement est difficile à 

assumer dans la durée pour l’individu, alors considéré comme perturbateur pour 

l’organisation. 
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Le responsable du pôle Centre de Gestion des Blocs du CHU : une situation 
d’exploration destructive 

Cas unique parmi ceux étudiés, le responsable du pôle Centre de Gestion des Blocs se situe 

dans la position la plus novatrice : celle de l’exploration, où il y a à la fois ajustement par le 

rôle et par la personne. Il se caractérise par une forte volonté d’évoluer personnellement, 

associée à un esprit d’initiative au-delà des missions qui lui sont attribuées. Nous allons voir 

que ce type de situation peut s’avérer difficilement acceptable pour l’organisation. 

 

L’ajustement par le rôle : l’innovation dans les activités prescrites 

Le pôle Centre de Gestion des Blocs, et c’est le seul, ne résulte d’aucun regroupement de 

services. Il a été constitué de toutes pièces à l’occasion de la réforme. Jusqu’alors, les blocs 

opératoires étaient gérés directement par les services de chirurgie qui les utilisaient. Le futur 

responsable de pôle, chirurgien plasticien de la main, a convaincu le directeur général de 

l’intérêt de désolidariser les blocs des services de chirurgie et de les regrouper dans un seul 

pôle pour les gérer collectivement. Pour lui, ce projet était avant tout un projet médico-

économique, car permettant d’améliorer la productivité de l’activité chirurgicale. Atypique 

sur ce plan-là, il est l’initiateur de la création de son pôle.  

« [Le DG] trouvait que c’était bien de faire un système qui gère les blocs transversalement, et 

ainsi de suite. Et moi, à l’époque, alors que j’étais pressenti pour le [pôle] Tête et Cou, 

j’avais déjà amendé dans ce sens-là, en disant « c’est une excellente idée, il faut faire ça ! Il 

faut faire un Centre de Gestion des Blocs ! ». Un truc transversal qui soit prestataire de 

services et qui mette à disposition des chirurgiens les salles, les personnels, les matériels… 

C’est lourd, mais c’est un truc qui fait un gain de productivité fantastique ! » 

Dans cette logique, il a donc activement participé à la réflexion et à la mise en œuvre de cette 

nouvelle structure, avec notamment la rédaction d’un programme de changement à destination 

des chirurgiens (« les 12 travaux d’Hercule »). Ce programme avait vocation à expliquer les 

mesures organisationnelles à adopter afin de parvenir à l’évolution souhaitée. En ce sens, 

nous considérons qu’il s’agit d’un acte d’ajustement fort du rôle de responsable de pôle. Cette 

participation active à la conception du pôle, qui fait de lui un cas singulier, se retrouve dans sa 

volonté de lancer une réflexion nationale sur les réorganisations des blocs opératoires. En 
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effet, conscient de l’originalité de son projet, il a cherché, dans une démarche prospective, à 

faire se rencontrer les trois responsables de ce type de pôle en France.  

Bien que respectant les activités bureaucratiques du pôle (par exemple, les réunions), ce 

médecin modifie donc le rôle qui lui a été prescrit en allant au delà des exigences de la 

direction. Opposés à la collectivisation des blocs, les chirurgiens ont cependant mis leur veto 

au projet. Le responsable de pôle, sous la pression de ses pairs et le non-soutien du directeur 

général, a finalement démissionné de son poste. 

 

L’ajustement par l’individu : une démarche personnelle d’apprentissage 

Cet ajustement du rôle s’est également accompagné d’évolutions personnelles. Ce médecin 

affirme avoir appris beaucoup de ses relations de travail avec l’équipe de pôle, aussi bien au 

niveau managérial, dans la gestion des projets notamment, que juridique, concernant les 

possibilités légales d’action. A ce titre, c’est également le seul responsable de pôle interrogé à 

avoir autant reconnu la valeur ajoutée des nouveaux rôles de cadre coordonnateur, cadre 

administratif, et directeur référent. Ces relations de travail lui ont donc permis l’apprentissage 

du rôle de responsable de pôle sur le tas. Toutefois, cet apprentissage personnel ne s’arrête 

pas là. En effet, étant donné les lacunes qu’il ressentait dans le domaine de la gestion avant 

d’intégrer son nouveau rôle, ce médecin a décidé, seul, de s’engager dans une formation 

continue en gestion de la santé. Pour lui, il était inconcevable d’entrer dans le rôle responsable 

de pôle sans avoir les compétences préalables en gestion financière notamment. Cette 

formation, non prescrite par la direction, a constitué une initiative totale de sa part.  

« Quand les pôles sont arrivés, j’ai eu très très peur. Gérer des individus, ça, ça va, mais 

alors des histoires de finances... pfou, pas question ! Et il se trouve que j’ai un copain qui 

était très controversé au pôle de Marseille, et qui avait fait ce Master à Sciences Po, qui 

s’appelle donc « gestion et politiques de santé ». Il m’a dit « c’est un truc super ! Tu devrais y 

aller, c’est vachement bien ». Du coup, moi je me suis dit « c’est parfait ! Je m’inscris à ce 

machin-là, je vais apprendre des trucs ». » 

En revanche, ses valeurs, orientées autour de la prise de recul et de la responsabilité de ses 

actes (« science et conscience »), n’ont pas changé avec son arrivée dans le rôle de 

responsable de pôle. Au contraire, déjà très favorables à la compréhension de la logique 
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gestionnaire, elles se seraient plutôt renforcées avec sa prise de fonction. Il n’y a donc pas 

ajustement des valeurs car elles sont en adéquation avec la logique du rôle.  

Au final, le responsable du pôle Centre de Gestion des Blocs se situe donc bien dans une 

posture d’exploration, où il a à la fois été plus loin dans la manière de jouer son rôle, en 

l’initiant et en innovant dans ses activités tout en conservant les objectifs initiaux, et a 

développé de nouvelles aptitudes personnelles concernant différents aspects de la gestion. Ses 

valeurs, en revanche, en adéquation avec la logique du rôle, sont restées les mêmes. 

 

La situation d’exploration examinée ici, qui est la seule parmi nos différents cas 

d’ajustements (1 cas sur 22, ou 1 cas sur 14 si l’on ne considère que le CHU), met en avant le 

comportement novateur pouvant être adopté exceptionnellement par les médecins en 

transition vers le rôle de responsable de pôle. Le cas du responsable du pôle Centre de 

Gestion des Blocs révèle que l’innovation simultanée dans le rôle prescrit et dans les 

caractéristiques personnelles n’est pas forcément favorable à l’individu. En effet, bien que 

favorisant l’apprentissage individuel et l’autonomie dans la tenue du rôle, cette exploration est 

risquée du point de vue de l’acceptation organisationnelle des actions menées. Conduisant 

dans notre cas à la démission contrainte du responsable de pôle, elle s’avère donc destructive 

pour l’individu.  
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  Ajustement par l’individu 

  Faible Fort 

Faible 

Réplication 

RP Anesthésie-Réanimation 

RP Pluridisciplinaire de médecine 

RP Psychiatrie-Neurologie 

RP Cancérologie 

RP Chirurgie-Bloc-Anesthésie 

RP Médico-Technique 

RP Psychiatrie 

Absorption 

RP Appareil locomoteur 

RP Biologie 

RP Rééducation et Physiologie – 

Recherche 

RP Imagerie 

RP Femme-Enfant 

RP Gériatrie-MPR 

Ajustement par 

le rôle 

Fort 

Détermination 

RP Couple-Enfant 

RP Pharmacie 

RP Urgences-SAMU-SMUR 

RP Santé publique 

RP Digidune 

RP Médecine et Pathologie Vasculaire 

RP Urgences-Réanimation 

RP Médecine et Cancérologie 

Exploration 

RP Centre de gestion des blocs 

 

Légende : responsables de pôle du CHU en vert / responsables de pôle du CH en bleu 

 

Figure 6. Synthèse des situations d’ajustement des 22 responsables de pôle                     

du CHU et du CH étudiés (rappel) 
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Comme nous avons pu le voir au travers de ces résultats, les ajustements « rôle-individu » 

effectués par les responsables de pôle interrogés sont très variés. S’orientant davantage autour 

des situations de détermination (8 cas sur 22), de réplication (7 cas sur 22), et d’absorption (6 

cas sur 22), plutôt que sur l’exploration (1 cas sur 22), ces résultats sont révélateurs d’un non-

conformisme des ajustements, et surtout de la simple capacité d’ajustement des médecins 

avec leur nouveau rôle, argument particulièrement nuancé par la littérature. Nos résultats 

montrent également des variations parmi ces modes d’ajustement : la réplication peut aussi 

bien être vécue de manière conflictuelle (cas du responsable du pôle Cancérologie du CHU) 

que de manière aisée pour l’individu (cas du responsable du pôle Médico-Technique du CH) ; 

l’absorption peut concerner autant les compétences (cas du responsable du pôle Rééducation 

et Physiologie du CHU) que les valeurs personnelles (cas du responsable du pôle Gériatrie-

MPR du CH) ; la détermination peut à la fois porter sur les objectifs (cas de la responsable du 

pôle Urgences-SAMU-SMUR) que sur les activités du rôle (cas de la responsable du pôle 

Urgences-Réanimation). Seule l’exploration, cas unique, ne nous permet pas d’envisager la 

dimension de la variété. Afin d’approfondir la teneur de ces résultats, nous allons à présent les 

discuter. 

 

3.2. La transition vers le rôle de médecin-
gestionnaire : l’importance de la dimension 
individuelle 
Comme le montrent nos résultats, la transition des individus vers un rôle de médecin-

gestionnaire se fait donc au travers de diverses dynamiques d’ajustement. Aussi bien dans le 

CHU que dans le CH, les médecins sont répartis de manière assez hétérogène entre chacune 

des postures d’ajustement, à l’exception de l’exploration. La détermination concerne huit 

individus, la réplication sept individus, l’absorption six individus, et l’exploration un seul 

individu. Globalement, lors de leur transition, les médecins seraient donc plus enclins à 

ajuster leur rôle qu’eux-mêmes, même si l’écart entre les deux postures n’est pas net. En 

revanche, le double ajustement (du rôle et de soi-même) est très rare. Les responsables de 

pôle ne cherchent pas à tout remettre en question, ils préfèrent conserver une certaine stabilité 

(du rôle ou d’eux-mêmes) allant même jusqu’à ne rien changer du tout. Cette stabilité semble 

grandement l’emporter, aussi bien au niveau du rôle qu’au niveau de l’individu. Nous allons 
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ici tenter de discuter ces résultats en deux temps. D’abord, nous allons essayer de comprendre 

l’influence des ajustements « rôle-individu » sur la réussite d’une transition vers un rôle de 

médecin-gestionnaire, afin de répondre à notre première question de recherche. Nous en 

profiterons pour identifier les implications théoriques et pratiques de nos résultats (3.2.1). 

Puis, nous tenterons de mettre en évidence les raisons explicatives de la variété des 

ajustements observés. Pour cela, nous analyserons les éventuels impacts de l’organisation, des 

spécialités médicales, et du profil individuel sur les modes d’ajustement. Par ce biais, nous 

contribuerons à une réflexion plus pratique sur le sujet des transitions (3.2.2). 

 

3.2.1. L’influence des ajustements « rôle-individu » sur la 
transition vers un rôle de médecin-gestionnaire 

Nos résultats prônent donc la variété des modes d’ajustement par lesquels les médecins 

entrent dans le rôle de médecin-gestionnaire. Toutefois, l’hétérogénéité de nos résultats 

signifie-t-elle que tous les médecins ont réussi la transition vers un rôle de médecin-

gestionnaire ? La réponse est : non. Les ajustements ne signifient pas nécessairement que la 

transition a bien eu lieu vers le rôle prescrit. Nous remarquons dans nos résultats quatre 

grandes tendances de transition que nous allons maintenant détailler : l’influence favorable 

des situations de réplication sur ces transitions de rôle, l’influence favorable des situations 

d’absorption, l’influence plutôt défavorable des situations de détermination, et l’influence 

défavorable des situations d’exploration. 

 

Les situations de réplication, favorables aux transitions vers un rôle de 
médecin-gestionnaire 

La première tendance correspond à la posture de réplication. Elle peut être résumée par 

l’idée : « je savais déjà faire, je faisais déjà comme ça avant, donc je continue à faire la même 

chose ». Les médecins dans cette posture ont réussi la transition de rôle car ils n’avaient, en 

fait, pas à en faire. En tant que chef de service, ils fonctionnaient dans la même logique que 

celle d’un responsable de pôle : attention particulière au coût des soins, mise en place de 

projets transversaux avec d’autres disciplines… Cette situation est donc bénéfique pour 

l’organisation, qui ne supporte aucun coût d’accompagnement de la transition. 
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Cela ne veut cependant pas dire que l’individu ne rencontre aucune difficulté à mener cette 

transition. En effet, parmi les sept membres de cette catégorie, deux se trouvent en situation 

de conflit de rôle (responsables des pôles Cancérologie et Anesthésie-Réanimation du CHU), 

percevant des incompatibilités entre leurs missions de médecin et celles de gestionnaire. Il est 

difficile de savoir si ces conflits préexistaient à la création des pôles ou s’ils sont apparus lors 

de la transition. Cependant, la transition ne semble pas être étrangère à leur développement. 

Pour l’un des cas (responsable du pôle Cancérologie), le conflit de rôle semble corrélé à 

l’élargissement du périmètre de gestion – l’intervention dans les autres spécialités médicales 

du pôle n’étant pas souhaitée par le responsable. Pour le second cas (responsable du pôle 

Anesthésie-Réanimation), le conflit semble lié à la prise de distance par rapport au terrain – 

les difficultés de compréhension entre les équipes de soins et la direction se cristallisant 

autour du responsable de pôle. Par ailleurs, dans ces deux cas, les réactions aux conflits sont 

différentes : l’un souhaite quitter son rôle, malgré les refus successifs de la direction 

(responsable du pôle Cancérologie) ; l’autre continue à le tenir (responsable du pôle 

Anesthésie-Réanimation). Dans les deux cas cependant, les difficultés n’ont pas d’incidence 

directe sur la réussite de la transition de rôle.  

 

Les situations d’absorption, favorables aux transitions vers un rôle de 
médecin-gestionnaire 

La deuxième tendance notée rejoint la posture d’absorption. Nous la résumons par l’idée : « je 

ne sais pas faire, mais je veux m’adapter ». Les médecins en absorption ont tous réussi la 

transition car ils ont appris leur rôle en l’expérimentant, soit par le développement de 

nouvelles compétences de gestion (5 cas sur 6), soit exceptionnellement par l’intégration de 

nouvelles valeurs médico-économiques (1 cas sur 6). L’établissement n‘accompagnant que 

très peu la transition (brèves formations), cette posture lui est bénéfique. Il ne subit aucun 

coût direct, à l’exception de la phase d’expérimentation du rôle par l’individu. Sa prise de 

fonction n’est donc pas immédiate. 

Pour l’individu, le coût de l’apprentissage est aussi relativement faible car son ajustement se 

fait au travers de son travail quotidien et par l’interaction avec ses cadres assistants et son 

directeur délégué/référent. Ce coût semble d’autant plus faible que tous les médecins dans 

cette posture avaient un attrait préexistant pour la gestion, ou alors l’ont développé en prenant 

le rôle. Ils n’ont donc pas vécu cet ajustement personnel comme difficile. L’apprentissage 
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pourrait être plus compliqué si, par exemple, les médecins n’étaient pas en accord avec la 

réforme. La sélection des responsables de pôle en amont pourrait donc être cruciale pour la 

réussite de la transition. 

 

Les situations de détermination, défavorables aux transitions vers un rôle 
de médecin-gestionnaire 

La troisième tendance observée concorde avec la situation de détermination. Elle correspond 

à l’idée : « je ne sais pas ou ne veux pas faire et je ne veux pas m’adapter ». Aucun des 

médecins situés en détermination n’a complètement réussi la transition de rôle car aucun 

d’eux n’a souhaité le tenir, ou apprendre à le tenir. Cet ajustement ne signifie cependant pas 

que ces médecins ne comprennent pas la logique du rôle. Ils préfèrent simplement ne pas la 

mettre en application dans leur activité, soit par désintérêt personnel pour la gestion, soit par 

priorisation des missions cliniques. Aussi, il n’y a pas, parmi cette catégorie de détermination, 

de responsables de pôle ayant choisi d’aller plus loin que les activités prescrites, dans le 

respect des objectifs du rôle. Dans nos huit cas, la détermination du rôle est toujours faite à 

son détriment. 

Les modifications observées concernent aussi bien les objectifs du rôle (5 cas sur 8), comme 

l’optimisation des ressources utilisées ou la collaboration interdisciplinaire, que les activités 

plus concrètes (3 cas sur 8), comme l’organisation de réunions ou la rédaction du contrat de 

pôle. Dans tous les cas, la modification des objectifs n’est pas forcément liée à la modification 

des activités, et inversement : certains médecins, bien que n’adoptant pas la logique médico-

économique, continuent à mettre en place des réunions de pôle afin de discuter des 

problématiques de terrain, de la même façon que certains d’entre eux adoptent une logique 

médico-économique, mais abandonnent les activités bureaucratiques. 

Ce type de posture est coûteux pour l’organisation, car elle doit intervenir pour combler les 

manques. Cette intervention ne concerne pas directement les responsables de pôle mais leurs 

collaborateurs (cadres assistants ou directeur référent par exemple), auxquels la direction 

demande soit de l’aide sur certaines activités, soit une suppléance totale au responsable de 

pôle. A l’inverse, le coût pour l’individu est nul, car rien ne change pour lui. Les situations de 

détermination sont donc largement défavorables à la réussite de ce type de transition, surtout 

lorsque les objectifs du rôle sont modifiés. 
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Les situations d’exploration, peu favorables aux transitions vers un rôle de 
médecin-gestionnaire 

La quatrième et dernière tendance notée s’applique à la posture d’exploration. Elle peut être 

résumée par l’idée : « je ne sais pas faire, mais je veux m'adapter et en faire plus ». Le seul 

médecin compris dans cette catégorie a non seulement réussi la transition, car il a appris son 

rôle, mais également amélioré celui-ci, en prenant des initiatives en sa faveur. Cette 

combinaison, plus rare, semble se produire lorsqu’un médecin s’intéresse personnellement à 

la gestion, et souhaite créer un rôle qui n’est pas prévu par l’organisation. Dans cette logique, 

il est prêt à s’adapter personnellement si besoin, en apprenant de nouvelles pratiques de 

gestion. 

A priori très bénéfique pour l’organisation car permettent d’innover, cette posture est 

cependant risquée. La preuve en est que le médecin en question a été obligé de démissionner 

de son rôle de responsable pour ne pas remettre trop brutalement en question la culture de 

l’établissement. L’organisation a donc dû nommer un autre responsable à sa place. Cette 

dynamique est également risquée pour l’individu qui doit non seulement s’investir dans un 

apprentissage continu (des prescriptions et de ses initiatives), mais aussi se confronter à des 

personnes opposées à son action (ici, les autres chirurgiens). Cette posture peut donc être 

délicate à assumer et s’avérer peu favorable à la transition vers un rôle de médecin-

gestionnaire. 

 

Comme l’analyse de ces quatre postures le montre, il n’existe donc pas une forme 

d’ajustement typique pour la réussite d’une transition vers le rôle de médecin-gestionnaire 

dans notre cas. Deux postures y sont plus favorables cependant : la réplication et l’absorption. 

Ces situations aboutissent à la tenue du rôle attendue par l’organisation, soit parce que 

l’individu l’avait expérimenté auparavant, soit parce qu’il est intéressé et accepte de 

l’apprendre. Au contraire, la posture de détermination est néfaste à la transition et se traduit 

systématiquement par un échec plus ou moins fort. En effet, bien que la détermination des 

objectifs rende nulle la transition, la détermination des activités ne constitue qu’un échec 

partiel, les objectifs étant bien respectés. Un désintérêt pour le rôle pourrait donc suffire, seul, 

à enrailler une transition. Enfin, la situation d’exploration, trop exceptionnelle dans notre 

étude, ne permet pas de tirer des conclusions fortes, sinon que l’adhésion excessive, et non 

contrôlée, à un rôle est à éviter. 
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Par ailleurs, il est important de noter que l’argument théorique répandu d’une transition 

systématiquement difficile pour tenir un rôle de médecin-gestionnaire n’apparaît pas dans 

notre cas. En effet, sur 22 médecins étudiés, seuls 5 n’ont pas du tout réussi la transition (en 

redéfinissant les objectifs du rôle), et 3 ne l’ont réussi que partiellement (en détournant 

certaines activités). La transition au rôle de médecin-gestionnaire est donc possible, par 

réplication ou absorption du rôle, et éventuellement par détermination lorsque celle-ci ne 

concerne que les activités prescrites, et pas la logique et les objectifs du rôle. Nous répondons 

par conséquent à notre première question de recherche : 

 

Réponse à la question de recherche n°1 : 

Un médecin peut mener sa transition vers un rôle de médecin gestionnaire à partir de non-

ajustements (situations de réplication), d’ajustements par l’individu (situations d’absorption), 

et d’ajustements par le rôle limités (situations de détermination des activités). Les ajustements 

par le rôle profonds (situations de détermination des objectifs) et les ajustements mixtes 

(situations d’exploration) peuvent conduire à un échec de la transition. 

 

Cette réponse nous permet d’instiguer une discussion approfondie de nos résultats.  

 

Implications de nos résultats sur l’autonomie et les conflits de rôle lors des 
transitions vers un rôle de médecin-gestionnaire 

Au travers de notre réponse à la première question de recherche, nous ne rejoignons pas 

l’argument fortement développé par la littérature considérant que les transitions vers un rôle 

de professionnel-gestionnaire sont difficiles, voire impossibles. 

Proposition théorique n°1 : la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire est possible 

par des ajustements variés, à l’exception des situations de détermination des objectifs du rôle 

et d’exploration. 

Ce constat nous permet de présenter nos implications théoriques et pratiques concernant trois 

principaux axes de recherche relatifs aux transitions de rôle : la perte d’autonomie des 

médecins-gestionnaires, les tensions de rôle rencontrées par les médecins-gestionnaires, ainsi 
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que les dynamiques enclenchées par les médecins-gestionnaires pour résoudre leurs tensions 

de rôle. 

Premièrement, nous avançons l’argument selon lequel l’autonomie des médecins (et plus 

largement des professionnels) n’est pas remise en question lors de la transition vers un rôle de 

médecin-gestionnaire. Contrairement à ce que la littérature relative au New Public 

Management suggère (voir notamment Butterfield et al., 2004 ; Button et Roberts, 1997), 

malgré les prescriptions de l’organisation en termes de gestion, les médecins conservent une 

liberté d’action dans leur rôle. En effet, les pratiques de contractualisation, typiquement, n’ont 

pas ici d’effet coercitif sur les médecins. Bien qu’engagés auprès de la direction générale, ils 

parviennent tout de même à renégocier leur rôle, que ce soit de manière marginale (via la 

réduction du nombre de réunions de pôle prescrites, par exemple), de manière modérée (par la 

suppression complète des réunions de pôle, par exemple), ou de manière profonde (en 

modifiant radicalement l’objectif des réunions, par exemple). Même pour les médecins 

n’ajustant pas leur rôle, il semblerait que ce choix soit davantage dû à une volonté de le 

respecter plutôt qu’à une obligation de le faire. 

Toutefois, dans la lignée de ce que la littérature propose (Llewellyn, 2001), les missions 

assignées aux médecins-gestionnaires semblent ici impacter de manière neutre, voire 

négative, leur légitimité professionnelle. Bien que nos résultats ne nous permettent pas 

d’attester totalement cet argument, nous avons relevé un certain nombre de discours montrant 

la distanciation entre les responsables de pôle et leurs pairs médecins, ces derniers estimant 

que les premiers ont modifié voire changé de profession. Il y aurait donc bien un effet de 

déprofessionnalisation via la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire. Cependant, 

contrairement à ce que cette même littérature suggère, les conséquences pour les médecins 

semblent être moindres. En effet, nous n’avons détecté que de très légers cas de pertes 

d’estime par exemple (Fitzgerald et Ferlie, 2000), où le responsable de pôle se sent en partie 

rejeté par sa communauté professionnelle initiale. Dans ces situations, c’est la considération, 

par les pairs, des activités de gestion comme des « sales boulots » qui favoriseraient la 

stigmatisation des responsables de pôle (Hughes, 1951). Dans tous les cas, cette perte de 

légitimité ne réduit pas le pouvoir des médecins-gestionnaires. Ils conservent leur autonomie 

professionnelle (Freidson, 1988) pour s’ajuster lors de la transition. La modification du rôle 

(suppression d’activités, redéfinition des objectifs) pourrait d’ailleurs être interprétée comme 

une manière pour les médecins-gestionnaires de s’éloigner de ces stigmates (Ashforth et 

Kreiner, 1999). 
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Proposition théorique n°1a : l’autonomie des médecins n’est pas nécessairement remise en 

question lors de la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire. 

 

Deuxièmement, via nos résultats, nous suggérons que les conflits de rôle, entre médecin et 

médecin-gestionnaire, lors des transitions, sont peu fréquents et peu contraignants. 

Contrairement à ce qu’avancent les travaux relatifs aux tensions de rôle chez les 

professionnels-gestionnaires (voir notamment Ashburner et al., 1996 ; Bolton, 2000 ; 2004 ; 

Braithwaite and Hindle, 2001 ; Brooks, 1999 ; Butterfield et al., 2004 ; Butterfield et al., 

2005 ; Button et Roberts, 1997 ; Ferlie and Shortell, 2001 ; Fitzgerald et Ferlie, 2000 ; 

Llewellyn, 2001), nous constatons que ces tensions ne sont finalement pas systématiques. En 

effet, nous n’avons répertorié ici que deux cas de conflits de rôle parmi les 22 transitions 

étudiées. Ces cas revêtent donc un caractère extrêmement minoritaire, voire exceptionnel, 

contredisant l’argument de leur quasi-systématisme. 

Proposition théorique n°1b : les conflits de rôle, entre médecin et médecin-gestionnaire, lors 

des transitions, peuvent s’avérer peu fréquents et peu contraignants. 

Les conflits de rôle identifiés dans notre recherche mettent l’accent sur les trois dimensions 

traditionnellement traitées par la littérature, à savoir les conflits liés aux compétences, 

notamment lorsque le responsable de pôle se sent incapable d’intervenir sur d’autres 

spécialités que la sienne ; les conflits liés aux ressources, par exemple lorsque le responsable 

de pôle se dit dans l’incapacité de tenir correctement son rôle en raison du faible budget qui 

lui est attribué ; et les conflits liés au temps de travail, notamment lorsque le responsable de 

pôle se plaint de ne pas pouvoir assurer à la fois ses missions auprès de sa spécialité et auprès 

des autres disciplines du pôle. Nous notons cependant un quatrième type de conflit, peu 

conceptualisé par la littérature sur les tensions de rôle : le conflit d’identité (McGivern et al., 

2006). Il apparait ici, dans nos deux cas, sous la forme de tensions entre l’appartenance au 

rôle de responsable de pôle, et l’appartenance à la profession de médecin. Il se manifeste de 

manière très similaire aux problématiques de stigmatisation évoquées plus haut, à savoir par 

la mise en opposition des caractéristiques des deux unités d’appartenance : le rôle de 

responsable de pôle est tantôt considéré comme supérieur à la profession médicale, tantôt 

moins valorisant. Ce conflit se rapproche donc la logique d’opposition entre professions et 

« sales boulots » (Hughes, 1951).  
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Troisièmement, nous proposons que les stratégies mises en œuvre par les médecins pour 

résoudre ou calmer leurs conflits de rôle ne nuisent pas à la tenue du rôle. En effet, 

contrairement à ce que met en avant la littérature à ce sujet (voir par exemple Button et 

Roberts, 1997), les responsables de pôle en conflits de rôle que nous avons étudié, ne 

modifient ni les objectifs, ni les activités qui leur sont prescrits. Ils continuent d’assurer leurs 

missions, mais en tentant de ne pas se confronter à des situations problématiques. Par 

exemple, si le conflit concerne le temps de travail, la stratégie peut consister en une meilleure 

répartition du temps dédié aux différentes spécialités du pôle. Cependant, la plupart du temps, 

les responsables de pôle étudiés ne semblent pas gérer ces conflits. Ils choisissent donc de les 

supporter, quitte à le vivre très mal, comme le montrent nos deux exemples.  

En revanche, nous émettons l’hypothèse que d’autres responsables de pôle, parmi ceux 

interrogés, ont précédemment vécu, ou failli vivre, des conflits de rôle, mais les ont géré en 

amont, refusant de les assumer dans la durée. C’est notamment le cas des médecins en 

détermination, proclamant ne pas vouloir s’adapter personnellement parce que le rôle prescrit 

ne correspondait pas à leurs valeurs ou compétences personnelles. On peut alors imaginer que 

ces actions d’ajustement par le rôle sont le résultat de conflits initiaux, difficilement tenables, 

ayant poussé les responsables de pôle concernés à modifier les objectifs ou activités 

provoquant une tension dans leur travail quotidien. Des signes émergent de leur discours, 

notamment via leurs revendications du métier d’appartenance ou des compétences de base de 

leur spécialité. Bien qu’il nous soit difficile de le montrer de manière rétrospective, ces 

résultats supporteraient donc en partie l’argument des stratégies de résolution néfastes au rôle 

prescrit, porté par la littérature sur le sujet.  

Proposition théorique n°1c : les stratégies mises en œuvre par les médecins pour résoudre 

ou calmer leurs conflits de rôle ne nuisent pas forcément à la tenue du rôle. 

 

Dans la continuité de ces implications théoriques, nous envisageons les premières 

implications pratiques de nos résultats. Etant donné les effets néfastes des situations de fort 

ajustement par le rôle, nous conseillerions aux pouvoirs publics et aux hôpitaux concernés de 

ne pas laisser trop d’autonomie aux médecins effectuant la transition vers un rôle de 

responsable de pôle. Aussi, sans pour autant enfermer les médecins dans des rôles inflexibles, 

nous suggérons de ne pas laisser ces rôles trop ouverts et de rappeler clairement leurs 

objectifs. Il s’agirait par exemple, lors de réunions de présentation du rôle ou dans la 
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construction d’une fiche de poste, de ne pas se focaliser uniquement sur les activités 

procédurales (réunions, rédaction d’un contrat…), mais aussi et surtout sur l’intention du rôle 

(lien avec les objectifs de l’organisation, logique médico-économique, transversalité…). De 

plus, étant donné la tendance des médecins à se référer directement aux normes légales pour 

comprendre et justifier leurs activités, nous jugeons préférable que ce cadrage du rôle soit 

effectué en amont, par les instances publiques concevant le nouveau rôle. Selon nous, les 

textes de loi et les circulaires en découlant pourraient clairement annoncer les ambitions 

stratégiques du rôle. 

Proposition managériale n°1 : les établissements de santé et les instances publiques 

pourraient cadrer de manière précise un rôle de médecin-gestionnaire au niveau de ses 

objectifs médico-économiques afin de faciliter et sécuriser la transition vers ce rôle. 

 

Comme nous l’avons vu, en réponse à notre première question de recherche, la transition vers 

un rôle de médecin-gestionnaire est donc non seulement possible, mais elle est réalisable à 

partir de nombreux modes d’ajustement. Pour passer d’un rôle à l’autre, un médecin peut 

alors répliquer, absorber, ou déterminer de manière modérée le rôle qui lui est prescrit. 

Déterminer de manière plus profonde ou explorer le rôle peuvent en revanche conduire à 

l’échec de la transition. De plus, au travers de notre discussion nous avons montré que : 

d’abord, l’autonomie professionnelle n’est pas fortement remise en question dans ce type de 

transition et permet au médecin de s’ajuster dans son rôle ; ensuite, les conflits de rôle ne sont 

pas du tout systématiques pour ces médecins, et, au contraire, s’avèrent exceptionnels ; enfin, 

les stratégies mises en œuvre par les médecins pour résoudre leurs conflits sont peu 

nombreuses et peu néfastes pour le rôle prescrit. Ces implications théoriques nous suggèrent 

de proposer aux établissements de santé et aux instances publiques un cadrage plus précis des 

objectifs d’un rôle de médecin-gestionnaire lors de ce type de transition. Ces résultats nous 

permettent de nous questionner à présent sur l’origine des modes d’ajustement identifiés 

parmi les médecins-gestionnaires. Nous allons donc tenter d’analyser dans les prochains 

paragraphes les éléments explicatifs de la réussite ou de l’échec de ces transitions de rôle. 
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3.2.2. Les dimensions influentes des ajustements « rôle-individu » 

Nos résultats mettant en avant des modes d’ajustement variés, pouvant conduire à des 

situations plus ou moins favorables aux transitions de rôle, et plus ou moins problématiques 

pour les médecins concernés et leur organisation, nous jugeons nécessaire de tenter de 

comprendre pourquoi ces ajustements changent d’un individu à l’autre. Pour cela, nous 

discutons ici les raisons pouvant conduire un médecin à adopter tel ou tel comportement 

d’ajustement vis-à-vis de son rôle. Nous focalisons notre analyse sur trois dimensions qui 

nous semblent fondamentales : l’influence du contexte organisationnel et de 

l’accompagnement mis en place par l’organisation ; l’influence des spécialités médicales 

recouvertes par les pôles d’activité ; l’influence du profil personnel des médecins.  

 

Le contexte organisationnel comme influence du mode d’ajustement ? 

Si l’on compare les modes d’ajustement des responsables de pôle des deux établissements 

étudiés, l’influence du contexte et de l’accompagnement organisationnel sur la réussite des 

transitions semble assez faible. A l’exception du seul cas d’exploration du CHU, la répartition 

des responsables de pôle entre les différentes postures est quasiment équivalente d’un 

établissement à l’autre. Quatre faibles nuances sont cependant à apporter. 

D’abord, la posture de réplication est légèrement plus observable au CH (3 cas sur 8) qu’au 

CHU (4 cas sur 14). C’est d’ailleurs la posture la plus représentée au CH. Principalement 

expliquée par le parcours individuel des responsables de pôle (la plupart ayant été responsable 

de service auparavant), cette situation peut également trouver une explication dans la 

démarche de mise en œuvre de la réforme. En effet, au sein du CHU, une phase de pré-pôles a 

été initiée environ un an avant la mise en place effective des pôles d’activité, c’est-à-dire en 

2006. Quelques médecins ont donc accepté le rôle pendant cette période, mais ne se sont pas 

vus confier des responsabilités de gestion particulières. Au sein du CH, cette phase n’a pas été 

expérimentée. Cependant, en 2003, des collèges médicaux – regroupements de services – ont 

été créés à l’initiative du directeur général. Bien que ne disposant pas de prérogatives de 

gestion médico-économique (aucune délégation de gestion), ces médecins coordonnateurs de 

collège ont toutefois pu s’habituer pendant 4 ans à mettre en œuvre la transversalité 

recherchée, notamment via la mutualisation des effectifs et la gestion de projets 

interdisciplinaires. Il y a donc potentiellement eu un effet d’apprentissage préalable de 
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certains aspects du rôle de responsable de pôle, via la coordination de collèges médicaux. Cet 

apprentissage a pu favoriser la posture de réplication. La moindre présence de la réplication 

de rôle au CHU traduirait alors un manque d’anticipation. 

Ensuite, la posture d’absorption est légèrement plus représentée au CHU (4 cas sur 14) qu’au 

CH (2 cas sur 8). Une éventuelle influence du contexte organisationnel est là aussi notable, 

via trois facteurs. Premièrement, le statut de CHU, et l’hybridation initiale des médecins – 

également enseignants-chercheurs dans ces établissements – pourrait expliquer une plus 

grande facilité à effectuer la transition. Les médecins du CH, ne connaissant pas cette 

première forme d’hybridité, auraient de plus grandes difficultés à apprendre leur nouveau 

rôle. L’hybridation préalable des individus constituerait donc un facteur favorable à la 

transition. Deuxièmement, cette influence passerait par la formalisation du rôle de 

responsable de pôle. Comme évoqué précédemment, le rôle de responsable de pôle a été très 

largement inspiré par celui de coordonnateur de collège médical au sein du CH. Une certaine 

confusion existe entre ces deux rôles, d’autant plus qu’il n’existe pas, dans cet établissement, 

de fiche de poste précisant les objectifs, missions ou activités d’un responsable de pôle. Au 

contraire, le CHU étudié a procédé à une formalisation et une réappropriation du rôle de 

responsable de pôle. Ici, un profil de poste a été élaboré par la direction et en collaboration 

avec les futurs responsables de pôle. Ce profil précise les prérogatives de la loi et tient compte 

des spécificités de l’établissement. La posture d’absorption se retrouverait davantage dans un 

contexte organisationnel où le rôle a été créé avec la participation des individus concernés, et 

clairement présenté. Au contraire, les individus refuseraient de s’adapter dans des situations 

trop floues, où le rôle n’a pas bien été expliqué. Troisièmement, la présence d’un plus grand 

nombre de collaborateurs directs auprès des responsables de pôle favoriserait cette absorption. 

En effet, contrairement au CH, le CHU a non seulement détaché certains de ses directeurs 

dans des fonctions de référent pour ces médecins, mais aussi recruté des assistants 

gestionnaires pour les seconder. Le travail en collaboration avec des personnes formées à la 

gestion représenterait également une aide à l’apprentissage et à la transition. 

Concernant la posture d’exploration, celle-ci est présente uniquement au sein du CHU, et 

constitue un cas exceptionnel (1 cas sur 14). Cette situation est difficilement explicable, 

même si on pourrait l’attribuer en partie aux capacités d’innovation permises par 

l’établissement. En effet, deux éléments soutiennent cet argument dans notre cas. D’une part, 

l’unique médecin concerné par cette posture est le seul à avoir instigué l’idée de création de 

son pôle auprès de la direction. Les autres ont davantage subi ce processus. D’autre part, ce 
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type de pôle (centre de gestion des blocs opératoires) peut être considéré comme relativement 

novateur, d’abord parce qu’il n’est pas – à la différence des autres pôles – le résultat d’un 

regroupement de services, ensuite car il n’est présent que dans trois hôpitaux en France. Le 

fait, pour cet établissement, d’avoir accepté cette initiative personnelle pourrait expliquer le 

positionnement exploratoire du médecin, qui, face à une situation inconnue, doit à la fois 

innover et apprendre. Pour les autres responsables de pôle du CHU, de même que pour ceux 

du CH, cette posture n’apparaitrait pas car leurs pôles demeurent plus standards.  

Enfin, la situation de détermination est la seule invariable entre les deux établissements. 

Quasiment autant de responsables de pôle du CH (3 cas sur 8) que du CHU (5 cas sur 14) se 

trouvent dans cette posture. L’impact organisationnel apparaît donc comme peu signifiant 

pour ces cas. Cette invariabilité pourrait toutefois être expliquée par une autre dimension : 

l’autonomie professionnelle. Les responsables de pôle, bien qu’étant des professionnels 

hybrides, a priori moins libres car sous contrainte gestionnaire, conserveraient une forte 

autonomie et l’utiliseraient pour modifier leur rôle. Comme toute bureaucratie 

professionnelle, les deux établissements étudiés ne disposeraient donc pas d’un pouvoir 

important sur leurs chefs de pôle. Le faible accompagnement des médecins dans leur nouveau 

rôle pourrait également expliquer la faible normalisation de leurs comportements, et donc la 

marge de manœuvre qui leur est laissée. De même, l’absence de prise en considération des 

motivations individuelles dans le processus de recrutement induit la présence à ces rôles de 

médecins n’ayant pas d’intérêt pour la gestion. Etant donné la marge de manœuvre qui leur 

est laissée, les responsables de pôle peuvent donc adapter aisément leur rôle en fonction de 

leurs envies.  

L’influence organisationnelle sur les postures d’ajustement des médecins-gestionnaires nous 

semble donc relativement faible. Les seuls facteurs potentiels que nous identifions sont le 

statut de l’établissement, et donc de ses médecins, ainsi que l’accompagnement dans le rôle. 

En revanche, la taille de l’hôpital et des pôles semble n’avoir aucun d’impact. La réussite 

d’une transition vers un rôle de médecin-gestionnaire n’est donc pas particulièrement liée au 

contexte organisationnel dans lequel elle s’effectue. Celui-ci peut cependant la faciliter. 
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La spécialité médicale comme influence du mode d’ajustement ? 

En analysant les résultats selon les disciplines, on ne remarque pas non plus de lien évident 

entre les spécialités médicales et les postures d’ajustement. Les cas les plus typiques de cette 

absence de relation sont ceux des activités chirurgicales et des spécialités médico-techniques 

qui sont chacune présentes dans les quatre postures d’ajustement. D’abord, concernant les 

pôles chirurgicaux, on constate que le responsable du pôle Chirurgie-Bloc-Anesthésie est en 

position de réplication, tandis que celui du pôle Appareil locomoteur se situe en posture 

d’absorption, que celui du pôle Digidune se positionne en détermination, et que le chef du 

pôle Centre de Gestion des Blocs est en exploration. Ensuite, concernant les pôles médico-

techniques, le responsable du pôle Pharmacie se trouve en position de détermination, alors 

que celui du pôle Biologie est en situation d’absorption, que le chef du pôle Médico-

Technique adopte une posture de réplication, et enfin que celui du pôle Centre de Gestion des 

Blocs est en exploration.  

Toutefois, quatre positionnements disciplinaires identiques peuvent être notés. Premièrement, 

l’activité d’anesthésie se retrouve autant pour le CHU que pour le CH dans la posture de 

réplication. Les responsables de pôle concernés n’effectuent aucun ajustement ni dans leur 

rôle ni dans ce qu’ils sont. On pourrait avancer l’idée que l’activité d’anesthésie constitue une 

spécialité médicale par nature habituée à gérer la mutualisation de ses ressources, car étant 

très dépendante d’autres disciplines comme la chirurgie ou la réanimation. Les responsables 

de cette discipline auraient donc acquis une certaine expérience de gestion médico-

économique. En devenant chefs de pôle, ils n’ont ressenti aucun besoin d’adaptation. 

Deuxièmement, l’activité de psychiatrie se retrouve elle aussi, pour les deux établissements, 

dans la posture de réplication. Là non plus, il n’y eu ni ajustement personnel, ni ajustement du 

rôle de la part des responsables. L’explication ne trouverait pas ses origines dans l’historique 

de la spécialité, mais plutôt dans ses modalités de financement actuelles. En effet, 

contrairement à la quasi-totalité des autres disciplines, la psychiatrie n’est pas soumise aux 

nouvelles règles de financement (à l’activité). Elle reste régie par le système de dotation 

globale. Un sentiment de concurrence par les autres disciplines pourrait inciter la psychiatrie à 

se conformer au rôle prescrit pour obtenir des ressources plus importantes. 

Troisièmement, l’activité de rééducation se retrouve pour les deux établissements dans la 

posture d’absorption. Cela signifie que les deux responsables concernés s’adaptent 

personnellement sans toucher à leur rôle. Aucune explication commune n’est cependant 



Partie I. Une étude globale de la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire 

109 

identifiable pour cette concordance. En effet, les deux responsables de pôle, qui 

n’appartiennent pas à la même discipline initialement, ne se sont pas ajustés au même niveau : 

le responsable du pôle Rééducation-Physiologie du CHU a développé ses compétences 

préexistantes en gestion, alors que le chef du pôle Gériatrie-MPR a évolué dans ses valeurs et 

acquis une nouvelle manière de raisonner. La gestion d’une même discipline ne semble avoir 

aucun rapport avec leurs ajustements. La présence d’une même posture pour ces deux 

responsables repose donc plutôt sur une coïncidence.  

Quatrièmement, l’activité d’urgentiste se retrouve pour les deux établissements dans la 

posture de détermination. Les deux responsables de pôle concernées ont donc ajusté leur rôle 

à ce qu’elles sont pour ne pas avoir besoin de changer elles-mêmes. Cette situation semblable 

n’est pas de l’ordre de la coïncidence. Elle repose sur l’aspect très pragmatique et 

imprévisible de la discipline urgentiste. En effet, cette spécialité médicale ne permet pas de 

programmation d’activité, celle-ci étant, par principe, aléatoire. Les deux responsables de pôle 

sont donc constamment immergées dans des problématiques de terrain, qui les éloignent de la 

prise de recul nécessaire à la tenue du rôle prescrit. Il existe donc un facteur disciplinaire dans 

ce positionnement.  

Ces tendances sont toutefois à nuancer pour deux raisons principales. D’abord parce que les 

parcours individuels des responsables sont différents d’un pôle à l’autre. Par exemple, bien 

que gérant une même activité, les responsables des pôles Gériatrie-MPR et Rééducation et 

Physiologie ne proviennent pas de la même spécialité (Gériatrie pour le premier, Physiologie 

pour le second). Ensuite, parce que le contour des pôles comparés n’est pas toujours le même. 

Par exemple, l’activité d’anesthésie est rattachée à celles de chirurgie et de gestion des blocs 

opératoires dans le CH, alors qu’elle est associée à la réanimation dans le CHU. Enfin, parce 

que le contenu des pôles est souvent hétérogène en termes d’activités. Par exemple, le pôle 

Couple-Enfant comprend les activités de gynécologie-obstétrique, d’urgences pédiatriques, de 

chirurgie pédiatrique, de néonatalité, ou encore de génétique. Il s’agit donc à la fois d’un pôle 

clinique, urgentiste, chirurgical, et médico-technique. L’influence de chacune de ces 

spécialités sur la gestion du pôle est donc difficilement estimable. La dimension disciplinaire 

ne semble par conséquent pas cruciale dans la transition vers le rôle de responsables de pôle.  
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Le profil individuel comme influence du mode d’ajustement ? 

Nos résultats n’étant que très partiellement expliqués par les dimensions organisationnelle et 

disciplinaire, notre attention se porte donc sur le profil du médecin. En effet, étant donné 

l’autonomie dont il dispose toujours dans le choix de ses activités, l’individu apparaît comme 

le principal déterminant de la réussite de sa transition vers le rôle de responsable de pôle. La 

mise en perspective des modes d’ajustement avec le profil des médecins nous conduit à 

identifier trois caractéristiques comme potentiellement influentes : l’expérience du médecin 

dans les responsabilités de structure, son intérêt pour la gestion, ainsi que ses valeurs 

déclarées.  

D’abord, l’expérience préalable du médecin dans des responsabilités de gestion apparaît 

théoriquement comme influente, notamment parce qu’elle devrait permettre une certaine 

préparation en termes de compétences. Cependant, nos résultats indiquent que cette influence 

est extrêmement limitée. En effet, la quasi-totalité des responsables de pôle ont été chefs de 

service ou d’unité avant de prendre ce nouveau rôle. Or, malgré cette préparation, tous ces 

médecins n’ont pas réussi la transition de rôle. A l’inverse, deux d’entre eux n’ont jamais eu 

de responsabilité de gestion avant leur prise de fonction. Pourtant, l’un a échoué, l’autre a 

assuré sa transition. Il n’y a donc pas de lien évident entre cette expérience en gestion et la 

réussite de la transition. Deux raisons peuvent expliquer cette indépendance. Premièrement, 

de la même manière que des médecins modifient leur rôle de responsable de pôle, nous 

pouvons émettre l’hypothèse que certains d’entre eux adaptaient également leur rôle de chef 

de service (ou d’unité) afin de ne pas le mettre en œuvre comme il leur était prescrit. 

L’apprentissage a donc pu être inexistant. A l’inverse, certains ont pu aller plus loin que ce 

qu’il leur était demandé (par exemple, en mutualisant les ressources avec d’autres spécialités), 

expliquant une adaptation plus rapide au nouveau rôle. Deuxièmement, le rôle de responsable 

de pôle n’est pas le même que celui de chef de service (ou d’unité). Ce n’est pas non plus une 

extension, un simple élargissement du périmètre de gestion. Les activités changent, et bien 

que le management d’équipe reste une prérogative, les compétences en la matière ne suffisent 

pas à bien tenir le nouveau rôle. Par exemple, la réflexion médico-économique est inédite. A 

l’exception des médecins ayant déjà pris des initiatives en la matière, une transition fluide 

n’est pas évidente.  

Ensuite, l’intérêt des médecins pour la gestion pourrait constituer un élément favorable pour 

la réussite de la transition. En effet, la seule catégorie dans laquelle la quasi-totalité des 



Partie I. Une étude globale de la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire 

111 

responsables de pôle (7 cas sur 8) ne manifeste aucun intérêt pour la gestion est celle de la 

détermination, contribuant à l’échec de la transition. Les trois autres catégories comportent 

des individus personnellement préoccupés par cette thématique : celui positionné en 

exploration (seul cas), deux en réplication (sur 7 cas), et quatre en absorption (sur 6 cas). En 

proportion, on constate que les médecins intéressés par la gestion sont plus enclins à s’ajuster 

au rôle. Cependant, rien n’indique que la transition vers le rôle de médecin-gestionnaire passe 

uniquement par ce déterminant. En effet, parmi l’ensemble des individus ayant réussi le 

changement de rôle (14 cas), la moitié (7 cas) n’avait pas de préoccupations gestionnaires. De 

plus, l’un d’entre eux avoue même avoir développé un goût pour la gestion a posteriori, en 

effectuant la transition. La réussite du passage vers le rôle de responsable de pôle est donc 

potentiellement liée à l’intérêt personnel pour ce domaine. 

Enfin, les valeurs personnelles des médecins semblent avoir une grande importance dans la 

réussite de leur transition. En effet, dans notre étude, lorsque les valeurs déclarées par ceux-ci 

sont larges et englobent les objectifs médico-économiques prescrits par le rôle, ils ont 

tendance à mener le changement de rôle avec succès. A l’inverse, lorsque les médecins 

affichent des valeurs particulièrement centrées sur la qualité de prise en charge du patient, 

sans aucun lien avec les objectifs du rôle, la transition se solde par un échec dans notre étude. 

Cette tendance se rencontre dans la quasi-totalité des situations analysées : tous les 

responsables de pôle ayant réussi la transition affichent des valeurs soit centrées sur des 

principes généraux de comportement (le dynamisme, l’équité, l’utilité sociale…), soit 

orientées vers le patient tout en faisant un détours par une valeur intermédiaire (par exemple, 

l’organisation des soins afin d’améliorer la qualité de prise en charge du patient). Les 

médecins manifestant des valeurs uniquement axées sur le patient ont presque tous échoué 

leur transition, en déterminant les objectifs de leur rôle. Un seul responsable de pôle fait 

exception (le responsable du pôle Santé Publique du CHU) : bien qu’arborant des valeurs 

d’ordre organisationnel, il n’a cependant pas réussi sa transition, en raison d’une déception 

concernant l’autonomie de gestion laissée par son rôle. A l’exception de ce cas, des valeurs en 

lien avec les objectifs de la responsabilité de pôle constituent des éléments favorables à la 

réussite de la transition. 

Les tendances individuelles observées induisent l’idée que la transition vers le rôle de 

médecin-gestionnaire s’effectue au travers de la mobilisation de dimensions personnelles. 

Principalement, ce sont les intérêts et les valeurs du médecin en rapport avec la gestion 

médico-économique qui favoriseraient ce changement de rôle. Ces derniers constats sont 
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cependant problématiques d’un point de vue gestionnaire. En effet, comment des directions 

hospitalières peuvent-elles correctement accompagner des transitions si peu prévisibles ? 

Cette question nous semble difficile à traiter à partir de nos derniers résultats. Afin de mieux 

appréhender ce phénomène et ainsi concevoir des pistes de réflexion managériales, nous 

avons donc choisi d’explorer, dans la suite de cette thèse, la dimension individuelle lors de 

ces transitions de rôle. 

 

Comme nous venons de le voir, les dimensions influençant les modes d’ajustement adoptés 

par les médecins-gestionnaires sont complexes et mettent en évidence quelques tendances. 

Premièrement, le contexte organisationnel, ainsi que les mesures d’accompagnement dans le 

rôle par l’organisation, auraient une légère influence sur les modes d’ajustement à l’égard du 

rôle. En effet, le statut hybride de l’établissement (médical et universitaire), ainsi que celui de 

ses médecins (médecins-enseignants-chercheurs), et les dispositifs de recadrage du rôle 

prescrit (formations, profils de poste, collaborations...) permettraient aux médecins de 

répliquer et d’absorber plus facilement le rôle prescrit, et ainsi de favoriser la transition. 

Deuxièmement, les spécialités médicales constituant le pôle, influenceraient de façon très 

limitée ces modes d’ajustement. En effet, certaines disciplines cliniques, très ancrées 

historiquement dans des logiques d’organisation et de gestion de leur activité à l’égard 

d’autres disciplines auraient tendance à faciliter la réplication chez les médecins concernés. 

Troisièmement, les profils individuels des médecins constitueraient la plus importante 

influence concernant leurs modes d’ajustement. En effet, l’intérêt porté par les médecins à la 

gestion, ainsi que la proximité de leurs valeurs avec la logique du rôle prescrit, favoriseraient 

des comportements de réplication et d’absorption, bénéfiques aux transitions étudiées. La 

réussite de la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire reposerait donc en grande partie 

sur l’individu. Cette dimension, peu prévisible pour l’organisation, est problématique : faut-il 

des outils de gestion individualisés ? Et si oui, sur quelle base les construire ? Afin de mieux 

comprendre ce phénomène au cours des transitions de rôle et ainsi répondre à ce dernier 

questionnement, nous envisageons l’étude de l’influence individuelle au sein d’une deuxième 

partie. 
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SYNTHESE DE LA PARTIE I 
Nous avons consacré cette première partie à une étude globale de la transition des médecins 

vers un rôle de médecin-gestionnaire. Dans cette optique, nous avons choisi de nous focaliser 

sur une analyse de la transition par l’ajustement entre l’individu et son rôle, approche globale 

répandue dans la littérature. Dans un premier chapitre, nous avons mis en perspective une 

opposition dans cette littérature entre, d’une part, les travaux avançant la capacité presque 

innée des individus à trouver des ajustements et autres compromis avec leur rôle, et, d’autre 

part, les recherches mettant l’accent sur les difficultés rencontrées dans le cadre de ces 

ajustements, particulièrement lorsque qu’il est question de professionnels. Au travers de ce 

débat, nous avons questionné les types d’ajustements possibles entre un individu et son rôle 

pour réussir une transition vers un rôle de médecin gestionnaire. Dans un deuxième chapitre, 

nous avons expliqué la démarche empirique que nous avons adoptée pour répondre à notre 

questionnement, à savoir l’étude de deux cas d’établissements hospitaliers et de leurs 22 

médecins en transition vers un rôle de responsable de pôle. Dans un troisième chapitre, nous 

avons mis en avant nos résultats, en proposant que les ajustements effectués entre l’individu 

et son rôle lors de la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire sont variés et permettent, 

dans la majorité des cas, de réussir la transition. En revanche, nous avons souligné la grande 

imprévisibilité de ces ajustements pour l’organisation, car fortement dépendants des individus 

et donc difficiles à gérer. 

Nos derniers éléments de discussion nous amènent donc à envisager la transition vers un rôle 

de médecin-gestionnaire sous un angle individuel. Aussi, nous considérons que l’intérêt porté 

par les médecins à la gestion, et la proximité de leurs valeurs avec la logique gestionnaire, 

sont fortement dépendants de leur identité personnelle. C’est pourquoi, afin de mieux 

comprendre l’influence de la dimension individuelle sur la réussite de la transition de 

médecins vers un rôle de médecin-gestionnaire, nous choisissons à présent d’étudier 

l’influence de l’identification à un rôle sur sa tenue. Notre deuxième partie de thèse y sera 

consacrée. 
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  Problématique générale de la thèse : 

Comment un médecin peut-il mener sa transition vers un rôle de 
médecin-gestionnaire ? 

Première étude : 

Etude globale de la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire 

Question de recherche n°1 : 

Par quels ajustements un médecin peut-il mener sa transition vers un rôle 
de médecin-gestionnaire ? 

Deuxième étude : 

Etude de la transition par l’identification au rôle de médecin-gestionnaire 

Question de recherche n°2 : 

De quelle manière un médecin peut-il tenir un rôle de médecin-gestionnaire lorsqu’il 
adopte une posture d’identification alternative ? 

Troisième étude : 

Etude de la transition par le travail identitaire de médecin-gestionnaire 

Question de recherche n°3 : 

Au travers de quelles tactiques de travail identitaire un médecin peut-il 
tenir un rôle de médecin-gestionnaire ? 
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PARTIE II 
UNE ETUDE DE LA TRANSITION PAR 
L’IDENTIFICATION AU ROLE DE 
MEDECIN-GESTIONNAIRE 
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« Science sans conscience, perversion de l’âme. Il faut être conscient de ce qu’on fait. Ma 

première valeur, c’est la conscience. Et la conscience, ça implique de mettre en relation ce 

qu’on fait, ce qu’on perçoit, et d’avoir un certain recul dessus. Mais c’est marrant, parce que 

vous vous posez des questions sur l’identité du chef de pôle… Je peux vous dire que c’est 

[insistant sur « la »] la question du chef de pôle. Il a une question identitaire majeure. » 

Responsable du pôle Centre de Gestion des Blocs du CHU 

 

Notre première partie a montré que la transition de médecins vers un rôle de médecin-

gestionnaire était bel et bien possible. Toutefois, nos explications ne suffisent pas pour 

l’instant à envisager des méthodes d’accompagnement de ces transitions, ces dernières 

semblant directement liées à la volonté de l’individu, et non pas à des dimensions 

organisationnelles ou disciplinaires. Ce constat nous invite cependant à questionner la place 

de l’individu dans la réussite de son changement de rôle. En effet, en quoi un individu seul 

peut-il influencer sa transition ? Dans la continuité de notre première étude, nous consacrons 

donc cette deuxième partie à l’analyse d’une dimension individuelle de la transition des 

médecins vers un rôle de médecin-gestionnaire : celle de l’identification au rôle de médecin-

gestionnaire. En effet, étant donné l’influence des caractéristiques personnelles subjectives sur 

la réussite de la transition, soulevée à la fin de notre première analyse, il nous parait 

incontournable de questionner les significations du rôle prescrit aux yeux des médecins en 

transition. Cette idée forte se traduit dans la littérature sur les transitions par le concept 

d’identification à un rôle. 

Notre objectif est donc, dans cette deuxième partie, de mieux comprendre l’influence de 

l’identification à un rôle sur sa tenue, dans le cadre de transitions. Cette étude n’a pas 

d’ambition causaliste (comme celle de valider ou réfuter les liens positifs ou négatifs régissant 

ce phénomène, par exemple, très présente dans la littérature), mais une volonté d’élaborer de 

nouveaux construits autour de ce phénomène d’influence. Dans un quatrième chapitre, nous 

faisons d’abord émerger un débat au sein de la littérature concernant l’influence de 

l’identification à un rôle sur la mise en oeuvre de ce dernier. Alors que la plupart des travaux 

traditionnels sur le sujet mettent en avant l’importance pour un individu de s’identifier afin de 

bien tenir son rôle, des recherches plus récentes font émerger des postures alternatives à 

l’identification, dont l’influence sur la tenue du rôle n’a pas encore été approfondie. Pour 

tenter de remédier à cette carence de la littérature, nous questionnons les postures 
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d’identification permettant à un médecin d’achever sa transition vers un rôle de médecin-

gestionnaire (4). Dans un cinquième chapitre, nous expliquons la démarche méthodologique 

que nous avons adoptée afin de répondre à ce questionnement. Nous mettons l’accent sur 

notre étude approfondie de 4 cas de responsables de pôle, au sein du CHU sélectionné, 

replacés au sein de leur constellation de rôle (5). Enfin, dans un sixième chapitre, nous 

présentons nos résultats, en avançant que différentes postures d’identification à l’égard d’un 

rôle sont possibles pour bien mettre en oeuvre ce dernier, et que l’identification stricte à un 

rôle n’est pas nécessaire pour assurer la transition. Aussi, nous discutons finalement la 

manière dont ces différentes postures influencent le contenu du rôle mis en oeuvre, en 

proposant que le rôle est en partie customisé par l’identité. La contre-intuitivité, voire 

l’incohérence de certaines influences entre l’identité et le rôle nous semble cependant 

constituer une importante limite à la gestion des transitions de rôle (6).  
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CHAPITRE 4. L’IDENTIFICATION A UN ROLE : 

UN IMPERATIF POUR LA TENUE FAVORABLE 
DU ROLE ?  
Afin d’étudier la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire sous un angle plus individuel 

et symbolique, nous mobilisons la littérature concernant l’identification à un rôle. 

L’identification est traditionnellement envisagée par cette littérature comme une posture 

incontournable et idéale pour l’organisation, où l’individu, qui se définit à travers le rôle qui 

lui est prescrit, met en œuvre le comportement attendu avec davantage d’implication (4.1). 

Néanmoins, plus récemment, quatre autres postures ont été mises en avant, sans indication 

précise de leur influence sur la tenue du rôle : la non-identification, la désidentification, 

l’identification ambivalente, et l’identification conflictuelle. Ces postures-types présentent 

l’identification stricte à un rôle comme une situation plus exceptionnelle que standard (4.2). 

Ce quatrième chapitre vise à approfondir l’influence des postures d’identification sur la tenue 

de rôle afin de mieux comprendre les enjeux liés à ces phénomènes lors des transitions de 

rôle. 

 

4.1. L’identification à un rôle comme posture 
incontournable 
L’identification à un rôle est traditionnellement considérée par la littérature, de manière très 

causaliste, comme un positionnement idéal de l’individu à l’égard des significations portées 

par son rôle en raison des bénéfices permis pour lui-même et l’organisation. Théoriquement, 

il s’agit donc de la posture identitaire la plus souhaitée pour assurer une transition de rôle.  

L’identification est communément admise dans la littérature comme le phénomène par lequel 

un individu se définit par l’intermédiaire d’une entité sociale à laquelle il est rattaché. Cette 

entité correspond principalement à une organisation ou à un rôle. On parle alors 

respectivement d’identification organisationnelle ou d’identification à un rôle. 

L’identification organisationnelle renvoie donc à la manière dont un individu se définit au 

travers de l’organisation dans laquelle il travaille, et l’identification à un rôle à la manière 

dont un individu se définit au travers du rôle qu’il occupe (Ashforth, 2001 ; Sainsaulieu, 
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1996). Pour expliquer ce même phénomène, Goffman (1961, cité par Ashforth, 2001) et 

Turner (1978) parlent, eux, de fusion entre la personne et le rôle. Dans notre cas, un médecin 

qui s’identifie au rôle de responsable de pôle est donc un médecin qui intègre dans son 

identité personnelle les significations rattachées à la responsabilité de pôle, telles que 

l’importance de la réflexion médico-économique pour assurer les soins. 

L’identification peut préexister ou se construire. Elle préexiste si l’individu disposait 

préalablement des significations portées par le rôle qu’il occupe. Elle se construit si l’individu 

développe de nouvelles significations personnelles congruentes avec celles de son rôle. 

L’identification à un rôle est donc envisagée comme un premier pas bénéfique de l’individu 

vers le rôle, par laquelle il accepte les significations qu’il porte. Deux pans de littérature vont 

même plus loin en associant l’identification à la tenue favorable d’un rôle : la littérature 

portant sur l’implication et sur l’identification, et celle portant sur les transitions de rôle. 

 

4.1.1. L’identification comme facteur d’implication dans un rôle 

Classiquement, la littérature en gestion et en psychologie organisationnelle relie 

l’identification au concept d’implication, en proposant une influence positive entre les deux 

phénomènes – l’implication permettant elle-même une meilleure tenue de rôle. Cette 

influence est quasi-systématiquement mesurée de manière quantitative. L’implication peut 

être définie comme l’attachement d’un individu à son organisation (Allen et Meyer, 1990) ou 

à son travail (Meyer et al., 1993). Meyer et Allen (1991) envisagent l’implication comme 

étant structurée autour de trois composants : l’implication affective, qui est initiée 

volontairement par l’individu en fonction de ses émotions ; l’implication calculée, qui est le 

résultat d’échanges et de compromis avec l’organisation ; l’implication normative, qui renvoie 

aux pressions exercées par l’organisation pour satisfaire ses objectifs. Selon ces travaux, 

l’identification tient un rôle important dans le développement du premier composant, 

l’implication affective. En effet, les recherches s’accordent sur l’idée que l’identification 

favoriserait l’attachement affectif de l’individu envers son organisation ou son rôle, en 

orientant son comportement favorablement à l’atteinte des objectifs (Buchanan, 1974 ; 

Herrbach et al., 2006 ; Meyer et Herscovitch, 2001 ; Mowday et al., 1979).  

La relation entre identification et tenue du rôle est plus précisément étudiée par les travaux 

portant sur les conséquences de l’implication. Dans cette optique, Meyer et al. (1989), lors 
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d’une recherche sur l’implication de managers de terrain dans une entreprise de restauration, 

montrent que les individus impliqués affectivement tendent systématiquement à être plus 

performants dans leur travail : dans leurs relations avec les clients, leurs activités de reporting, 

leur communication avec la direction, leur formation du personnel, ou encore le respect des 

procédures et des tâches quotidiennes. Malgré quelques exceptions (voir notamment Angle et 

Perry, 1981 ; Mowday et al., 1979), cette relation est très répandue dans la littérature sur 

l’implication. Plusieurs méta-analyses montrent que l’implication affective a un effet positif 

non seulement sur la loyauté organisationnelle (notamment en réduisant l’absentéisme et le 

turnover), mais aussi concernant l’engagement dans le rôle et la prise d’initiative (voir 

notamment Mathieu et Zajac, 1990 ; Meyer et al., 2002 ; Randall, 1990 ; Riketta, 2002). Ces 

recherches montrent également que, malgré des résultats variables selon les types 

d’implication testés et les formes de performance dans le rôle (voir notamment Somers et 

Birnbaum, 1998), l’implication affective conserve quasi-systématiquement un poids favorable 

dans la tenue du rôle et le support de l’organisation. L’identification à un rôle, en impliquant 

davantage l’occupant, favoriserait donc une mise en scène performante du rôle. 

Bien qu’abordée indirectement par la littérature sur l’implication, l’influence de 

l’identification sur la tenue d’un rôle est plus spécifiquement étudiée par les travaux de 

psychologie sociale portant sur l’identification, là aussi par des analyses quantitatives. A 

l’instar des recherches concernant l’implication, les travaux sur l’identification insistent 

d’abord sur l’influence forte de l’identification sur la motivation à perpétuer le rôle dans 

l’organisation. Cet argument apparaît très tôt dans l’étude du concept d’identification (voir 

par exemple Foote, 1951). Parmi ces différents travaux, Lee (1971) montre que les 

scientifiques d’un service de santé publique fédéral ayant une forte identification 

organisationnelle sont plus productifs, satisfaits, motivés et récompensés, et moins enclins à 

quitter leur organisation que ceux s’identifiant peu. De même, Hall et Schneider (1972) 

soulignent aussi cette relation de fidélisation dans le rôle, en remarquant une influence forte 

de l’identification sur l’attachement au parcours de carrière interne. 

Confortant également cet argument, Mael et Ashforth (1995) mettent en avant le faible taux 

d’abandon des nouveaux arrivants dans l’armée américaine lorsque ceux-ci s’identifient 

fortement à leur organisation. De même, Bamber et Iyer (2002) soulignent l’importance de 

l’identification de comptables à leur organisation, dans la limitation du turnover, surtout 

lorsqu’il y a prédominance d’une identification professionnelle. Aussi, Dutton et Dukerich 

(1991) mettent en évidence l’influence positive de l’identification organisationnelle sur les 
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comportements des salariés d’une autorité portuaire, qui utilisent l’identité organisationnelle 

comme un cadre d’interprétation de l’action. Sous cette influence, les individus se montrent 

motivés pour répondre en cohérence avec leurs significations aux besoins du contexte. Enfin, 

Dukerich et al. (2002), ainsi que Steward et al. (2009), soulignent également l’influence 

importante de l’identification sur la tenue du rôle en indiquant que celle-ci entraine un 

comportement coopératif et une performance accrue, qu’il s’agisse, respectivement, de 

médecins hospitaliers avec leurs patients, ou de vendeurs avec leurs clients. 

Enfin, certains travaux sur l’identification montrent que cette posture incite l’individu à 

choisir et à favoriser les activités qui sont congruentes avec son identité personnelle. Par 

exemple, concernant l’étude des différentes identités d’étudiants en art, Santee et Jackson 

(1979) montrent que les individus en question se concentrent sur les activités avec lesquelles 

ils s’identifient le plus : par exemple, importante participation aux activités religieuses et de 

prières pour les étudiants fortement identifiés à la religion, ou encore focalisation sur les 

activités sportives pour les étudiants s’identifiant en tant qu’athlète. Aussi, Burke et Reitzes 

(1981) montrent qu’il existe une influence, au travers du sens que donnent les individus à 

leurs activités, de l’identification sur la tenue du rôle d’étudiant. Notamment, les étudiants 

disposant d’une identité orientée vers la responsabilité académique personnelle tendent à 

planifier des parcours universitaires plus longs, et à renoncer aux activités extra-

universitaires. A l’inverse, des étudiants dont l’identité est davantage orientée vers la 

sociabilité, ont tendance à consacrer plus de temps aux activités extra-universitaires qu’à la 

planification de leur parcours universitaire. L’identification influencerait donc non seulement 

la qualité de tenue du rôle, mais aussi son orientation au travers de choix de priorisation.  

 

4.1.2. L’identification comme ingrédient-clé d’une transition de 
rôle 

Des recherches plus récentes sur les transitions de rôle mettent en avant l’importance de 

l’identification dans ces processus. Ces travaux sont exclusivement des constructions de 

modèles théoriques. Concernant les micro transitions de rôle, Ashforth et al. (2001) insistent 

sur la fonction de l’identification dans la réussite des micro transitions : à la fois contraignante 

lorsqu’il s’agit de quitter un rôle (Niessen et al., 2010), elle s’avère indispensable dans le 

processus d’entrée dans le nouveau rôle, car permettant de créer, stabiliser, et moduler les 

frontières avec d’autres rôles. Sundaramurthy et Kreiner (2008) développent ce modèle des 



Partie II. Une étude de la transition par l’identification au rôle de médecin-gestionnaire 

122 

micro transitions de rôle en l’adaptant aux commerces familiaux, en suggérant que 

l’identification aux aspects commerciaux et familiaux permet notamment des relations de 

travail plus efficaces et une prise de décision de meilleure qualité. 

Concernant les macro transitions de rôle, Neal et Griffin (2006) proposent un modèle de 

transition dans lequel l’identification, associée au respect des exigences du système et du 

schéma de rôle prescrit, est indispensable afin de tenir le nouveau rôle sans conflits. Ils 

prennent l’exemple d’un agent de police qui applique une loi, activité à la fois attendue par le 

service de police, typiquement associée au comportement des policiers, et en laquelle 

l’officier croit fortement. Enfin, Ashforth (2001) propose également un modèle des transitions 

de rôle et de l’identité, dans lequel l’identification tient une place importante au moment de 

l’entrée dans le nouveau rôle et plus précisément lors de la confrontation aux questions 

psychologiques telles que celles du sens du travail, du contrôle, et de l’appartenance. De la 

réponse à ces interrogations dépend l’identification, qui permettra ensuite la réussite de la 

mise en œuvre du rôle. Bien que ces différents modèles se limitent à des réflexions 

théoriques, ils montrent tout de même une influence entre l’identification et la tenue d’un rôle. 

L’identification, en tant que rapprochement entre l’individu et son rôle, permet un certain 

accord de sens, accord qui marque une susceptibilité de l’individu à tenir favorablement son 

rôle. Cette tendance est appuyée par la littérature sur l’implication, l’identification, et les 

transitions de rôle, qui souligne l’influence de l’identification sur la tenue favorable d’un rôle, 

mais également sur son orientation particulière selon les préférences individuelles, et sur la 

fidélité de l’individu à son égard. Toutefois, la littérature indique que l’identification ne 

constitue pas l’unique posture possible face à un rôle, bien au contraire. Que se passe-t-il alors 

lorsque l’identification n’est pas atteinte ? Nous allons analyser ce questionnement dans les 

prochains paragraphes. 

 

4.2. L’identification à un rôle comme posture 
facultative 
Plus récemment, la littérature suggère cependant que l’identification à un rôle ne constitue pas 

la seule manière de tenir favorablement un rôle. Au contraire, l’identification est même 

considérée par certains travaux comme accessoire dans les transitions de rôle. D’abord, 

d’autres postures à l’égard des significations portées par un rôle sont identifiées par la 
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littérature. Ces postures remettent en question l’argument d’une identification impérative et 

aisée (4.2.1). De plus, celles-ci sont ne sont pas systématiquement attachées à des 

comportements de déviance à l’égard du rôle, nuançant ainsi la thèse de l’identification 

comme nécessaire dans la tenue favorable d’un rôle (4.2.2). Nous allons développer ici ces 

deux arguments allant dans le sens de la possibilité d’une tenue de rôle sans identification.  

 

4.2.1. Les alternatives à la posture d’identification forte 

Au-delà de l’identification traditionnelle à un rôle, nous distinguons quatre postures 

alternatives : l’identification neutre, la désidentification forte, l’identification ambivalente, et 

l’identification conflictuelle. Ces postures, qui remettent toutes en question les significations 

portées par le rôle prescrit, suggèrent que l’identification stricte à un rôle est une situation 

plutôt exceptionnelle. Nous les étudions ici. 

 

Identification forte à un rôle : un cas exceptionnel  

Ashforth (2001), puis Kreiner et Ashforth (2004), mettent en avant le fait que l’identification 

totale d’un individu à un rôle est une posture plutôt rare, car supposant une fusion complète 

des deux. Or, selon lui, les significations individuelles poussent souvent l’individu à contester 

au moins en partie celles portées par le rôle, et donc à adopter des postures opposées ou 

intermédiaires. Selon Dukerich et al. (1998, cités par Ashforth 2001) et Elsbach (1999), ces 

postures sont le résultat de deux dynamiques : identification et désidentification. Par le 

processus d’identification, les individus rapprochent leurs significations de celles portées par 

le rôle. A l’inverse, par le processus de désidentification, ceux-ci se distancient des 

significations du rôle. Selon les auteurs, ces deux processus sont indépendants : les individus 

peuvent s’identifier à certaines significations du rôle, et en même temps se désidentifier par 

rapport à d’autres. Mais ils sont également d’intensité variable : les individus peuvent 

s’identifier et/ou se désidentifier plus ou moins fortement à leur rôle. La combinaison de ces 

deux processus conduit alors à une multitude de positions autour de cinq postures-types : 

identification forte, identification neutre, désidentification forte, identification ambivalente, et 

identification conflictuelle (voir la figure 7). Aussi, l’identification forte ne constitue donc pas 

une posture évidente, mais une exception. 
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Figure 7. Les postures d’identification et de désidentification à un rôle                       

(adapté d’Ashforth, 2001) 

 

Identification neutre et désidentification forte : le détachement face aux 
significations portées par le rôle 

Parmi les quatre postures-types identifiées, deux sont caractérisées par une absence totale 

d’accord avec les significations portées par le rôle : l’identification neutre et la 

désidentification. Premièrement, l’identification neutre (Elsbach, 1999) ou identification 

apathique (Dukerich et al., 1998, cités par Ashforth, 2001) ou indifférence identitaire 

(Ashforth, 2001), peut se définir comme une posture d’indifférence ou de neutralité totale de 

l’individu à l’égard de son rôle (Ashforth, 2001). L’individu ne s’y oppose pas, mais ne le 

supporte pas non plus. Il n’exprime aucune opinion sur son rôle, positive ou négative. Son 

rôle ne l’intéresse pas, mais ne le désintéresse pas non plus. L’individu ne se reconnaît 
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simplement pas dans les significations du rôle, et ces dernières ne s’opposent pas aux siennes. 

Un médecin s’identifiant de manière neutre à son rôle de responsable de pôle n’aurait donc 

pas d’avis particulier à l’égard de ses activités. Bien qu’évidemment envisageable dans la 

pratique, cette posture a cependant très peu été étudiée. 

Deuxièmement, la désidentification forte (Ashforth, 2001 ; Elsbach, 1999 ; Elsbach et 

Bhattacharya, 1996, cités par Ashforth, 2001), ou anti-identification (Sveningsson et 

Alvesson, 2003), ou séparation du rôle (Goffman, 1961, cité par Ashforth, 2001), renvoie à la 

différenciation et la distanciation active d’un individu vis-à-vis de son rôle (Dukerich et al., 

1998, cités par Ashforth, 2001). Cette posture diffère d’une identification neutre, dans le sens 

où il y a opposition entre les significations individuelles et celles liées au rôle prescrit. Bien 

que la littérature s’accorde largement à considérer la désidentification comme une posture de 

rejet, certains travaux montrent qu’il n’y a pas nécessairement une perception négative de 

l’identité de référence. La désidentification peut alors simplement correspondre à une 

différenciation plus ou moins neutre (Carroll et Levy, 2008), ou encore une volonté de 

distinction personnelle ou d’amélioration de l’estime de soi (Elsbach et Bhattacharya, 2001). 

Une posture de désidentification forte, en revanche, est souvent le reflet d’une contestation 

des significations portées par le rôle. Un médecin se désidentifiant fortement à l’égard de son 

rôle de responsable de pôle serait celui qui rejetterait totalement les significations liées à ses 

missions, notamment le principe de combinaison entre médecine et gestion.  

Ces deux postures de désidentification constituent donc des situations où l’individu ne se 

reconnaît pas dans les significations portées par le rôle, qu’il reste indifférent à leur égard 

(identification neutre) ou qu’il s’y oppose totalement (désidentification forte). En revanche, 

d’autres postures moins discordantes avec le rôle existent.  

 

Identification ambivalente et identification conflictuelle : la dualité face aux 
significations portées par le rôle 

Parmi les quatre postures alternatives à l’identification stricte, deux se caractérisent par une 

combinaison simultanée d’identification et de désidentification au rôle : l’identification 

ambivalente et l’identification conflictuelle. Premièrement, l’identification ambivalente 

(Ashforth, 2001) peut se définir comme une posture duale, c’est-à-dire à la fois en accord et 

en opposition, à l’égard des significations portées par un rôle. En d’autres termes, il y a 
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ambivalence identitaire lorsque l’individu s’identifie partiellement à certains aspects de son 

rôle et simultanément se désidentifie, partiellement aussi, vis-à-vis d’autres aspects. Un 

médecin s’identifiant de manière ambivalente à son rôle de responsable de pôle pourrait par 

exemple être attaché aux aspects transversaux de son rôle, permettant la communication et le 

développement de nouveaux projets médicaux, mais, parallèlement, être en désaccord avec la 

délégation de pratiques de gestion. L’identification ambivalente semble davantage se 

manifester en présence de situations hybrides, conjuguant des identités multipes (Anteby et 

Wrzesniewski, 2007 ; Herrbach et Kosmala, 2005; Kosmala et Herrbach, 2006; Li et al., 

2002), mais aussi dans le cas de stigmatisations liées à des « sales boulots » (activités 

considérées comme ingrates socialement), dans lesquelles l’estime de soi est remise en 

question (Ashforth et Kreiner, 1999 ; Ashforth et Mael, 1998, cités par Ashforth, 2001 ; 

Kreiner et al., 2006a ; Russell et al., 2010). 

Deuxièmement, l’identification conflictuelle (Ashforth, 2001), ou conflit d’identification 

(Kreiner et al., 2006a), ou identification schizophrène (Dukerich et al., 1998, cités par 

Ashforth, 2001), correspond aussi à une posture duale, mais cette fois-ci qui se caractérise par 

la combinaison simultanée d’une forte identification et d’une forte désidentification vis-à-vis 

d’un même rôle – concernant soit une même dimension, soit plusieurs dimensions de ce rôle. 

Elle renvoie donc à une forme d’identification ambivalente exacerbée, où l’identification et la 

désidentification atteignent des niveaux très élevés. L’individu en conflit d’identification à la 

fois s’identifie fortement à certaines significations portées par son rôle, et se désidentifie 

fortement, en même temps, à d’autres de ses significations. La conflictualité apparaît lorsque 

les frontières entre identités sont trop ou pas suffisamment perméables. L’intrusion identitaire 

(faible perméabilité) ou la distanciation identitaire (forte perméabilité) sont alors sources de 

conflits (Kreiner et al., 2006a). Un médecin s’identifiant de manière conflictuelle à son rôle 

de responsable de pôle pourrait, par exemple, à la fois être fortement attaché aux principes 

médico-économiques promus par ses missions, mais également être en totale opposition 

envers les missions de transversalité qui y sont relatives. Ces conflits d’identification se 

retrouvent particulièrement dans la littérature lorsqu’il est question soit de rôles ou 

d’organisations aux pratiques controversées (voir par exemple Dukerich et al., 1998, cités par 

Ashforth, 2001), soit d’hybridation de rôle pour les professionnels-gestionnaires et de mise en 

place de réformes de New Public Management (Dechamp et Romeyer, 2006 ; Emery et 

Martin, 2008 ; Foreman et Whetten, 2002 ; Glynn, 2000 ; Gotsi et al., 2010 ; McGivern et al., 

2006 ; Skalen, 2004). 
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Ces deux postures mixtes d’identification et de désidentification constituent donc des 

situations où l’individu à la fois se reconnait dans les significations portées par le rôle et se 

distancie à leur égard, cela de manière modérée (identification ambivalente) ou  alors de 

manière forte (identification conflictuelle). Ces deux postures, associées aux deux 

précédemment étudiées (identification neutre et désidentification) indiquent donc que 

l’identification forte ne représente pas une situation allant de soi, ni pour l’individu, ni pour 

l’organisation. Toutefois, que se passe-t-il en termes de tenue de rôle lorsque des individus ne 

s’identifient pas fortement à leur rôle ? Les prochains paragraphes vont tenter de mettre la 

lumière sur ces situations. 

 

4.2.2. La tenue d’un rôle sans identification forte : une 
possibilité ? 

L’analyse de l’influence des postures alternatives d’identification sur la tenue d’un rôle 

montre que cette influence n’est pas stricte. Deux raisons sont mises en avant ici. D’une part, 

le lien entre postures de désidentification et tenue de rôle est très peu étudié dans la littérature, 

et lorsqu’il l’est, est envisagé comme une dépendance théorique logique sans besoin de 

validation. D’autre part, les travaux menés empiriquement avancent une relation très 

contrastée entre désidentification et tenue du rôle. Nous explorons ces deux idées dans les 

paragraphes suivants.  

 

Les postures de désidentification, théoriquement néfastes pour la tenue 
d’un rôle 

Comme étudié précédemment, la littérature sur l’implication, sur l’identification, et sur les 

transitions de rôle, met en avant une influence forte de l’identification sur la performance 

dans la tenue d’un rôle. Indirectement, mais aussi implicitement, il est suggéré que les 

situations où l’identification n’est pas atteinte induisent un comportement peu favorable au 

respect des exigences organisationnelles. Peu de travaux sont consacrés à l’étude des effets 

comportementaux des postures alternatives à l’identification. Les raisonnements existants 

sont plutôt conceptuels et vont dans le sens d’une difficulté pour l’individu à maintenir un 

comportement fonctionnel pour l’organisation si celui-ci se désidentifie à son rôle (Ashforth, 

2001). La désidentification se manifeste alors dans la tenue du rôle par de l’absentéisme, du 
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retard, l’usage d’alcool ou de drogue, de la rêverie, de l’inattention, une faible motivation, une 

critique destructive à l’encontre de l’organisation, un manque d’enthousiasme, ou encore du 

sabotage. Quelques recherches vont même plus loin, en évoquant les comportements 

d’opposition active mis en œuvre par les individus en situation de désidentification (Dukerich 

et al., 1998, dans Ashforth, 2001 ; Elsbach et Bhattacharya, 1996, cités par Ashforth, 2001). 

Pour Holmer-Nadesan (1996), les postures de désidentification (appelées contre-identification 

dans l’article) favoriseraient même les espaces d’action, permettant aux individus de contester 

et renégocier le rôle prescrit. 

La littérature s’accorde alors sur le fait que ces postures alternatives sont difficilement 

tenables dans le temps pour les individus en question (Ashforth, 2001), ceux-ci préférant 

mettre en œuvre un comportement congruent avec leur identité personnelle (Neale et Griffin, 

2006). C’est pourquoi les postures liées à la désidentification sont considérées comme peu 

probables lorsqu’elles concernent une transition de rôle volontaire et de faible magnitude 

(c’est-à-dire n’incluant pas d’évolutions majeures pour l’individu), puisque le fait que 

l’individu ait accepté la transition signifie qu’il est en partie en accord avec le rôle à tenir et 

les significations qu’il porte (Ashforth, 2001). Ce phénomène est mis en évidence 

empiriquement par Das et al. (2008) qui soulignent les répercussions d’une identification 

conflictuelle (entre l’organisation et le pays d’appartenance) en termes de faible performance, 

de fort burnout, et d’intention élevée de quitter l’organisation. 

Toutefois, cet argument de l’incidence de la désidentification sur la tenue d’un rôle ou le 

comportement en organisation est à nuancer étant donné le peu de travaux l’illustrant. 

Quelques recherches empiriques récentes remettent en question cette approche intuitive.  

 

Les postures de désidentification, empiriquement possibles pour la tenue 
d’un rôle 

Les recherches menées empiriquement cette dernière décennie remettent en question l’idée 

commune selon laquelle les postures liées à la désidentification vont à l’encontre de la tenue 

favorable d’un rôle. D’abord, des travaux suggèrent que ces postures ont seulement des 

conséquences sur la prise d’initiative et l’investissement supplémentaire. Kreiner et Ashforth 

(2004) montrent que, malgré une réticence à travailler au delà des exigences de leur rôle, les 

individus en situation d’identification ambivalente respectent les prérogatives du système, et 
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cela sur le long terme. De même, concernant l’identification neutre, les auteurs mettent en 

évidence une tendance moindre des individus dans cette posture à s’engager et à contribuer à 

l’organisation. 

Ensuite, des recherches montrent que des stratégies individuelles peuvent être mises en 

œuvre, permettant aux individus de combiner la désidentification avec une tenue favorable de 

leur rôle. Par exemple, Fleming et Spicer (2003) ou encore Kosmala et Herrbach (2006), 

soulignent le rôle du cynisme, qui permet aux individus de se désidentifier ou s’identifier de 

manière ambivalente, sans pour autant ne pas respecter les activités qui leur sont prescrites. 

Costas et Fleming (2011) parlent même d’aliénation de soi, lorsque des salariés, en posture de 

désidentification, poursuivent inconsciemment les missions attendues, parce qu’ils se sont 

aliénés à leur rôle. Dans ce cas la stratégie individuelle disparaît. Aussi, Faison Hewlin (2003) 

explique la mise en place de façades de conformité par les salariés se désidentifiant, afin de se 

comporter en accord avec les exigences du système, et ainsi ne pas être victime de représailles 

de la part de l’organisation. De même, Doolin (2002) et McGivern et al. (2006) mettent en 

évidence les stratégies de médecins qui, soumis à des injonctions gestionnaires, se servent du 

respect de leur rôle hybride comme d’une ressource pour maintenir une certaine 

désidentification au nouveau rôle prescrit.  

Enfin, certains travaux montrent que les conséquences de la désidentification sur la tenue du 

rôle, bien qu’étant néfastes, peuvent être limitées dans leur intensité. Par exemple, 

Bhattacharya et Elsbach (2002) mettent en évidence que la posture de désidentification 

conduit à un bouche-à-oreille négatif concernant l’organisation, mais n’entraine pas 

d’opposition directe via un refus des prescriptions par exemple. De plus, les recherches 

illustrant les situations d’identification conflictuelle, bien qu’étayant certaines non-

conformités au rôle prescrit, montrent que les effets se limitent souvent à des tensions entre 

salariés (Glynn, 2000). Etant donné que les professionnels-gestionnaires ont tendance à se 

désidentifier en partie du rôle qu’ils tiennent, via des postures d’identification conflictuelle 

notamment, nous pouvons nous interroger sur leur capacité à bien tenir leur rôle et à assurer 

leur transition. 

Ces derniers paragraphes montrent que la rare littérature sur les postures alternatives à 

l’identification n’est pas consensuelle sur l’influence de la désidentification sur la tenue 

défavorable d’un rôle. Bien que ne pas s’identifier fortement à un rôle puisse engendrer des 
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comportements parasites pour l’organisation, ce type de posture n’empêche pas 

obligatoirement le respect des prescriptions.  

 

La place de l’identification dans la tenue d’un rôle n’est donc pas très claire au sein de la 

littérature. Bien qu’une grande partie des recherches envisage l’identification comme 

incontournable pour assurer une transition de rôle, des travaux plus récents remettent en 

question son importance. Non seulement quatre autres postures alternatives à l’identification 

sont repérées, mais la littérature ne leur reconnaît pas un effet systématiquement néfaste sur la 

réussite des transitions. Cet effet est d’ailleurs peu approfondi par la littérature. Nous 

questionnons donc dans cette deuxième partie de thèse l’influence des postures alternatives à 

l’identification sur la tenue d’un rôle de médecin-gestionnaire. Ce questionnement nous 

semble d’autant plus pertinent que la littérature identifie les individus tenant des rôles de 

professionnel-gestionnaire comme particulièrement enclins à adopter ce type de postures. 

Nous soulevons par conséquent une deuxième question de recherche : 

 

Question de recherche n°2 : 

De quelle manière un médecin peut-il tenir un rôle de médecin-gestionnaire lorsqu’il adopte 

une posture d’identification alternative ? 

 

Afin de répondre à ce questionnement, nous avons choisi de mener des études de cas 

approfondies de l’identification au rôle de responsable de pôle auprès de quatre médecins 

nommés responsables de pôle au sein du CHU précédemment sélectionné. Le prochain 

chapitre va donc avoir pour vocation d’expliciter la démarche méthodologique que nous 

avons adoptée pour conduire cette étude. Nous préciserons notamment le choix de nos quatre 

cas d’investigation ainsi que les méthodes d’analyse que nous avons employées. 
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CHAPITRE 5. UNE ETUDE CIBLEE DE 

L’IDENTIFICATION AU ROLE DE RESPONSABLE 
DE POLE AU SEIN D’UN CHU 
Dans l’optique de notre questionnement théorique, nous avons poursuivi notre démarche 

qualitative, avec pour projet l’étude des postures d’identification de médecins à l’égard de 

leur rôle de responsable de pôle. Dans le cadre de cette démarche, nous avons d’abord 

sélectionné quatre cas de médecins adoptant des postures d’identification variées, voire 

opposées, vis-à-vis de leur rôle de responsable de pôle. Nous avons procédé à une série 

d’entretiens semi-directifs approfondis avec les responsables de pôle sélectionnés et les 

principaux membres de leur constellation de rôle (5.1). Ensuite, notre démarche a consisté en 

une analyse thématique des matériaux recueillis, à partir de règles de codage mixtes, 

théoriques et émergentes (5.2). Ce cinquième chapitre vise donc à expliquer notre démarche 

empirique d’étude de l’influence des postures d’identification au rôle de responsable de pôle 

sur la tenue de ce dernier. 

 

5.1. L’étude de quatre cas extrêmes de médecins en 
transition au sein d’un même CHU 
Dans le cadre de cette recherche, nous avons choisi de mener une étude de cas multiples (Yin, 

2003) auprès de quatre responsables de pôle d’un même établissement hospitalier. Nous 

avons choisi une étude de cas multiples afin d’explorer, de décrire, puis d’expliquer de 

manière approfondie (Miles et Huberman, 2003) les quatre cas que nous avons 

sélectionnés. Nous avons donc opté pour ne retenir qu’un seul des sites étudiés dans le cadre 

de la première partie de notre thèse. En effet, étant donné la faible influence du contexte 

organisationnel sur nos résultats, il ne nous a pas semblé utile de conserver deux 

établissements hospitaliers comme sites d’investigation. Nous avons préféré nous focaliser sur 

un seul d’entre eux afin d’approfondir certains cas. Notre choix s’est finalement porté sur le 

CHU, pour deux principales raisons. Premièrement, les cas de responsables de pôle du CHU 

étudiés dans le cadre de notre première partie nous sont apparus comme plus diversifiés que 

pour ceux du CH – comme les cas de réplication conflictuelle, uniquement présents au sein du 

CHU. Cette diversité nous permettait alors de choisir nos situations de postures 
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d’identification à explorer parmi un panel de responsables de pôle plus hétérogène. 

Deuxièmement, quelques responsables de pôle du CHU étudiés au court de notre première 

investigation nous ont spontanément proposé de les rencontrer de nouveau. L’opportunisme 

méthodique (Girin, 1989) a donc aussi constitué une des raisons de notre choix. 

Souhaitant également nous focaliser sur seulement quelques cas afin de mieux pouvoir les 

approfondir, nous avons opté pour la sélection de quatre cas de responsables de pôle, avec 

toujours comme unité d’analyse l’individu (Hlady-Rispal, 2002). Notre choix parmi les 

responsables de pôle s’est effectué en fonction de la variété de leur situation d’ajustement vis-

à-vis du rôle, déterminée lors de notre première partie. Plus précisément, nous avons opté 

pour le choix de quatre cas extrêmes (Yin, 2003), nous permettant d’étudier des postures 

d’identification contrastées. Les quatre responsables de pôle que nous avons retenus sont donc 

ceux dont la situation d’ajustement était extrême, c’est-à-dire la plus prononcée au sein de sa 

catégorie, l’individu affichant à la fois des choix plus tranchés relatifs à son intérêt ou 

désintérêt pour la gestion, et des significations personnelles fortement en accord ou désaccord 

avec celles portées par le rôle prescrit (voir la figure 8). Sur ce point d’ailleurs, nous tenons à 

préciser que seule la situation d’exploration n’a pu être approfondie, puisque le seul 

responsable de pôle dans cette situation a été contraint de démissionner. L’étude approfondie 

a postériori de sa posture d’identification au rôle et de son travail quotidien de responsable de 

pôle, ne nous a pas semblé pertinente. 

Dans la réalisation de notre choix, nous avons également veillé à sélectionner des 

responsables de pôle aux spécialités médicales variées, afin de pouvoir rendre compte des 

éventuels effets disciplinaires repérés au cours de notre première étude. Enfin, notre choix 

s’est aussi effectué, de manière plus pragmatique, en fonction de l’intérêt porté par les 

responsables de pôle à notre travail, de leur motivation à poursuivre l’étude avec nous, et des 

liens que nous avions déjà tissés. Par exemple, leur réaction face à la synthèse élaborée au 

cours de notre première étude (voir 2.2.1) nous a permis de reprendre contact avec eux et de 

développer une certaine confiance mutuelle. Nous avons finalement demandé l’accord à nos 

interlocuteurs afin de pouvoir approfondir leur cas. S’étant tous déjà montrés intéressés lors 

de notre première étude, cet accord n’a été qu’une formalité.  

Les prochains paragraphes vont nous permettre de présenter dans le détail les quatre 

responsables de pôle choisis ainsi que leur pôle de rattachement : le responsable du pôle 

Couple-Enfant (5.1), la responsable du pôle Anesthésie-Réanimation (5.2), le responsable du 
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pôle Psychiatrie-Neurologie (5.3), et le responsable du pôle Appareil Locomoteur (5.4). Nous 

reviendrons plus précisément sur nos choix lors de ces présentations, notamment sur celui 

d’avoir retenu deux médecins en situation de réplication du rôle prescrit.  

 

  Ajustement par l’individu 

  Faible Fort 

Faible 

Réplication 

RP Anesthésie-Réanimation 

RP Psychiatrie-Neurologie 

Absorption 

RP Appareil locomoteur 

Ajustement par 

le rôle 

Fort 
Détermination 

RP Couple-Enfant 
Exploration 

 

Figure 8. Les quatre responsables de pôle du CHU retenus en fonction de leur situation 

d’ajustement (cf. Nicholson, 1984) 

 

5.1.1. Le pôle Couple-Enfant et son responsable 

Le premier cas que nous avons sélectionné est celui du responsable du pôle Couple-Enfant. 

Analysé en situation de détermination lors de notre première étude, nous l’avons sélectionné 

pour son très fort rejet des significations liées au rôle qui lui est prescrit et son désintérêt pour 

la gestion. Intéressé par notre projet de recherche et très compréhensif à l’égard de notre 

posture de chercheur, il est le seul responsable de pôle rencontré à nous avoir spontanément 

proposé de poursuivre l’étude avec lui. Nous allons présenter successivement son pôle et son 

profil personnel. 
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Le pôle Couple-Enfant 

Le pôle Couple-Enfant est un pôle clinique, médico-technique, et chirurgical du CHU étudié. 

Il a été créé en 2007, à l’occasion de la réforme de la nouvelle gouvernance hospitalière. Ce 

pôle est le plus gros du CHU de Grenoble puisqu’il comprend environ 575 personnels non-

médicaux, auxquels s’ajoutent plus de 180 médecins permanents. Au niveau financier, le pôle 

Couple-Enfant est déficitaire, au moment de notre étude (2009), de près de 5,6 millions 

d’euros, avec des recettes de plus de 50 millions d’euros. Ce déficit est en baisse par rapport à 

l’année précédente (6,8 millions d’euros en 2008). C’est l’un des pôles emblématiques de la 

nouvelle gouvernance hospitalière. On le retrouve presque systématiquement d’un hôpital à 

l’autre, avec quelques variantes dans ses contours ou son appellation (par exemple, on le 

retrouve dans le CH étudié sous le nom de pôle Femme-Enfant). 

Le pôle Couple-Enfant est ici le résultat du regroupement de 5 départements, devenus 

« cliniques universitaires » suite à la volonté du CHU : gynécologie et obstétrique, médecine 

néonatale et réanimation pédiatrique, pédiatrie, chirurgie pédiatrique, et génétique et 

procréation. Historiquement, les départements étaient dispersés sur plusieurs sites. La création 

de ce pôle a suivi une logique médicale de « circuit patient », avec la volonté de regrouper ses 

différentes spécialités sur un même site. Ce regroupement constitue le projet symbolique du 

pôle autour duquel il est structuré. Il est évoqué lors de chaque réunion. Il est cité dans chaque 

entretien. Il doit se concrétiser par la création d’un nouveau bâtiment : l’Hôpital Couple-

Enfant (HCE). Avec une fin initialement prévue en 2010, le projet est planifié en 2 phases. 

Une « première tranche » doit regrouper 3 des 5 cliniques du pôle : gynécologie et 

obstétrique, médecine néonatale et réanimation pédiatrique, et génétique et procréation. Une 

« deuxième tranche » doit y ajouter les 2 cliniques restantes : pédiatrie et chirurgie 

pédiatrique. La première tranche a été réalisée entre 2007 et 2009. La deuxième doit être 

opérationnelle en 2011. 

 

Le responsable du pôle Couple-Enfant 

Le pôle Couple-Enfant est dirigé par un homme, médecin généticien (appartenant au 

département de génétique et procréation), titulaire du grade de Professeur des Université - 

Praticien Hospitalier (PU-PH). Il travaille au sein du CHU depuis 1977. Il a débuté en tant 

que cardiologue, puis cardiologue-pédiatre, avant de se consacrer à la génétique en 1992. Sa 
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particularité par rapport aux autres responsables de pôle de l’établissement, est de ne pas avoir 

eu auparavant d’expérience managériale en tant que chef de structure médicale. En effet, dans 

la plupart des cas, le responsable de pôle est parallèlement chef d’une des unités qui le 

composent. Ici, ce n’est pas le cas. C’est un de ses collègues qui dirige la clinique de 

génétique et procréation. De même, il n’a connu aucune formation en gestion au cours de sa 

carrière. Il est cependant responsable depuis 1987 d’une structure transversale, le centre 

pluridisciplinaire de diagnostic prénatal de sa ville.  

En 2006, année de préparation à la mise en place des pôles, la direction a contacté 

successivement plusieurs médecins chefs de département pour leur proposer la fonction de 

responsable de pôle. Revendiquant une charge de travail trop importante du fait de leur 

responsabilité de département, les chefs de département ont alors proposé à leur confrère 

généticien de prendre cette fonction. Alors lui-même en désaccord avec la réforme, et se 

jugeant peu compétent pour assumer cette fonction, ce dernier a refusé son assignation 

pendant un an. Suite à des compromis avec ses confrères, notamment en ce qui concerne le 

partage des responsabilités entre responsable de pôle et chef de clinique universitaire, le 

généticien en question a finalement accepté de prendre cette responsabilité de pôle. La 

direction générale ne l’a jamais sollicité directement pour cette fonction. Il est d’ailleurs décrit 

par un membre de la direction comme l’un des médecins ayant été les plus opposés à la 

réforme de la nouvelle gouvernance lors de son lancement. Par exemple, au moment de la 

création du trombinoscope des équipes dirigeantes de pôle, il fut l’un des seuls responsables à 

refuser de diffuser sa photo pour qu’elle y soit apposée. 

 

5.1.2. Le pôle Anesthésie-Réanimation et sa responsable 

Le deuxième cas que nous avons choisi est celui de la responsable du pôle Anesthésie-

Réanimation. Analysée en situation de réplication lors de notre première étude, nous l’avons 

ici sélectionnée pour ses significations ambivalentes à l’égard de celles portées par son rôle et 

son fort intérêt pour la gestion. A priori plutôt méfiante à notre égard, cette responsable de 

pôle a cependant accepté de poursuivre l’étude avec nous, pour nous montrer notamment les 

difficultés personnelles rencontrées dans son rôle. Nous allons présenter son pôle et son profil 

personnel. 
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Le pôle Anesthésie-Réanimation 

Le pôle Anesthésie-Réanimation est un pôle clinique et médico-technique du CHU. 

Classiquement, il a été créé en 2007, à l’occasion de la réforme de la nouvelle gouvernance 

hospitalière. Ce pôle comprend près de 315 personnels non-médicaux, auxquels s’ajoutent 

environ 80 médecins. Au moment de notre étude, le pôle Anesthésie-Réanimation est 

déficitaire d’environ 4,7 millions d’euros, avec des recettes de 21 millions d’euros. Comme 

pour le pôle Couple-Enfant, ce déficit est en tendance à la baisse par rapport à l’année 

précédente (7 millions d’euros en 2008). Bien que ce ne soit pas systématique (le CH étudié 

n’en a pas, par exemple), c’est un type de pôle que l’on retrouve fréquemment dans les 

établissements hospitaliers soit tel qu’ici, soit regroupé avec d’autres spécialités (les urgences, 

par exemple), étant donné le lien étroit entre les deux disciplines et le métier commun qui les 

rattache (anesthésiste-réanimateur).  

Ce pôle résulte du regroupement de deux services, devenus « cliniques universitaires » avec 

l’implémentation de la réforme : anesthésie et réanimation. Les deux services sont 

historiquement très liés et leurs personnels collaborent fortement, les membres de l’un 

disposant très souvent de responsabilités de gestion dans l’autre, à l’image de la responsable 

du pôle. La transversalité entre ces disciplines est donc quasi-naturelle. D’ailleurs, dans les 

faits, ce pôle ne semble constituer que l’officialisation d’une collaboration déjà existante, 

puisque ces deux spécialités avaient auparavant été regroupées sous la forme d’un 

département d’anesthésie-réanimation. La constitution du pôle a donc répondu à deux 

logiques : une logique médicale de « circuit patient », comme le pôle Couple-Enfant, mais 

également une logique de praticité, en référence aux liens historiques entre les disciplines. 

Contrairement au pôle Couple-Enfant, ce pôle ne s’est pas structuré autour d’un, mais de 

plusieurs projets, que nous qualifions d’historiques, car conduits depuis de nombreuses 

années : Nouveau Plateau Technique (NPT) pour regrouper des moyens médico-techniques et 

chirurgicaux ; Consultations Centralisée d’Anesthésie (CCA) pour optimiser le 

fonctionnement entre anesthésistes et chirurgiens ; ou encore Trauma Centre afin de traiter 

plus efficacement les traumatismes sévères.  
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La responsable du pôle Anesthésie-Réanimation 

Le pôle Anesthésie-Réanimation est dirigé par une femme, médecin anesthésiste-réanimateur, 

titulaire du grade de Maitre de Conférence des Universités - Praticien Hospitalier (MCU-PH). 

Ce grade est d’ailleurs mentionné à plusieurs reprises par celle-ci comme une marque de 

distinction, puisqu’elle est la seule responsable de pôle à ne pas avoir le grade de PUPH – 

plus élevé statutairement dans ce cadre d’emploi. Selon elle, il s’agirait d’une sorte d’entorse 

à la règle de domination des PUPH, qui lui vaudrait d’être moins légitime à leurs yeux. Cette 

responsable de pôle travaille au CHU de Grenoble depuis 1970. Son parcours est marqué par 

une transversalité importante entre les deux disciplines. Elle a d’abord été rattachée à la 

réanimation en prenant la responsabilité d’une unité fonctionnelle de cette spécialité après son 

internat, avant de devenir en 1993 chef du service de réanimation – et ce jusqu’en 2007. 

Ensuite, et de concert avec cette mission, elle a commencé à seconder le chef du service 

d’anesthésie, en retrait de ses fonctions. Assez naturellement, la chefferie du département, 

regroupant ces deux spécialités, lui a été confiée. Parallèlement à ces responsabilités, elle a 

participé à de nombreuses instances de l’hôpital. Elle a notamment été membre de la CME, du 

bureau de CME, et de plusieurs autres commissions et projets : Commission des Relations 

avec les Usagers et de la Qualité de la prise en charge (CRUQ), Comité de Lutte contre les 

Infections Nosocomiales (CLIN), commission du matériel médical, groupes de travail sur le 

projet d’établissement… C’est une personne qui se montre très investie dans la gestion du 

CHU, assumant le fait d’avoir « un peu laissé tombé le soin » au profit de « l’administratif ». 

Parallèlement, elle a également suivi quelques formations en gestion (notamment de la 

qualité), mais n’en a plus beaucoup de souvenirs. Elle a avant tout appris la gestion sur le 

terrain.  

Sa nomination à la tête du pôle Anesthésie-Réanimation s’est faite de manière assez simple. 

Etant déjà chef du département du même nom, et aucun autre médecin ne souhaitant postuler 

à ce poste, elle fut la seule candidate. Un vote a d’abord eu lieu auprès des membres du pôle, 

sans aucune contestation de sa candidature. Elle note cependant que les autres médecins du 

pôle sont globalement très opposés à la réforme et à ce nouveau rôle. Puis, la direction a 

validé ce vote en la nommant responsable du pôle, suivant la procédure instaurée. Partant très 

prochainement en retraite, elle va laisser sa responsabilité de pôle à un de ses confrères 

médecins. Elle se montre cependant craintive concernant les possibilités de successeurs, ceux-

ci étant, selon elle, peu enclins à négocier avec la direction.  
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5.1.3. Le pôle Psychiatrie-Neurologie et son responsable 

Le troisième cas que nous avons sélectionné est celui du responsable du pôle Psychiatrie-

Neurologie. Classé en situation de réplication comme la responsable du pôle Anesthésie-

Réanimation lors de notre première investigation, nous l’avons choisi ici pour ses 

significations plutôt en adéquation avec celles de son rôle, et son intérêt modéré pour la 

gestion. Si nous avons souhaité retenir deux cas de responsables de pôle issus de la même 

catégorie d’ajustement au rôle, c’est pour le fort contraste entre ces deux cas malgré leur 

ajustement similaire : l’un est fortement attiré par la gestion, l’autre moins ; l’un défend des 

significations ambivalentes, l’autre a des significations plus homogènes. Comme pour le pôle 

Couple-Enfant, le responsable de pôle présenté ici s’est montré intéressé par notre travail et 

nous a facilement ouvert les portes de son pôle. Les paragraphes qui suivent vont nous 

permettre de présenter le pôle en question, ainsi que le profil de son responsable. 

 

Le pôle Psychiatrie-Neurologie 

Le pôle Psychiatrie-Neurologie est un pôle clinique et médico-technique du CHU, créé en 

2007, à l’occasion de la réforme de la nouvelle gouvernance hospitalière. Ce pôle comprend 

autour de 300 personnels non-médicaux auxquels s’ajoutent environ 30 médecins. 

Contrairement aux deux précédents pôles présentés, le pôle Psychiatrie-Neurologie est, au 

moment de notre étude, bénéficiaire de plus de 2,4 millions d’euros, avec des recettes de près 

de 28 millions d’euros. Ce bénéfice affiche une tendance à la stabilité par rapport à l’année 

précédente (2,5 millions d’euros en 2008). Ce pôle s’avère relativement atypique par rapport 

aux autres pôles de psychiatrie en général. En effet, étant donné le mode de financement 

particulier de cette spécialité au niveau national, qui est resté inchangé par les dernières 

réformes, les établissements hospitaliers choisissent en général de distinguer cette discipline 

en lui consacrant un pôle spécifique. Souvent, on retrouve donc, à l’instar du CH 

précédemment étudié, des pôles uniquement dédiés à la psychiatrie. En ce sens, le pôle 

Psychiatrie-Neurologie se démarque de cette tendance globale.  

Ce pôle résulte donc de la combinaison de deux départements : celui de psychiatrie et celui de 

neurologie. Toutefois, contrairement aux deux pôles présentés précédemment, la logique de sa 

création n’est pas directement celle d’un « circuit patient », mais plutôt d’une synergie 

universitaire, les deux disciplines étant restées très proches au niveau académique (en termes 
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d’activité clinique, elles étaient auparavant regroupées avant d’être séparées dans les années 

1970). Ce regroupement en pôle a été décidé par les responsables des deux disciplines dès le 

début de la réflexion. En revanche, des scénarios alternatifs ont été envisagés, avec d’abord 

l’association de la gériatrie, les trois départements entretenant déjà une collaboration étroite 

concernant le traitement de la maladie d’Alzheimer ; avec ensuite le rapprochement de la 

neurochirurgie et de la neuroradiologie afin de se centrer sur les sciences du cerveau. Les 

deux projets de pôle n’ont finalement pas aboutis pour causes de mésententes relatives à la 

logique de création. C’est donc l’idée initiale de pôle Psychiatrie-Neurologie qui a été 

retenue. 

 

Le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie 

Le pôle Psychiatrie-Neurologie est dirigé par un homme, psychiatre pour adultes de spécialité, 

titulaire du grade de Professeur des Université - Praticien Hospitalier (PU-PH). Il exerce dans 

ce CHU seulement depuis 1998, étant l’un des rares responsables de pôle interrogés à n’avoir 

pas effectué l’ensemble de son parcours au sein du même établissement. Il a été directement 

nommé chef du service de psychiatrie de l’adulte à son arrivée dans le CHU, avant d’être 

parallèlement réquisitionné, en 2000, comme responsable intérimaire du service de 

pédopsychiatrie, suite au départ à la retraite du précédent chef de service. La pédopsychiatrie 

ne constituant pas sa spécialité d’origine, il a alors eu l’idée de regrouper, en 2003, les deux 

services (adultes et enfants) pour ne former qu’un seul département de psychiatrie, dont il a 

naturellement pris la tête. A côté de sa chefferie de structure au sein de l’établissement, il 

exerce des responsabilités nationales en tant que président du syndicat universitaire de 

psychiatrie. Avant d’être nommé chef de pôle, il n’a participé à aucune formation en gestion.  

Sa nomination à la tête du pôle Psychiatrie-Neurologie s’est faite dans des conditions 

d’urgence. A priori pas du tout intéressé par cette responsabilité, car y voyant une évolution 

vers un rôle strictement gestionnaire fortement contrôlé par la direction générale, il a 

spontanément déclaré à ses confrères sa volonté de ne pas prendre ce poste. De plus, son 

collègue chef du département de neurologie ayant montré sa motivation pour accéder à ce 

rôle, le médecin étudié lui a laissé champ libre pour postuler – en proposant la possibilité 

d’une responsabilité de pôle alternée entre neurologie et psychiatrie à chaque nouveau 

mandat. Toutefois, dans des circonstances mystérieuses (prise de disponibilité imprévue pour 

voyager, pour cause de conflits au sein de son département), ce responsable de l’activité de 
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neurologie a quitté temporairement le CHU, laissant le poste qu’il convoitait sans aucune 

autre candidature. 

Dans ces circonstances, suivant la suggestion du conseil exécutif de l’établissement, et en 

réponse aux appels du pied répétés de la direction générale, le chef du département de 

psychiatrie a finalement accepté de postuler pour cette fonction, tout en conservant sa 

chefferie de service en psychiatrie. A partir de là, la démarche suivie a été classique, telle que 

prévue par l’établissement (vote du personnel de pôle, nomination par le directeur et le 

président de CME). Bien que les propos qu’il tienne en entretien ne le suggèrent pas, ce 

responsable de pôle est également décrit par un membre de la direction comme l’un des 

médecins les plus opposés à la réforme de la nouvelle gouvernance lors de son lancement. Par 

exemple, il a adopté le même comportement que le responsable du pôle Couple-Enfant, en 

refusant d’associer sa photo au trombinoscope des équipes dirigeantes de pôle. Ce sont les 

deux seuls médecins à s’y être opposé.  

 

5.1.4. Le pôle Appareil Locomoteur et son responsable 

Le quatrième et dernier cas que nous avons choisi est celui du responsable du pôle Appareil 

Locomoteur. Analysé en situation d’absorption au cours de notre première étude, nous 

l’avons sélectionné en raison de la forte proximité de ses significations avec celles mises en 

avant par le rôle prescrit et son intérêt aigu pour la gestion. En ce sens, il représente l’opposé 

du responsable du pôle Couple-Enfant qui, lui, ne se montre pas du tout intéressé par la 

gestion. Séduit par notre projet de recherche, ce responsable de pôle a aisément accepté de 

poursuivre l’étude avec nous, notamment pour nous montrer les réussites de son pôle. Nous 

allons présenter son pôle puis son profil personnel dans les prochaines lignes. 

 

Le pôle Appareil Locomoteur 

Le pôle Appareil Locomoteur est un pôle principalement chirurgical, mais également 

clinique, au sein du CHU étudié. Comme les autres pôles, il a été créé en 2007, par 

l’application de la réforme de la nouvelle gouvernance. Ce pôle comprend près de 300 

personnels non-médicaux, auxquels s’ajoutent environ 25 médecins. A l’instar du pôle 

Psychatrie-Neurologie, ce pôle Appareil Locomoteur est bénéficiaire, au moment de notre 
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étude. Ses bénéfices, qui s’élèvent à près de 1,4 millions d’euros avec des recettes proches de 

30 millions d’euros, sont cependant en diminution (2,6 millions d’euros en 2008). Ce type de 

pôle se retrouve fréquemment dans les établissements hospitaliers, avec des intitulés plus ou 

moins différents.  

Ce pôle résulte initialement du regroupement de trois services : le service d’orthopédie, le 

service de rhumatologie et le service de gériatrie. La logique de création de ce pôle est 

différente de celle des autres pôles étudiés, car ne reposant ni sur l’idée de « circuit-patient », 

ni sur celle de synergie universitaire. Sa logique est double. Elle concerne avant tout la 

localisation géographique, puisqu’avant de constituer un pôle, les services concernés faisaient 

tous partie d’un même site, connu sous le nom d’Hôpital Sud. L’histoire commune ayant pu 

favoriser quelques collaborations entre eux, il existe bien une certaine logique clinique aussi, 

mais elle est très faible dans ce quatrième cas. La logique géographique est bien celle qui 

prédomine et qui a été à l’origine de la création de ce pôle, et du regroupement des services 

d’orthopédie et de rhumatologie. 

Il existe cependant une autre logique qui a émergé, au cours de la phase de pré-pôle qu’a 

entrepris l’établissement. Cette logique est celle que nous pourrions appeler « la résolution 

des conflits ». En effet, à cause de mésententes historiques en son sein, la discipline de 

gériatrie (dispersée sur trois sites) n’a pas souhaité se réunir au sein d’un même pôle. La 

direction a alors proposé au futur pôle Appareil Locomoteur d’intégrer le service de gériatrie 

situé à proximité de l’orthopédie et de la rhumatologie dans son périmètre, ce qu’il a accepté. 

Ce pôle a donc, pendant une courte période (moins de deux ans), porté le nom de pôle 

Appareil Locomoteur et Gériatrie. Au cours de notre étude cependant, la discipline de 

gériatrie ayant pu retrouver une certaine cohésion, le service en question a quitté le pôle 

Appareil Locomoteur pour fusionner avec sa discipline. C’est pourquoi nous parlerons, pour 

plus de simplicité de compréhension dans cette thèse, du pôle Appareil Locomoteur, sans y 

intégrer la gériatrie.  

 

Le responsable du pôle Appareil Locomoteur 

Le pôle Appareil Locomoteur est dirigé par un homme, chirurgien orthopédique, titulaire du 

grade de Professeur des Université - Praticien Hospitalier (PU-PH). Il exerce dans ce CHU 

depuis 1976, établissement dans lequel il a effectué l’ensemble de sa carrière. Il est devenu 
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chef du service d’orthopédie (chirurgie orthopédique et traumatologie du sport) dès 1980, et 

ce jusqu’à présent, tout en assurant des responsabilités d’unités fonctionnelles en parallèle. Il 

continue d’ailleurs d’exercer cette responsabilité de service (maintenant appelé clinique 

universitaire) en même temps que sa chefferie de pôle. Il est très attaché à ce service dont il 

considère avoir construit la notoriété durant ces 30 dernières années. Par ailleurs, il n’a jamais 

suivi de formations en gestion (à l’exception de celles mises en place pour la réforme), et 

estime qu’il n’en a pas besoin, étant donné son état d’esprit tout à fait adapté, qu’il caractérise 

comme de l’intuition gestionnaire.  

Sa nomination en tant que responsable du pôle Appareil Locomoteur s’est faite de manière 

simple, sans difficultés. C’est la direction générale qui l’a approché pour lui demander de 

prendre cette fonction, et ce choix n’a pas été débattu ni par ses confrères médecins et 

chirurgiens, ni par les autres personnels. Bien que ne souhaitant pas particulièrement cette 

fonction – n’étant pas attiré par la gestion d’autres spécialités médicales que la sienne –, il l’a 

finalement endossée pour pouvoir plus efficacement défendre son service vis-à-vis des 

tutelles régionales qui menaçaient alors de supprimer les unités d’urgences orthopédiques. 

Ayant accepté, la démarche de nomination s’est donc poursuivie de manière classique, telle 

que prévue par le CHU.  

 

Les quatre responsables de pôle que nous avons sélectionnés pour cette deuxième étude sont 

donc très différents, à la fois concernant les spécialités médicales qu’ils ont à gérer ; et 

concernant surtout leur profil et parcours personnel, qui constituent notre principal motif de 

choix. Sur ce dernier point, nous avons pu mettre l’accent sur la probable bonne volonté et 

l’engagement des responsables des pôles Anesthésie-Réanimation et Appareil Locomoteur, 

ayant spontanément accepté d’endosser ce rôle, à partir de leur goût pour la gestion. Mais 

nous avons aussi pu souligné les éventuels cas problématiques de contestation ou de moindre 

engagement des responsables des pôles Couple-Enfant et Psychiatrie-Neurologie, n’ayant pas 

souhaité initialement endosser ce rôle en raison de leur manque d’attrait pour la gestion. Bien 

que leur comportement n’était pas prévisible, tout nous laissait à croire que leur identification 

au rôle de responsable de pôle, et leur mise en œuvre de ce dernier, résulteraient en des 

situations très distinctes. Dans les prochains paragraphes, nous allons nous pencher sur notre 

méthodologie d’investigation et d’analyse de ces quatre cas de recherche.  
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5.2. La méthodologie employée pour le recueil et 
l’analyse des matériaux relatifs à l’identification à 
un rôle et à sa tenue 
Afin d’étudier l’identification au rôle de responsable de pôle, et d’approfondir la question de 

la tenue de ce rôle, nous avons mis en place une méthodologie d’investigation et d’analyse 

commune auprès des quatre cas sélectionnés. Nous allons d’abord voir que nous avons de 

nouveau choisi l’entretien semi-directif comme principal mode de recueil des matériaux 

auprès des responsables de pôle et de leurs principaux collaborateurs (5.2.1). Nous verrons 

ensuite que nous avons également adopté une démarche d’analyse mixte, théorique et 

émergente, pour le codage des matériaux récoltés (5.2.2). Nous précisons dans ces prochains 

paragraphes les raisons qui ont motivé nos choix, ainsi que les implications de ces derniers 

pour notre méthodologie d’étude.  

 

5.2.1. L’entretien individuel auprès des responsables de pôle et de 
leurs collaborateurs : un mode de recueil des significations 
personnelles et des pratiques quotidiennes 

Dans cette étude de l’identification au rôle de responsable de pôle, et de la tenue du rôle en 

découlant, nous avons également opté pour l'utilisation de l’entretien individuel comme mode 

de recueil des informations primaires. Celui-ci nous permettait d’explorer le processus 

individuel complexe (Gavard-Perret et al., 2008) de l’identification à un rôle et de l’influence 

de celle-ci sur la tenue d’un rôle. L’entretien nous permettait aussi et surtout d’étudier les 

représentations des médecins vis-à-vis de leur rôle (Allard-Poesi et al., 2007), ainsi que leurs 

pratiques quotidiennes (Blanchet et Gotman, 2007). Là aussi, nous avons préféré l’entretien 

semi-directif car il favorisait l’émergence des significations personnelles qu’attribuait le 

médecin à son rôle, tout en permettant de recadrer la discussion autour de nos 

questionnements de recherche si besoin (Gavard-Perret et al., 2008). 
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L’accès au terrain et le ciblage des entretiens 

Notre accès aux quatre responsables de pôle choisis s’est avéré simple. Dans l’idéal, il nous a 

même été possible de rencontrer de nouveau le responsable de pôle sur sa proposition. C’est 

le cas du responsable du pôle Couple-Enfant qui, se montrant spontanément intéressé par 

notre recherche, nous a proposé de lui-même de le rencontrer une nouvelle fois. Concernant 

les responsables des pôles Anesthésie-Réanimation, Psychiatrie-Neurologie, et Appareil 

Locomoteur, intéressés aussi par ce travail, leur accord a été très facile à obtenir. Dans tous 

les cas, dans un souci de rigueur, chaque nouvelle demande de rencontre avec les 

responsables de pôle a été accompagnée, par e-mail, de la retranscription du premier entretien 

ayant eu lieu avec eux. Nous allons voir plus loin que cette pratique nous a permis de creuser 

certains aspects de leur transition. Finalement, des interactions plus ou moins fortes se sont 

développées entre nous et nos quatre principaux interlocuteurs. Certains, comme le 

responsable du pôle Couple-Enfant, par exemple, nous ont un peu pris sous leur aile, en nous 

tutoyant, nous conviant aux réunions, nous présentant à certains de leurs collaborateurs, ou 

nous faisant quelques confidences sur leurs problèmes quotidiens. Ce type de relation a donc 

favorisé un recueil d’informations approfondi. D’autres responsables, comme celui du pôle 

Appareil Locomoteur, un peu plus distants, nous ont laissé intervenir de manière plus 

autonome et ponctuelle dans leur pôle. Le recueil d’informations a donc été riche là aussi, 

mais moins fouillé en termes d’anecdotes notamment. Ces relations ont donc en partie 

influencé notre investigation.  

Au-delà des entretiens avec ces responsables, nous avons également cherché à rencontrer 

leurs principaux collaborateurs afin de pouvoir mieux comprendre leurs interactions et 

trianguler les informations. Pour cela, nous avons identifié leur constellation de rôle 

(traduction libre de « rôle set » : Ashforth, 2001 ; Katz et Kahn, 1978 ; Merton, 1957), c’est-

à-dire les différentes rôles plus ou moins directement liés au rôle particulier étudié, ici celui 

de responsable de pôle. En interrogeant nos quatre interlocuteurs au sujet de leurs principaux 

collaborateurs, et en recoupant diverses informations recueillies (entretiens et documents), 

nous avons pu identifier une constellation de rôle type (voir la figure 9). Cette constellation-

type nous a permis de détailler ensuite les variations, pour chaque responsable de pôle étudié. 

Par exemple, le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie mettant particulièrement en avant 

le rôle de sa secrétaire référente dans la coordination du pôle, nous avons choisi de l’intégrer à 

sa constellation de rôle.  
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Figure 9. La constellation de rôle type d’un responsable de pôle au sein du CHU étudié 

 

La plupart du temps, la rencontre des membres de ces constellations s’est faite de manière 

autonome, sur simple appui du responsable de pôle étudié. Toutefois, pour faciliter ces 

rencontres, la directrice générale adjointe de l’établissement nous a conseillé de venir 

présenter succinctement notre projet de recherche aux cadres coordonnateurs et administratifs, 

au cours d’une réunion plénière. Bien que notre intervention ait été brève, celle-ci a 

immédiatement soulevé des réactions positives de la part des personnels présents, certains 

prenant spontanément la parole pour soutenir notre projet, et réclamer une plus grande 

vigilance de la direction sur le questionnement du rôle de responsable de pôle – les 

intervenants reprochant aux responsables de pôle de ne pas suffisamment s’investir dans leur 

rôle. Cette présentation nous a ensuite permis de rencontrer rapidement les cadres 

coordonnateurs et administratifs, a priori très intéressés pas notre recherche. Par ailleurs, les 

autres membres de la constellation (directeurs référents, secrétaire de pôle) ont accepté 
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facilement de nous rencontrer, à l’exception des responsables de clinique universitaire qui 

n’ont pas toujours souhaité nous rencontrer, malgré l’appui des responsables de pôle. Certains 

d’entre eux ont se sont cependant montrés très disponibles. 

Dans le cadre de cette étude, qui s’est déroulée de septembre 2009 à septembre 2010 – 

certains entretiens ayant eu lieu au cours de la fin de notre première étude –, nous avons mené 

30 entretiens approfondis avec les responsables de pôle sélectionnés et des membres de leur 

constellation de rôle. Plus précisément, nous avons réalisé 12 entretiens au sein du pôle 

Couple-Enfant, en nous focalisant sur son responsable (interrogé à deux reprises), la cadre 

coordonnatrice, les deux cadres supérieurs de santé adjoints, l’ex-cadre administratif, la 

nouvelle cadre administrative, l’ex-directrice référente, le nouveau directeur référent (à deux 

reprises), ainsi que trois responsables de clinique universitaire (chirurgie pédiatrique, 

médecine néonatale et réanimation pédiatrique, et pédiatrie). Nous avons mené également 7 

entretiens au sein du pôle Anesthésie-Réanimation, en rencontrant la responsable du pôle (à 

deux reprises), la cadre coordonnatrice, l’ex-cadre administratif, la nouvelle cadre 

administrative, le directeur référent, ainsi que le responsable de la clinique universitaire 

d’anesthésie (le responsable de la clinique universitaire de réanimation n’ayant pas souhaité 

nous rencontrer).  

Nous avons aussi interrogé 6 personnes au sein du pôle Psychiatrie-Neurologie, à savoir le 

responsable l’ex-cadre coordonnatrice, la nouvelle cadre coordonnatrice, la cadre 

administrative, la directrice référente, ainsi que la secrétaire référente du pôle (le responsable 

de la clinique universitaire de neurologie n’ayant pas souhaité nous rencontrer). Enfin, nous 

avons effectué 5 entretiens également au sein du pôle Appareil Locomoteur, en rencontrant le 

responsable, la cadre coordonnatrice, la cadre administrative, le directeur référent, et le 

responsable de la clinique universitaire de rhumatologie. Nos entretiens ont duré entre 50 

minutes et 3 heures 25 minutes, avec une moyenne d’environ 1 heure 35 minutes par 

entretien. Pour cette étude, nous avons également réutilisé nos premiers entretiens avec les 

quatre responsables de pôle sélectionnés (soit quatre entretiens), haussant notre nombre total 

d’entretiens analysés à 34. Nous récapitulons ces entretiens en annexe de cette thèse (voir 

annexe n°10). 
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La construction et l’utilisation des guides d’entretien semi-directifs 

Dans le cadre de ces rencontres avec les responsables de pôle et les membres de leur 

constellation de rôle, nous avons donc également opté pour l’utilisation d’entretiens semi-

directifs auprès de nos interlocuteurs. Comme expliqué précédemment, l’objectif était de nous 

laisser une certaine marge de manœuvre pour à la fois laisser émerger les significations 

portées au rôle par nos interlocuteurs, tout en pouvant recadrer la discussion autour de nos 

questionnements de recherche. Aussi, afin de cibler nos entretiens, nous avons construits deux 

types de guides d’entretien distincts, l’un destiné aux responsables de pôle étudiés et l’autre 

aux différents membres de leur constellation de rôle. D’abord orientés autour de thèmes 

larges, ces guides ont été affinés progressivement. 

Concernant le guide d’entretien destiné aux responsables de pôle (voir annexe n°11), celui-ci 

avait pour but à la fois de comprendre leur posture d’identification vis-à-vis de leur rôle, et de 

préciser la manière dont ils tenaient leur rôle – comme précisé auparavant, nous nous sommes 

appuyé sur nos premiers entretiens avec eux. Pour cela, nous avons construit ce guide autour 

de trois thèmes, comprenant chacun plusieurs questions. Un premier thème a été consacré aux 

activités du responsable de pôle. Il comportait des questions concernant les spécificités de son 

travail par rapport à celui d’un chef de service, la place occupée par ses responsabilités dans 

son travail quotidien, ou encore l’impact de ces responsabilités sur ses autres activités 

médicales. Un second thème a été dédié au fonctionnement collectif du pôle. Il intégrait des 

questions relatives à la collaboration entre le médecin et sa constellation de rôle, et aux projets 

menés typiquement dans le cadre du pôle. Un troisième thème a été consacré au 

positionnement identitaire du responsable de pôle à l’égard de son rôle. Il incluait des 

questions concernant ses attentes a priori et actuelles, ses motivations dans le rôle, les 

bénéfices que celui-ci pouvait lui apporter, ou encore les conseils qu’il aurait donné à un autre 

responsable de pôle. Dans ce guide d’entretien en particulier, nous avons veillé à laisser la 

parole au médecin concernant ses opinions quant à la réforme, au rôle prescrit, ou encore à la 

contractualisation avec la direction. Ces informations très subjectives et peu cadrées nous ont 

permis d’alimenter fortement notre réflexion autour de l’identification au rôle de responsable 

de pôle. 

En ce qui concerne le guide d’entretien dédié aux membres de la constellation de rôle des 

responsables de pôle (voir annexe n°12), nous l’avons également bâti autour de trois thèmes, 

approfondis progressivement. L’objectif de ce guide était à la fois de trianguler les 
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informations recueillies auprès des responsables de pôle, et surtout de resituer le rôle du 

responsable de pôle dans le contexte d’un travail collectif. Indirectement, ce guide avait 

également vocation à nous donner des indications sur la posture d’identification du 

responsable de pôle. Cet objectif multiple a guidé l’élaboration de nos trois thèmes et des 

questions y étant liées. Un premier thème a été dédié au rôle que la personne interrogée 

occupait dans le pôle (cadre coordonnateur, cadre administratif, directeur référent…), et 

comportait des questions relatives à ses missions et activités quotidiennes. Un deuxième 

thème a été consacré au travail collectif entre le responsable de pôle et la personne interrogée, 

et contenait des questions orientées autour des projets du pôle, des collaborations entre le 

responsable de pôle et l’interviewé. Un troisième thème a été dédié au rôle de responsable de 

pôle et aux décalages et concordance entre le rôle attendu et le rôle effectivement tenu par ce 

dernier. Ce thème comprenait des questions concernant les missions et activités du 

responsable de pôle et l’évaluation du travail effectué par celui-ci. Qu’il s’agisse de ce guide 

pour interroger les membres de la constellation de rôle ou de celui élaboré pour les 

responsables de pôle, ils ont vu émerger certaines questions en fonction des précédents 

entretiens réalisés, afin de préciser le rôle du responsable de pôle au sein de certains projets 

ou certaines collaborations.  

Les entretiens relatifs à cette deuxième étude se sont déroulés de manière très satisfaisante. 

Comme pour notre première étude, tous les entretiens ont pu être enregistrés à partir d’un 

dictaphone, avec l’accord de nos interlocuteurs (voir annexe n°13 pour un exemple de 

retranscription). Là encore, nous n’avons rencontré aucun problème lors de nos entretiens, au 

contraire, puisque des relations de confiance se sont établies dans certains des pôles étudiés. 

Par exemple, le responsable du pôle Couple-Enfant nous a spontanément et régulièrement 

convié à des réunions au sein de son pôle, jusqu’à nous inscrire dans la liste de diffusion des 

convocations et comptes-rendus de réunion. Les contacts avec la plupart de nos interlocuteurs 

se sont donc établis facilement. En revanche, quelques difficultés ont été rencontrées avec les 

responsables de clinique universitaire, qui n’ont pas spontanément accepté de nous rencontrer. 

Nous avons donc essayé de les convaincre par différentes méthodes (relances téléphoniques, 

demandes auprès des responsables de pôle ou des cadres coordonnateurs…), souvent en vain. 

C’est pourquoi certains d’entre eux n’ont pu être interviewés.  

Notre démarche de recueil de matériaux pour cette deuxième étude a donc été longue mais 

tout de même plus simple que lors notre première investigation, étant donné que notre contact 

avec le terrain s’était développé. Au final, nous avons donc recueillis de nombreux matériaux, 
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encore plus riches que précédemment car permettant d’approfondir les quatre cas 

sélectionnés. Au total, il s’agit de pas moins de 50 heures d’enregistrement d’entretiens que 

nous avons été amenés à traiter. De plus, nous avons réutilisé, dans une moindre mesure, les 

documents internes et externes recueillis au cours de notre première étude afin de préciser la 

logique globale du rôle prescrit. Nous allons à présent expliquer notre démarche d’analyse des 

matériaux recueillis.  

 

5.2.2. Le codage des matériaux récoltés : une analyse mixte et 
intrasite des postures d’identification des médecins et de la tenue 
de leur rôle 

Dans la lignée de notre étude de l’influence de l’identification au rôle de responsable de pôle 

sur la tenue de ce dernier, nous avons utilisé une démarche d’analyse de contenu thématique 

(Allard-Poesi et al., 2007 ; Blanchet et Gotman, 2007), en mobilisant la typologie d’Ashforth 

(2001) pour caractériser les postures d’identification à un rôle, et en repérant la logique 

globale du rôle prescrit pour qualifier la tenue du rôle. Dans le cadre de cette analyse, une 

analyse lexicale a également été effectuée (Allard-Poesi et al., 2007), mais n’a cependant 

constitué qu’un outil pour l’analyse thématique. Nous avons de nouveau opté pour cette 

démarche car elle nous permettait de cadrer a priori nos résultats de manière théorique et 

horizontale, afin d’ensuite pouvoir les approfondir cas par cas, verticalement ou intrasite, dans 

l’optique de décrire et d’expliquer individuellement chacun d’eux (Miles et Huberman, 2003). 

Comme pour l’étude précédente, nous avons choisi un codage mixte, suivant notre cadre 

théorique (Miles et Huberman, 2003), et émergeant de nos matériaux (Glaser et Strauss, 1967, 

cités par Miles et Huberman, 2003). Là non plus, nous n’avons pas employé de logiciel 

d’analyse. Nous allons expliquer plus précisément notre mode de codage dans les prochains 

paragraphes, concernant d’abord les postures d’identification puis la tenue du rôle de 

responsable de pôle.  

 

L’utilisation de la typologie d’Ashforth (2001) comme méthode de cadrage 
théorique des postures d’identification à un rôle  

Dans un premier temps, nous avons utilisé la typologie d’Ashforth (2001) relative aux 

postures d’identification à un rôle afin d’orienter et de cadrer théoriquement notre codage des 
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matériaux (voir la figure 7 pour rappel). Nous avons choisi cette typologie, après plusieurs 

allers-retours entre notre terrain et la littérature, car elle constituait une grille d’analyse 

suffisamment complète et souple pour nous permettre d’envisager les différents types de 

postures théoriques et les situations repérées parmi nos matériaux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7. Les postures d’identification et de désidentification à un rôle                   

(adapté d’Ashforth, 2001) (rappel) 

 

En soi, elle ne nous a pas directement permis de coder nos matériaux, mais plutôt de guider 

notre analyse. Aussi, nous l’avons utilisée afin de repérer dans la littérature les modes de 

codage de l’identification utilisés.  

A notre grand étonnement, nous avons constaté que l’identification à un rôle ou à une 

organisation (et au-delà même le concept d’identité) n’est que très rarement explicitée d’un 
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point de vue méthodologique, malgré les nombreuses recherches sur le sujet. D’abord, de 

nombreux travaux sur le sujet sont conceptuels et ne traitent pas de ces questions de codage 

(voir typiquement Stets et Burke, 2000). Ensuite, un ensemble de recherches empiriques 

quantitatives envisagent l’identification de manière large, à partir d’échelles mesurant la 

proximité globale entre l’individu et son rôle (voir typiquement Mael et Ashforth, 1992). 

Enfin, les travaux empiriques qualitatifs expliquent souvent de manière très générale leur 

manière d’opérationnaliser le concept, en le traitant par exemple via la proximité entre le 

vocabulaire employé par les individus et le vocabulaire utilisé par l’organisation (voir 

typiquement Pratt, 2000). De manière encore plus symbolique, faisons référence à notre 

participation à une conférence internationale sur le sujet, où à la question « comment repérez-

vous l’identité dans les discours ? », une chercheure nous a répondu (après un petit silence 

général) « nous ne savons pas comment nous faisons, mais nous faisons »4.  

 

L’opérationnalisation du concept d’identification comme méthode de 
codage mixte des postures d’identification à un rôle 

Face à cette lacune de la littérature, nous avons choisi pour cette deuxième étude à la fois de 

nous rattacher à certaines pratiques de codage existantes (par exemple, Golden-Biddle et Rao, 

1997 ; ou Ashforth, 2001) et de construire de manière émergente nos propres instruments de 

codage. Au final, nous avons retenu deux dimensions larges pour opérationnaliser le concept 

d’identification. D’une part, nous avons choisi la dimension de proximité/distance face au 

rôle. Nous l’envisageons, comme la littérature le fait, à partir de signes du langage marquant 

un rapprochement ou un détachement personnel vis-à-vis du rôle prescrit. Nous avons 

notamment porté notre attention sur les champs lexicaux utilisés par les responsables de pôle 

pour parler de leur rôle (et de leur proximité/distance avec ceux diffusés au travers du rôle 

prescrit), ainsi que sur les pronoms (personnels, démonstratifs, possessifs) révélant une 

fusion/séparation avec le rôle. D’autre part, nous avons retenu la dimension d’accord/de rejet 

du rôle prescrit. Nous envisageons cette dernière, là aussi en cohérence avec la littérature, à 

partir des jugements personnels émis pour qualifier le rôle prescrit. Nous avons par exemple 

porté notre attention sur les appréciations et critiques faites par les responsables de pôle à 

l’égard de leur rôle et de la réforme, et au niveau d’importance conférée au rôle par ces 

derniers. Dans ces différents codages, nous avons été très vigilants aux dimensions du rôle 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

H!Traduit de l’anglais : « we don’t know how we do it, but we do it. »!
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prescrit qui étaient visées par ces postures d’identification (aspects bureaucratiques, logique 

médico-économique…). 

 

Le retour à la typologie d’Ashforth (2001) comme outil de catégorisation 
des postures d’identification à un rôle 

Pour procéder à une catégorisation de nos résultats, nous sommes revenus à la typologie 

proposée par Ashforth (2001). Cette typologie nous a permis de situer nos résultats par 

rapport aux cinq postures d’identification proposées, à savoir : l’identification forte, la 

désidentification forte, l’identification neutre, l’identification conflictuelle, et l’identification 

ambivalente. Nous rappelons brièvement ici la signification de chacune de ces postures afin 

d’améliorer la compréhension de nos résultats : 

• L’identification forte correspond à une posture où l’individu se définit fortement au 

travers des significations portées par son rôle ; 

• La désidentification forte correspond à une posture où l’individu se définit en 

opposition forte à l’égard des significations portées par son rôle ; 

• L’identification neutre correspond à une posture où l’individu ne se définit pas au 

travers des significations portées par son rôle – il se définit autrement, mais sans 

accord, ni opposition ; 

• L’identification conflictuelle correspond à une posture où l’individu se définit 

fortement à la fois au travers des significations portées par son rôle, et en opposition à 

l’égard de celles-ci, soit concernant les mêmes dimensions du rôle, soit concernant 

différentes dimensions ; 

• L’identification ambivalente correspond à une posture où l’individu se définit 

modérément en partie au travers des significations portées par son rôle, et en partie en 

opposition à l’égard des significations portées par son rôle, soit concernant les mêmes 

dimensions du rôle, soit concernant différentes dimensions.  

Ce processus de catégorisation a donné naissance à un arbre de codage thématique, que nous 

présentons en annexe de cette thèse (voir annexe n°14). Notre arbre de codage thématique 

nous a permis de repérer les postures d’identification extrêmes, en considérant que tout 

mixage intermédiaire entre ces différentes postures consistait en une posture d’identification 

ambivalente, seule situation qui n’est pas ressortie de notre analyse.  
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Notre phase de catégorisation s’est cependant heurtée à une difficulté : la complexité des 

discours de nos interlocuteurs. En effet, bien que nos quatre responsables de pôle se soient 

tous retrouvés à proximité d’une posture d’identification extrême, leurs discours n’étaient pas 

aussi homogènes que nous l’aurions souhaité. Par exemple, le responsable du pôle 

Psychiatrie-Neurologie, bien que très neutre à l’égard de son rôle, a parfois montré des signes 

de satisfaction ou de déception vis-à-vis de celui-ci. Proportionnellement mineurs dans ses 

discours, nous avons cependant choisi de ne pas ignorer ces signes mais plutôt de les prendre 

en considération pour enrichir et nuancer sa posture d’identification. Notre catégorisation des 

postures d’identification a donc été plus souple que prévu initialement via notre cadrage 

théorique. Nous avons envisagé ces signes hétérogènes non pas comme des matériaux 

contradictoires avec les postures repérées, mais comme des éléments permettant de rendre 

compte de la complexité de nos résultats. Nous les avons systématiquement intégrés à notre 

réflexion dans une logique de double-pensée  (El-Sawad et al., 2004). La typologie 

d’Ashforth (2001) n’a alors pas été utilisée comme un ensemble de cases figées, mais comme 

un graphique suivant deux axes continus (identification et désidentification). Nous avons par 

conséquent choisi de situer les responsables de pôle de manière libre dans ce schéma, en 

prenant en compte l’hétérogénéité de leurs discours. 

 

L’identification de la logique globale du rôle prescrit comme méthode de 
codage souple de la tenue du rôle de responsable de pôle 

Nous avons adopté ici un mode de codage du rôle tenu beaucoup plus souple que celui utilisé 

lors de notre première étude, car ne nous basant pas sur un modèle théorique. En effet, plutôt 

que de nous rattacher à la description fine des missions et activités attendues d’un responsable 

de pôle dans cette organisation (telles que nous les avons définies lors de notre première 

étude) afin d’évaluer la tenue favorable du rôle, nous avons choisi pour cette deuxième étude 

de considérer le rôle prescrit de manière plus large, en prenant en compte sa logique globale. 

Pour cela, nous avons retenu les deux principales dimensions mises en avant par la réforme et 

l’organisation, à savoir : d’une part, la nécessaire réflexion médico-économique des 

responsables de pôle, caractérisée par exemple par la contractualisation autour d’objectifs 

cliniques et financiers, ou encore les discussions en réunions autour de ces objectifs-là ; 

d’autre part, le besoin de transversalité entre les spécialités du pôle, caractérisé par exemple 
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par des projets interdisciplinaires, ou des actions de mutualisation des ressources entre 

spécialités. 

Au final, nous avons considéré qu’un rôle était « tenu de manière favorable » lorsque ces 

logiques de réflexion médico-économique et de transversalité étaient respectées. A l’inverse, 

l’oubli ou le désengagement de ces logiques a été appréhendé comme une « tenue 

défavorable » du rôle. Par contre, lorsque des écarts ont été observés entre des activités 

bureaucratiques attendues et réalisées (par exemple, la suppression de certaines réunions), 

nous n’avons pas considéré qu’il s’agissait, en tant que tel, d’une « tenue défavorable » du 

rôle. Nous avons surtout voulu identifier la ligne de conduite globale du responsable de pôle, 

et choisi de minimiser les décalages mineurs, sans pour autant les occulter. Contrairement à 

notre première étude, notre travail de codage a consisté en la qualification des écarts entre la 

logique de rôle attendue et celle mise en œuvre. En effet, plutôt que de simplement observer 

les décalages, nous avons tenté de comprendre, pour chacun d’eux, les activités impactées, la 

logique sous-tendue par l’activité mise en œuvre, les conséquences directes, ou encore les 

éventuelles difficultés occasionnées. 

Afin de mettre en avant la variété et la spécificité des pratiques effectives des responsables de 

pôle, nous avons préféré ne pas procéder à une catégorisation stricte de nos résultats. En effet, 

bien que des tendances apparaissent, nous avons opté pour une présentation beaucoup plus 

souple mettant en avant les nombreuses caractéristiques des pratiques des responsables de 

pôle étudiés, sans vraiment chercher à les recouper. Par exemple, nous allons voir que 

certaines tenues de rôle ont plutôt été caractérisées au travers des difficultés qu’elles 

impliquaient pour le responsable de pôle, alors que d’autres ont été davantage décryptées sous 

l’angle des interactions qu’elles favorisaient avec la direction. Ce choix avait également pour 

objectif de faire apparaître de manière plus précise l’influence de la posture d’identification 

sur la tenue du rôle.  

 

Là aussi, nous avons donc opté dans le cadre de cette deuxième étude pour une méthode de 

codage des matériaux mixte, à la fois théorique et émergente. D’une part, concernant 

l’analyse des postures d’identification au rôle de responsable de pôle, nous avons à la fois 

utilisé une typologie proposée par la littérature nous permettant de cadrer globalement nos 

matériaux, et un raisonnement empirique autour de l’opérationnalisation de ces concepts nous 

permettant de ranger progressivement nos matériaux dans les catégories théoriques proposées. 
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D’autre part, concernant l’analyse de la tenue du rôle de responsable de pôle, nous avons mis 

en œuvre une méthode de codage beaucoup plus inductive, permettant de faire émerger les 

spécificités des pratiques de chacun des individus étudiés. Les prochains paragraphes vont 

nous permettre d’expliquer les résultats de ces deux analyses conjointes.  

 

CHAPITRE 6. L’IDENTIFICATION A UN ROLE : 

UN MODERATEUR POUR LA TENUE 
FAVORABLE DU ROLE 
Nos résultats montrent que les postures d’identification des individus à l’égard de leur rôle ne 

déterminent pas spontanément la tenue favorable de ce rôle pour la réussite de la transition. 

Les postures d’identification étudiées se rapprochent de quatre postures extrêmes – la 

désidentification forte, l’identification conflictuelle, l’identification neutre, et l’identification 

forte – auxquelles sont associées des manières diverses, voire opposées, de conduire le rôle 

(6.1). En discutant ces résultats, nous proposons l’argument selon lequel les individus 

modèlent en partie leur rôle en fonction de leur posture identitaire. Nous remarquons 

cependant que cette customisation identitaire du rôle est incomplète et ne permet pas de 

comprendre totalement la réussite de la transition de rôle étudiée. Cette dernière dépendrait de 

l’utilisation que l’individu fait de son identité lorsque les activités du rôle sont mises en œuvre 

(6.2).  

 

6.1. Des postures d’identification variables pour des 
tenues de rôle variables 
Nos résultats mettent en avant quatre postures d’identification différentes parmi nos quatre 

cas de responsables de pôle, chacune associée à une tenue de rôle très spécifique (voir la 

figure 10) : la désidentification forte pour le responsable du pôle Couple-Enfant, associée à 

une tenue de rôle détournée (6.1.1) ; l’identification conflictuelle pour la responsable du pôle 

Anesthésie-Réanimation, associée à une tenue de rôle fidèle aux attentes, mais difficile 

(6.1.2) ; l’identification neutre pour le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie, associée à 

une tenue de rôle rigoureuse (6.1.3) ; et l’identification forte pour le responsable du pôle 
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Appareil Locomoteur, associée à une tenue de rôle adaptée (6.1.4). Nous présentons nos 

résultats par responsable de pôle étudié, en expliquant les caractéristiques des postures 

repérées et des tenues de rôle associées.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10. Les postures d’identification et de désidentification au rôle des quatre 

responsables de pôle du CHU étudié 

 

6.1.1. Le responsable du pôle Couple-Enfant : une posture de 
désidentification forte associée à une tenue de rôle détournée 

Notre premier cas, celui du responsable du pôle Couple-Enfant, est caractéristique de la 

posture de désidentification à l’égard d’un rôle. En effet, ce médecin ne s’identifie pas du tout 

à son rôle de responsable de pôle. Au contraire, il se définit en tant que responsable médical 

de pôle, centré sur la pratique clinique, en opposition aux objectifs et logiques médico-
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économiques attendus. Aussi, au niveau de la tenue de son rôle, il ne met pas en œuvre les 

missions prescrites par l’organisation. Il préfère se focaliser sur les activités lui permettant de 

distinguer et faire interagir médecine et gestion, sans avoir besoin d’endosser 

individuellement les deux logiques. Nous allons expliquer sa posture d’identification puis sa 

tenue de rôle dans les prochains paragraphes. 

 

La désidentification forte à l’égard du rôle de responsable de pôle : une 
signification purement médicale, en combat contre la gestion 

Au niveau de sa posture d’identification à l’égard de son rôle, le responsable du pôle Couple-

Enfant se définit par opposition au rôle de responsable de pôle souhaité par la réforme. Il se 

proclame « responsable médical de pôle » à la fois pour défendre la déontologie médicale et 

pour combattre les enjeux gestionnaires non-éthiques. Ces deux postures complémentaires de 

désidentification sont distinguées et expliquées dans les prochaines lignes.  

 

Le responsable médical de pôle ou le défenseur de l’éthique professionnelle 

Dans un premier temps, la désidentification forte du responsable du pôle Couple-Enfant à 

l’égard de son rôle prend la forme d’une défense de la dimension déontologique liée à ses 

missions. Dans cette optique, il perçoit son rôle comme clairement médical. Il n’y associe pas 

de significations de gestion, sauf dans l’idée d’une confrontation entre la direction et lui-

même. Cette vision médicale du rôle se manifeste de trois manières. Premièrement, sa 

réflexion sur le périmètre du pôle est fortement médicale. En effet, selon lui, le pôle Couple-

Enfant a été créé pour répondre à une problématique de cohérence des soins. Plus 

précisément, son pôle a deux ambitions : d’une part, celle de créer un processus de soin 

homogène ; d’autre part, celle de mener un projet de rassemblement physique des spécialités. 

Il n’exclut pas la dimension organisationnelle dans la conception du pôle, mais la place au 

second plan, comme un instrument du regroupement disciplinaire.  

Deuxièmement, il refuse le titre de responsable de pôle et le vocabulaire qui lui est associé. 

Pour lui, cet intitulé ne prend pas suffisamment en compte la distinction entre les 

responsabilités médicales et les responsabilités gestionnaires. Souhaitant se situer uniquement 

dans les responsabilités médicales, il n’utilise quasiment pas d’expressions gestionnaires pour 
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parler de son rôle, et ajoute le terme « médical » à son titre pour se distinguer de la gestion. 

Pour lui, être « responsable médical de pôle » (qu’il emploie à quatre reprises pour parler de 

son rôle) plutôt que « responsable de pôle » (qu’il n’emploie qu’une seule fois) a deux 

significations. D’abord, une signification éthique, propre à l’ensemble du corps médical. Il 

considère que son rôle consiste à veiller à la mise en œuvre éthique de la pratique médicale, 

sous-entendu, pour faire face aux injonctions gestionnaires qui iraient à l’encontre de cette 

éthique.  

[Répondant à notre question : c’est quoi pour vous être responsable de pôle ?] « Pour moi 

c’est « responsable médical ». Alors là j’insiste à dessein sur le terme responsable 

« médical ». Ma réflexion est scandée par une interrogation permanente : est-ce que les soins 

que nous dispensons auprès des couples et des enfants, sont « state of the art » ? Sont au 

niveau requis par l’état d’avancée des sciences, des techniques et de l’éthique. Ca, c’est ma 

préoccupation constante. Est-ce qu’on a le droit de continuer telle activité ? Est-ce qu’on n’a 

pas le droit ? Est-ce que ces conditions sont décentes ou pas décentes ? Si elles sont pas 

décentes, est-ce qu’il faut les arrêter parce qu’il y a une suppléance possible à l’échelon 

régional, ou national ; ou est-ce que, s’il y a pas de suppléance, il faut se battre parfois 

durement pour les mettre au niveau requis avant tout, et pas faire prendre de risques aux 

couples, aux enfants, en les prenant en charge. » 

Ensuite, cette responsabilité médicale de pôle a également une signification juridique pour lui. 

Il justifie sa propre définition du rôle par sa spécialité de généticien, qui l’oblige légalement à 

être vigilant au niveau de la sécurité des soins. Comme pour la dimension éthique, cette 

vigilance juridique est envisagée dans le cadre de combats contre les gestionnaires, qui ne 

respectent pas systématiquement la loi. 

Troisièmement, ses valeurs sont centrées sur la pratique médicale, sans lien avec la gestion. 

La valeur qu’il juge la plus importante dans son travail est celle du respect. Ce respect prend 

deux formes pour lui. D’abord, il s’agit du respect des personnes, qui concerne aussi bien les 

patients que le personnel hospitalier. Dans son discours, il met particulièrement l’accent sur le 

respect du personnel. La deuxième forme de ce respect concerne le code de déontologie. Cette 

valeur rejoint le qualificatif « médical » qu’il attribue à son rôle. Pour lui, ce qui importe en 

tant que responsable de pôle, c’est le respect de l’éthique médicale.  

« Il y a un autre type de respect, qui ne s’adresse pas à des personnes (ou indirectement), 

c’est celui du code de déontologie, qui est la version moderne du serment d’Hippocrate. Tout 
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le monde fait référence au serment d’Hippocrate, ça me semble un petit peu passéiste ou, en 

tout cas, une image d’Epinal. Non ! Il y a un code de déontologie, dont on peut regretter qu’il 

soit pas suffisamment mis en œuvre au sein de notre Conseil de l’Ordre. Mais, c’est un très 

beau texte. C’est un texte magnifique. » 

Le responsable du pôle Couple-Enfant perçoit donc d’abord son rôle comme celui d’un 

défenseur de la déontologie médicale, détaché des aspects gestionnaires. Pour lui, l’important 

est de sécuriser la qualité de l’accès aux soins. Il ne s’identifie donc pas à la logique 

d’intégration d’une réflexion médico-économique. 

 

Le responsable médical de pôle ou le combattant de la gestion non-éthique 

Dans un second temps, la désidentification forte du responsable du pôle Couple-Enfant à 

l’égard de son rôle prend également la forme d’un combat idéologique contre la gestion. La 

distinction des objectifs médicaux et gestionnaires est donc à la base de sa conception du rôle 

de responsable de pôle. Selon lui, l’assimilation des deux peut conduire à des dérives. Il prend 

l’exemple du directeur des soins de l’établissement qu’il considère comme étant dans une 

« position impossible » car devant défendre à la fois les intérêts soignants et ceux de la 

direction.  

« J’ai rien contre [le directeur des soins] à l’heure actuelle, mais il est dans une position 

impossible ! Puisqu’il est dans une équipe dirigeante, avec des responsabilités infirmières. Je 

trouve que, de temps en temps, ses conditions d’exercice sont inacceptables. Qui l’amènent à 

prendre des décisions inacceptables. Et, en particulier, dans le conflit qui nous a opposés vis-

à-vis de la pédiatrie, il ne nous a pas aidé à la hauteur de ce qui aurait dû être la 

responsabilité déontologique d’un directeur des soins infirmiers, parce qu’il était pieds et 

mains liés par la direction générale. » 

Pour lui, il y a même incompatibilité entre les logiques médicales et gestionnaires. Cette 

incompatibilité proviendrait d’une incompréhension de la part de la direction des contraintes 

inhérentes à l’activité clinique. Il prend l’exemple des difficultés de remplacement du 

personnel soignant en fonction des spécialités, difficultés qui ne sont pas prises en compte par 

la direction. Pour lui, l’incompréhension de la direction se traduit jusque dans sa 

communication vis-à-vis du public lorsqu’elle promeut les activités du pôle, et notamment 

celle de néonatalité sur son site internet ou dans des brochures. Le responsable de pôle ne 
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comprend pas ce décalage entre la vision des dirigeants – mettant fortement en avant les 

« belles réalisation » du pôle – et celle des acteurs de terrain – mettant davantage l’accent sur 

les difficultés et souffrances rencontrées. Selon lui, cette incompréhension traduit une 

incompatibilité entre médecine et gestion.  

« Le CHU fait pas mal de communication autour de ses belles réalisations, et on y voit 

toujours des magnifiques bébés joufflus, magnifiques… L’hospitalisation pédiatrique, c’est 

des maladies chroniques graves, des handicaps épouvantablement sévères ! […] Ce sont des 

enfants qui meurent en médecine néonatale, en réanimation infantile, en soins palliatifs de 

cancérologie pédiatrique ! C’est des drames qui se passent ! C’est vécu comme une 

hospitalisation facile. Je suis complètement sidéré par ça ! » 

Refusant de devenir hybride, il préfère donc envisager son rôle de responsable comme celui 

d’un guerrier, qui lutte pour défendre les intérêts médicaux face aux objectifs gestionnaires. Il 

utilise à de nombreuses reprises le vocabulaire du combat et de la guerre pour qualifier son 

rôle : il se « bat » contre la direction (15 fois dans les trois entretiens), il est en « conflit » 

avec elle (21 fois dans les trois entretiens), le pôle constituant une « armée » pour se défendre. 

Son rôle est de maintenir une distance entre l’éthique médicale et la non-éthique gestionnaire. 

Aussi, de manière cohérente avec sa posture de combattant de la logique gestionnaire, les 

activités qu’il juge les plus importantes dans son rôle de « responsable médical de pôle », sont 

les réunions favorisant les échanges et les débats entre personnel du pôle et la direction. Les 

réunions de bilan d’activité, moins interactives, lui sont moins utiles dans sa posture, voire 

même difficiles à animer. C’est le cas notamment des réunions de conseil de pôle, dont il ne 

retire aucun bénéfice.  

Le responsable du pôle Couple-Enfant se définit donc aussi comme un combattant dans son 

rôle, en vue de différencier nettement les objectifs médicaux des objectifs gestionnaires. Il 

considère l’animation des batailles entre le personnel de pôle et la direction comme sa 

principale mission. Cette logique de combat renforce sa posture de désidentification à l’égard 

de son rôle. Il ne représente pas seulement un défenseur et un représentant médical, mais 

également un adversaire de la direction, veillant à ce que les responsabilités médicales et 

gestionnaires ne soient pas assimilées.  
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La tenue détournée du rôle de responsable de pôle : un affrontement entre 
médecins et gestionnaires 

Au niveau de la tenue du rôle, le responsable du pôle Couple-Enfant ne respecte pas la 

logique attendue de la réforme. En effet, plutôt que de mettre en œuvre les missions 

prescrites, il les oriente de manière à respecter son rejet identitaire du rôle. Cette réorientation 

du rôle prend trois principales formes. Premièrement, il maintient à tout prix son activité 

clinique. Il refuse de la diminuer en faveur de ses missions de responsable de pôle. Elle est 

prioritaire et constitue « une nécessité absolue ». Il préfère adapter ses activités 

d’enseignement et de recherche. Il précise par exemple que le temps qu’il consacre à son 

activité de recherche a été plus que divisé pour en faire une activité accessoire, et que celui 

dédié à son activité d’enseignement a également été réduit aux strictes obligations légales.  

Deuxièmement, en termes de gestion d’équipe, il refuse d’intervenir trop fréquemment dans le 

travail des responsables de clinique universitaire du pôle. Il cherche à ne pas consacrer trop de 

temps de travail à la gestion de son pôle. Comme le suggère sa posture de désidentification à 

l’égard du rôle, il s’engage dans un « combat » pour que ceux-ci respectent le contrat tacite de 

délimitation des responsabilités qu’ils avaient passé. En effet, ayant demandé initialement à 

ses confrères de conserver une autonomie de gestion de leurs structures médicales, il veille à 

ce que cette autonomie soit sauvegardée pour qu’il n’ait besoin d’intervenir que lorsque toutes 

les possibilités d’action ont été envisagées en interne.  

« J’ai beaucoup bataillé, et je bataille encore pour dire « non, l’élaboration se fait au niveau 

des cliniques universitaires, et je ne souhaite voir arriver à moi que des projets pour lesquels 

vous avez déjà élaboré, déjà débattu ». Donc on s’améliore. Et c’est vrai que depuis quelques 

mois, n’arrivent plus à moi que les dossiers qui n’ont pas pu être réglés au sein de cliniques 

universitaires individuellement, ou qui nécessitent un travail entre différentes cliniques. » 

Troisièmement, il concentre son travail sur les batailles vis-à-vis de la direction. Celles-ci sont 

très fréquentes dans la tenue de son rôle. La négociation des contrats de pôle en est un 

exemple typique. A deux reprises, ce processus a été l’occasion de combats entre les 

exigences de la pratique clinique et les contraintes gestionnaires. Il évoque par exemple les 

conflits ayant eu lieu autour de la signature de son deuxième contrat, concernant l’allocation 

de ressources humaines au pôle. Il juge compréhensible cependant que la direction attende ce 

« bras de fer » pour évaluer la détermination des responsables de pôle. Au delà de ces contrats 

de pôle, les fluctuations d’activité sont également sources de nombreux conflits. Concernant 
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par exemple les hausses de consultations pédiatriques en fin d’année, et face au refus de la 

direction de recruter de nouveaux personnels pour assurer l’activité, le responsable du pôle 

entre en combat contre la direction.  

« On a eu un conflit grave avec la direction des ressources humaines et la directrice générale 

adjointe, qui nous a refusé des recrutements en avril. Ce qui nous a mis dans une situation 

inextricable. […]. Il y a eu un refus des recrutements de personnels, dont on savait 

pertinemment avoir besoin, pour permettre la poursuite du fonctionnement des unités 

médicales […]. D’ailleurs, actuellement, on est en train de préparer un communiqué de 

presse parce qu’on a dû fermer 20% des lits de pédiatrie, suite à ce manque de personnel, et 

au refus de recrutement en temps utile. » 

Ce type de combat peut éventuellement l’amener à rechercher des alliés extérieurs au conflit. 

Il reprend l’exemple de son combat pour le recrutement de soignants lors du dernier pic 

d’activité. Dans des circonstances où il ne parvenait pas, en tant que « responsable médical de 

pôle » à défendre les intérêts médicaux, il a décidé de faire appel au président de la 

communauté d’agglomération afin de lui communiquer les risques encourus au niveau des 

soins. Gardant cette possibilité d’action comme « ultime », il a choisi d’y recourir car la 

direction refusait d’engager la discussion directement avec lui. Cette solution constituait donc 

un moyen de relancer le « combat » avec la direction. 

La manière dont le responsable du pôle Couple-Enfant tient son rôle est donc décalée vis-à-

vis de la logique souhaitée par l’organisation. D’une part, il met tout en œuvre pour ne pas 

diminuer son activité médicale, quitte à ce que d’autres de ses missions soient réduites, y 

compris la responsabilité de pôle. D’autre part, bien que respectant la dimension transversale 

exigée par son rôle, il n’intègre pas la réflexion médico-économique attendue. Il travaille dans 

une dynamique de discussion et de débat entre les problèmes cliniques et gestionnaires. En ce 

sens, il ne déroge pas totalement aux logiques du rôle prescrit (il ne rejette pas la discussion 

médico-économique), mais il les détourne fortement. 

 

Le responsable du pôle Couple-Enfant se trouve donc dans une posture de désidentification 

forte à l’égard de son rôle, rejetant les significations médico-économiques portées par son 

rôle. Il se perçoit comme un « responsable médical de pôle » à la fois défenseur des intérêts 

médicaux et combattant de la logique gestionnaire. Aussi, en cohérence avec sa posture de 
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désidentification vis-à-vis du rôle, il met en œuvre les missions de son rôle de manière 

détournée. Il s’assure du maintient de son activité médicale, limite ses activités de responsable 

de pôle, et refuse d’endosser à lui seul le raisonnement médico-économique. Pour cela, il 

favorise les interactions avec la direction (via les réunions de pôle et d’autres débats) afin de 

partager cette responsabilité et faire se combattre logiques médicale et gestionnaire. Que se 

passerait-il toutefois si, parallèlement à une posture de désidentification, un responsable de 

pôle s’identifiait fortement à son rôle ? 

 

6.1.2. La responsable du pôle Anesthésie-Réanimation : une 
posture d’identification conflictuelle associée à une tenue de rôle 
rigoureuse mais difficile 

Notre deuxième cas, celui de la responsable du pôle Anesthésie-Réanimation, bien que 

révélant aussi une forme de désidentification, est surtout caractéristique de la posture 

d’identification conflictuelle à l’égard du rôle. En effet, celle-ci s’identifie de manière duale 

vis-à-vis de son rôle, puisqu’à la fois se définissant fortement au travers des significations 

gestionnaires et transversales associée à son rôle, et s’opposant radicalement à la logique 

d’intermédiaire entre la direction et le personnel du pôle portée par ce même rôle. Aussi, au 

niveau de la tenue de son rôle, la responsable de pôle reste toutefois très respectueuse des 

missions attendues, quitte à rencontrer des difficultés personnelles à assumer ses décisions 

auprès du personnel de pôle. Nous expliquons sa posture d’identification puis sa tenue de rôle 

dans les prochains paragraphes. 

 

L’identification conflictuelle à l’égard du rôle de responsable de pôle : une 
signification médico-économique en conflit avec l’appartenance médicale 

Au niveau de sa posture d’identification, la responsable du pôle Anesthésie-Réanimation se 

définit de manière conflictuelle vis-à-vis de son rôle. Elle éprouve des difficultés à se situer 

dans ce rôle. Elle se proclame tantôt « chef de pôle », en accord avec les significations 

médico-économiques liées au rôle prescrit, tantôt « responsable médicale de pôle », en 

opposition au rattachement hiérarchique souhaité par l’établissement. La responsable du pôle 

Anesthésie-Réanimation se considère d’une part comme un acteur médico-économique, 

éloigné de la pratique médicale, comme le suggèrent les significations véhiculées par les 
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textes. Cette identification forte se retrouve dans le vocabulaire qu’elle emploie pour parler de 

ses activités, vocabulaire qui est à la fois médical et gestionnaire. Envisageant la question du 

système de financement de son pôle, elle insiste sur l’importance de prendre en compte la 

notion d’activité, mais de manière réfléchie, en la pondérant avec les problématiques de 

tarification des soins.  

Toutefois, parallèlement, elle s’envisage aussi comme un acteur purement médical, dont la 

mission est de défendre les intérêts du pôle auprès de la direction. A l’instar du responsable 

du pôle Couple-Enfant, elle se revendique alors « responsable médical » pour afficher cette 

posture. Aussi, de manière symptomatique, elle utilise très souvent le pronom « nous » pour 

parler de son rôle – « nous » affichant son appartenance au personnel du pôle plutôt qu’à la 

direction. Cette définition s’éloigne fortement des significations portées par le rôle prescrit, 

mais la rapproche d’une posture de défenseur médical, se désidentifiant fortement à l’égard du 

rôle. Aussi, elle envisage cette double définition – responsable ou chef de pôle et responsable 

médical de pôle – comme contradictoire, et parle de responsable de pôle schizophrène. Il 

existe pour elle deux personnages à incarner, parfois simultanément, et portant des 

significations conflictuelles : le responsable médical de pôle, qui défend les intérêts du 

personnel médical et soignant ; et le chef de pôle, qui protège et favorise la logique médico-

économique dans le cadre de la stratégie de l’établissement.  

« La difficulté, si vous voulez, le médecin responsable de pôle, on est encore médecin, alors 

qu’on voudrait bien nous voire complètement administrative, avoir une ligne pure et dure. 

Donc moi j’essaie de l’avoir en disant « attention il faut faire des économies… ». N’empêche 

que, si vous voulez, on est quand même en lien avec la base, avec les médecins en dessous. 

Or, les médecins, les soignants, ils comprennent pas cette économie à coûts forcés, ce retour 

à l’équilibre… Donc c’est un peu schizophrénique le responsable de pôle. Il faut à la fois 

qu’on rende des comptes à l’administration et à la fois qu’on tienne compte des difficultés sur 

le terrain, des difficultés qu’ont les équipes… et Dieu sait s‘il y en a ! » 

Cette double définition l’amène à se contredire dans ses propos. Pour simplifier son 

positionnement, à la fois elle rejette les titres de responsable de pôle et de chef de pôle, 

qu’elle considère comme des personnages trop éloignés du terrain, et se les réapproprie 

aussitôt pour se définir. Elle emploie ces deux titres respectivement 39 fois. De la même 

manière, pour simplifier son positionnement, elle se revendique parfois comme « responsable 

médical de pôle », afin de souligner l’importance qu’elle accorde à la pratique médicale, mais 
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en fait abstraction la plupart du temps pour se définir finalement comme responsable ou chef 

de pôle – elle utilise l’appellation « responsable médical de pôle » seulement 10 fois. Par 

exemple, en évoquant une réforme en cours et l’évolution du responsable de pôle, elle critique 

fortement le nouveau titre de chef de pôle qu’elle assimile à un acteur militaire, et dont elle 

souhaite s’éloigner, mais le réutilise pourtant de manière spontanée pour parler d’elle.  

« Alors, avec la nouvelle réforme là, ils prévoient que le responsable médical de pôle – moi je 

tiens absolument au terme de « médical » – il devient un chef de pôle. C’est un terme 

horrible ! […] Je trouve que ce terme est très mauvais […], ça fait chef militaire […]. » 

[Plus loin dans l’entretien] 

« Moi, dans mon pôle, tout ce qui va pas, ça tombe sur le chef de pôle. On essuie quand même 

beaucoup de critiques… » 

Par ailleurs, concernant l’évaluation de ses activités, elle ne se montre pas particulièrement 

intéressée par son travail de responsable de pôle. Au contraire, elle affiche une grande 

déception relative à sa marge de manœuvre, et juge son rôle particulièrement difficile. Pour en 

parler, elle emploie sans cesse le vocabulaire des « difficultés » (49 occurrences) et des 

« problèmes » (43 occurrences). Aussi, pour définir son rôle, elle utilise spontanément 

l’adjectif « lourd », qu’elle illustre à la fois par la taille du pôle qu’elle gère, et par le nombre 

d’activités administratives qu’elle doit réaliser. Elle perçoit donc majoritairement son rôle 

sous l’angle des difficultés.  

Cette conflictualité se retrouve aussi dans les valeurs qu’elle rattache à son rôle. En effet, à la 

question des valeurs qu’elle juge importantes dans son travail, elle évoque immédiatement le 

management. Cependant, sa position quant à ce terme est mitigée et variable. Elle distingue 

deux facettes opposées dans ce terme : la première, qu’elle rejette et critique fortement, 

concerne le terme management tel qu’il est utilisé par la direction, de manière plutôt large, et 

qu’elle associe aux reproches qui lui sont faits ; la seconde, par laquelle elle se définit, se 

réfère davantage au management tel qu’elle le réalise auprès de son personnel, avec le sens 

d’encadrement, et qui lui permet d’être en empathie avec ses équipes. 

Cette double signification est source de conflits identitaires pour elle. Cette conflictualité se 

traduit, par exemple, par des changements subits de discours, pour à la fois adhérer et se 

distinguer des logiques de management évoquées. Elle en profite alors pour se rattacher à des 

« valeurs humaines » qu’elle juge comme les plus importantes dans son travail. Elle justifie 
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ces valeurs en se référant à sa formation de médecin, à sa communauté professionnelle. Ces 

valeurs comprennent le patient, qu’elle dit peu mentionner car elle le considère comme une 

évidence, donc implicite. Là aussi, elle se positionne en opposition par rapport à la direction, 

qu’elle critique pour évoquer souvent le patient, mais ne pas le prendre en compte dans les 

faits.  

« Mais moi, si vous voulez – je vous ai pas dit encore ce mot-là – pour moi, c’est quand même 

le patient qui est important. Alors, je vous l’ai pas dit, parce que, quand la direction me dit 

« le patient est au centre de tous les dispositifs, c’est normal », alors c’est vite oublié, le 

patient… C’est vite oublié. Tandis que, nous, médecins, on sait – les contacts avec le patient, 

avec la famille – on sait que c’est vraiment important. » 

En creusant cette question, elle précise que ses valeurs recouvrent aussi les relations humaines 

qu’elle développe avec les équipes et les patients. Pour elle, ces relations justifient de fait le 

besoin pour la direction d’impliquer les médecins dans la gestion de l’établissement. Dans sa 

conception, le médecin doit donc idéalement demeurer un acteur médico-économique, malgré 

la conflictualité. 

La responsable du pôle Anesthésie-Réanimation se définit donc de deux manières, 

simultanées mais adverses, à l’égard de son rôle prescrit : d’une part, en accord total, comme 

un chef de pôle, décisionnaire médico-économique ; d’autre part, en opposition forte, en tant 

que représentant médical de son personnel. Ces deux définitions l’entrainent dans une posture 

d’identification conflictuelle, où ses repères identitaires sont constamment en tension. Comme 

le montrent nos exemples, elle ne sait finalement plus comment se définir dans son rôle, 

rendant son discours confus.  

 

La tenue difficile du rôle de responsable de pôle : une réflexion médico-
économique schizophrénique  

Au niveau de la tenue de son rôle, la responsable du pôle Anesthésie-Réanimation respecte les 

différentes logiques de son rôle, avec une focalisation importante sur les problématiques 

médico-économiques. Il s’agit d’ailleurs d’un des responsables de pôle les plus sensibilisés à 

ce niveau. Ce respect du rôle prescrit se retrouve dans son raisonnement lorsqu’elle évoque 

les projets de son pôle, raisonnement qui associe des arguments gestionnaires à des arguments 

médicaux. C’est par exemple le cas du projet de consultation centralisée d’anesthésie, qui vise 
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à réorganiser les consultations d’anesthésie pour les actes chirurgicaux en un seul et même 

lieu afin de mutualiser les ressources du pôle. Pour elle, ce projet permettrait d’accroitre 

l’efficience de l’organisation en diminuant le temps médical dédié aux consultations.  

De même, concernant la mise en place d’unités de surveillance continue, qui imposent la 

présence d’un plus grand nombre d’infirmiers pour les malades lourds, la responsable du pôle 

invoque à la fois des raisons médico-juridiques et économiques. Pour elle, il n’existe pas de 

contradiction inhérente entre les deux justifications : l’ouverture de ces unités permet à la fois 

de garantir la sécurité des soins pour le patient et d’augmenter l’activité du pôle. Aussi, 

évoquant le projet transversal de nouveau plateau technique visant à regrouper sur un même 

site des ressources médico-techniques et des activités chirurgicales, elle évoque spontanément 

les problèmes d’efficience actuels : dispersés au sein de l’établissement, ce projet constitue 

pour elle une manière de regrouper et d’améliorer l’organisation des trois secteurs de 

réanimation. 

Au-delà de ces projets internes en collaboration avec d’autres disciplines médicales, la 

responsable de pôle prend également des initiatives concernant les problématiques 

d’organisation de son pôle. Elle a par exemple demandé à un organisme public d’aide à la 

réflexion médico-économique de réaliser un diagnostic de l’organisation du temps médical de 

ses activités. Il s’agit d’une action qu’aucun autre responsable de pôle n’a évoquée avec nous. 

Elle démontre bien l’investissement personnel de la responsable de pôle dans les missions qui 

lui sont attribuées. 

« Là, on va commencer une enquête, une étude avec la MEAH, sur le temps médical. Il y a 

des interviews qui commencent là, cette semaine. Et puis elle fera un diagnostic court, elle va 

essayer de voir comment faire, qu’est-ce qu’on peut apporter, quelles sont les pistes 

éventuellement d’amélioration de nos organisations, parce que c’est une organisation assez 

complexe. Donc on essaye de trouver des pistes avec des extérieurs pour essayer de voir 

qu’est-ce qu’on peut faire comme amélioration dans nos organisations. » 

Ces activités de réflexion médico-économiques sont cependant habituelles pour cette 

responsable de pôle, qui les mettait déjà en œuvre en tant que chef de service. Ses nouvelles 

activités concernent davantage l’animation de réunions et les actions de pédagogie à l’égard 

des personnels du pôle. Par exemple, elle est l’un des seuls responsables de pôle à faire 

intervenir des membres du contrôle de gestion et de la direction médico-économique de 



Partie II. Une étude de la transition par l’identification au rôle de médecin-gestionnaire 

168 

l’établissement afin de sensibiliser le personnel. Elle adopte donc la mission d’intermédiaire 

entre la direction et les équipes opérationnelles. 

En revanche, la mise en œuvre de cette logique est vécue de manière difficile par la 

responsable de pôle. Cette difficulté se traduit dans l’ensemble de ses activités, mais est 

amplifiée lorsque des groupes d’individus aux intérêts divergents se mélangent. L’animation 

des réunions du pôle en est un exemple typique, puisque celles-ci réunissent à la fois le 

directeur référent et ses équipes médicales et soignantes. Dans ces circonstances, la prise de 

décisions médico-économiques l’assimile à un membre de la direction aux yeux du personnel 

de pôle. Elle évoque les critiques étant formulées par le personnel, qui l’identifie alors comme 

un « messager » de la direction.  

« Le bureau de pôle élargi, ça tourne souvent à des discussions un peu stériles parce que les 

gens voudraient qu’on aille plus loin et qu’on avance pas… Donc c’est beaucoup des 

reproches, il faut dire ce que c’est. C’est énormément de reproches. De la part des médecins, 

des équipes. C’est surtout ça. On fait le tampon entre l’administration et les équipes […]. 

Donc moi je pense que je joue le jeu. Mais je trouve que c’est cher payé. » 

De manière plus générale, elle évoque également ses interactions avec les deux responsables 

de clinique universitaire, qui remettent souvent en question son rôle à l’égard du personnel de 

pôle. Pour eux, elle ne défend pas suffisamment les enjeux médicaux devant la direction. 

Tous ces reproches de la part du personnel l’amènent à être méfiante à l’égard de la direction 

et des individus qu’elle considère comme en faisant partie. Elle perçoit notamment le rôle de 

directeur référent comme une contrainte dans la tenue de son rôle. Elle le définit comme un 

intermédiaire entre elle et la direction, qui a pour objectif de stopper les projets du pôle, et de 

l’empêcher de négocier directement avec le directeur général. Aussi, la responsable du pôle 

perçoit le cadre coordonnateur et le cadre administratif comme peu dignes de confiance. Elle 

leur reproche d’être trop souvent en interaction avec la direction générale, plutôt qu’avec elle. 

Elle adopte donc une posture méfiante à leur égard, source d’une certaine paranoïa. Pour elle, 

ses cadres sont « briefés » par la direction.  

« Et on nous a mis un cadre coordonnateur qui a travaillé peut-être plus avec le cadre 

administratif. Et puis surtout, ces cadres coordonnateurs, ils sont complètement briefés par la 

direction. Ils ont des réunions tous les mois, avec le cadre administratif, mais sans le 

responsable de pôle. » 
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La responsable du pôle Anesthésie-Réanimation tient donc son rôle de manière rigoureuse, 

dans le respect des objectifs de la réforme, en portant son attention sur la réflexion médico-

économique transversale, et en coordonnant les attentes de la direction et du personnel. 

Toutefois, cette tenue de rôle n’est pas aisée pour elle. En effet, confrontée à des groupes 

d’individus aux intérêts divergents, elle rencontre des difficultés à mettre en œuvre son rôle 

sans être critiquée ou poussée à changer ses positionnements vis-à-vis de la direction et du 

personnel. Le rôle est donc finalement bien respecté mais source de souffrances pour la 

responsable de pôle. 

 

La responsable du pôle Anesthésie-Réanimation se trouve donc dans une posture délicate 

d’identification conflictuelle à l’égard de son rôle. Cette posture se caractérise ici par deux 

dimensions : d’une part, une forte identification aux significations médico-économiques et 

transversales portées par son rôle ; d’autre part, une forte désidentification vis-à-vis du 

positionnement d’intermédiaire entre la direction et le personnel de pôle. Cette dualité face 

aux significations du rôle se révèle dans la confusion entre les personnages incarnés : tantôt 

responsable, voire chef de pôle, en accord avec le rôle, tantôt responsable médical de pôle, en 

opposition au rôle. Aussi, à partir de cette posture d’identification conflictuelle, elle tient son 

rôle de manière très rigoureuse, adoptant totalement les logiques attendues. Elle met alors en 

œuvre des projets médico-économiques transversaux et initie même des réflexions 

organisationnelles. En revanche, confrontée à des individus aux intérêts divergents, elle 

rencontre de grandes difficultés à maintenir cette tenue favorable du rôle. Aussi, que se 

passerait-il, à l’inverse, si un responsable de pôle se montrait totalement indifférent à l’égard 

des significations portées par son rôle ? 

 

6.1.3. Le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie : une posture 
d’identification neutre associée à une tenue de rôle respectée 

Notre troisième cas, celui du responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie, à l’inverse de la 

responsable du pôle Anesthésie-Réanimation, se situe dans une posture d’indifférence à 

l’égard de son rôle, également appelée identification neutre. En effet, celui-ci ne s’identifie 

tout simplement pas à son rôle. Il ne se définit pas en tant responsable de pôle, mais ne s’y 

désidentifie pas non plus. Il s’en distancie, et n’y fait pas référence pour se décrire. Cette 
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posture identitaire ne l’amène pourtant pas à se désinvestir de son rôle. En effet, il respecte les 

prescriptions de la réforme à la lettre, et ne tente pas de s’y soustraire. Il ne rencontre aucune 

difficulté apparente. Nous expliquons sa posture d’identification puis sa tenue de rôle dans les 

prochains paragraphes. 

 

L’identification neutre au rôle de responsable de pôle : une faible 
signification de la gestion médicale 

Au niveau de sa posture d’identification, le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie se 

définit sans lien fort avec le rôle prescrit par la réforme. Il ne se reconnaît pas 

particulièrement dans les significations portées par ce rôle, mais ne le les juge pas opposées à 

son identité personnelle non plus. Il est neutre vis-à-vis de son rôle. Cette neutralité se 

manifeste de plusieurs manières dans son discours. Premièrement, contrairement aux trois 

précédents cas, il montre un certain désintérêt sur la manière d’utiliser le titre de responsable 

de pôle. Il emploie différents intitulés sans mettre en question leur signification : 

« responsable de pôle » (17 occurrences), « responsable médical de pôle » (14 occurrences), 

et « chef de pôle » (8 occurrences). Il ne les distingue les uns des autres que pour préciser 

qu’un « chef » doit avoir une plus grande légitimité ; or ce titre est trop récent pour permettre 

cette légitimité. Pour lui, être responsable de rôle n’est qu’un titre. Ce qui compte, c’est le 

travail qui est attendu. 

[A la question : « c’est quoi pour vous être chef de pôle ? »] « Oui, ben responsable médical, 

parce que chef effectivement… Mais bon… chef de service, chef de département, on pourrait 

dire chef de pôle […]. Il faut trouver des nouvelles façons de travailler, c’est pas le même 

travail. C’est pour ça que je pense pas qu’on puisse dire « chef de pôle ». On peut dire « chef 

de département » parce qu’il y avait une fonction qui était assez claire, on le connaissait, le 

fonctionnement était naturel… Là, c’est pas pareil. Là, on est pas chefs de pôle. On n’a pas la 

même place. » 

Deuxièmement, il ne s’approprie pas ce titre. Il l’utilise pour parler de ses activités, mais pas 

de lui. Il emploie pour cela la troisième personne : « le responsable de pôle » ; « le rôle du 

responsable médical de pôle » ; « le rôle du chef de pôle ». Il n’est pas responsable de pôle, 

mais il fait de la « responsabilité de pôle » (15 occurrences) : « en position de responsabilité 

au niveau du pôle » ; « premier mandat de responsabilité de pôle » ; « la responsabilité du 
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responsable médical ». Par exemple, lorsqu’il envisage ses conseils à un candidat au rôle de 

responsable de pôle, il met en avant les activités et objectifs attendus, plutôt que le profil du 

candidat. Pour lui, ce qui est important, c’est de réfléchir aux projets et objectifs qui 

permettrons de respecter les prérogatives du rôle. 

Aussi, sans s’y opposer, il marque une certaine distance vis-à-vis du qualificatif de 

« gestionnaire » concernant le rôle de responsable de pôle. Pour lui, seule la personnalité 

permet de devenir gestionnaire. Or, sa personnalité n’étant pas proche de cette logique, il ne 

s’y identifie pas. Cette distance entre sa personnalité et le rôle qu’il occupe se retrouve dans 

les valeurs qu’il exprime. Ses valeurs en tant que responsable de pôle concernent 

principalement les relations sociales dans le travail : le respect et l’équité. Il les distingue de 

celle qu’il considère comme requise pour s’approprier le rôle de responsable de pôle : 

l’organisation. Il y a donc un écart entre l’identité de ce médecin et son rôle, mais pas 

opposition. Sa valeur de respect lui permet de rester neutre à l’égard des significations portées 

par le rôle.  

« C’est difficile à dire, mais je pense que ma valeur principale c’est de respecter, d’être 

garant de l’équité, dans la gestion de cet ensemble. C'est-à-dire de faire le lien, de garantir la 

transparence du lien entre chacun. Mais bon, je sais pas si c’est vraiment propre au pôle, 

parce qu’en plus c’est la qualité d’un responsable de service. De ce côté-là c’est pas trop 

différent. Après, dans l’idéal des qualités que j’ai peut-être pas, c’est les qualités 

d’organisateur, de gestionnaire. En théorie, c’est ce qu’il faudrait avoir. » 

Troisièmement, ce médecin ne montre pas d’intérêt fort pour le rôle de responsable de pôle, 

notamment pour l’aspect médico-économique. Malgré un intérêt certain pour le 

fonctionnement de l’établissement, l’important pour lui est surtout de mener à bien son rôle. 

Cet intérêt mitigé se retrouve dans l’évaluation qu’il effectue de ses missions. Tout d’abord, 

les activités qu’il juge les plus intéressantes sont des activités qu’il ne lie pas directement à la 

responsabilité de pôle et à la gestion médicale. Il dit notamment trouver stimulant 

l’apprentissage d’une nouvelle discipline, la neurologie. Aussi, l’animation de réunions de 

pôle, parce qu’elle permet de regrouper les représentants du pôle, d’instaurer une certaine 

cohésion, et de faire circuler l’information, dans le respect du rôle, constitue une activité 

importante pour lui. Par ailleurs, n’ayant pas initialement souhaité prendre la responsabilité 

du pôle, il se montre peu déçu par son rôle. Il émet cependant quelques regrets concernant la 

faible autonomie dont il dispose, autonomie qu’il envisageait plus importante au regard des 
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textes de la réforme. Il parle notamment de sa marge de manœuvre quant à la négociation du 

contrat de pôle et de ses possibilités dans la comptabilité analytique du pôle. Ses satisfactions 

et déceptions relatives sont toutefois mineures dans son discours.  

Le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie se trouve donc bien dans une situation 

d’identification neutre à l’égard de son rôle. Bien que ne s’opposant aux objectifs prescrits par 

son rôle, il n’y montre pas d’attachement particulier et ne donne pas de signification précise à 

son rôle. Il s’en distancie, et l’envisage avant tout comme un devoir pour l’établissement 

plutôt que comme une mission personnelle. Il se positionne de manière neutre.  

 

La tenue stricte du rôle de responsable de pôle : une mise en application du 
rôle prescrit 

Au niveau de la tenue de son rôle, le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie est dans le 

respect strict de la logique attendue par la réforme et l’établissement. Il ne prend pas 

d’initiatives particulières, et ne s’affranchit pas des responsabilités prescrites. Il tient son rôle 

tel que l’organisation le souhaite. Cette conformité au rôle prescrit est mentionnée à plusieurs 

reprises par ce responsable de pôle, qui invoque notamment « les textes » de loi pour justifier 

ses actions ou pour prouver un décalage entre la pratique effective et la réforme : « dans les 

textes », « telles qu’elles sont prévues par les textes », « comme les textes le prévoient ». Par 

exemple, constatant que le rôle de cadre administratif ne correspond pas dans la pratique à ce 

que la loi prévoyait, il fait référence à la réforme pour le justifier. 

« Il y a deux lignes hiérarchiques : une ligne hiérarchique de métier, dans les filières de 

métier, où, effectivement, son supérieur hiérarchique c’est le directeur, puisque c’est la filière 

administrative. Mais il y a la hiérarchie fonctionnelle. Et dans les textes, il est bien dit que le 

cadre administratif est sous la responsabilité fonctionnelle du responsable médical de pôle. 

Mais, spontanément, elle ne le voit pas du tout. » 

Son travail de responsable de pôle correspond donc bien aux attentes de la réforme, autant en 

ce qui concerne la gestion interdisciplinaire, que pour la réflexion médico-économique. 

D’abord, il mène des actions transversales afin d’harmoniser le fonctionnement du pôle. 

Notamment, sa première action fut d’organiser une clinique universitaire de neurologie, qui 

n’existait jusqu’alors pas, en raisons de conflits entre les médecins de la discipline. Cette 

intervention dans le fonctionnement interdisciplinaire est typique du travail de responsable de 
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pôle. Par ailleurs, dans cette mission d’organisation transversale, ce médecin est directement 

confronté à des activités managériales, telles que la gestion de conflits au sein de la 

neurologie. Or, pour lui, ces activités ne sont pas prévues par la réforme, dont il perçoit avant 

tout les missions stratégiques.  

« Donc, si vous voulez, dans notre boulot de responsable de pôle, il y a parfois de l’inattendu, 

qui est pas uniquement de la mise en place de gestion ou de gouvernance, comme les textes le 

prévoit. Il faut aller au charbon, faire de la gestion de ressources humaines, de la résolution 

de conflits… » 

En revanche, malgré sa volonté, ce responsable de pôle rencontre des difficultés à construire 

des projets communs entre la psychiatrie et la neurologie. Ces difficultés proviennent des 

différents modes de financement de ces deux disciplines, qui rendent difficile la réflexion et 

l’argumentation médico-économiques. Au-delà de ce problème, la collaboration entre les 

spécialités ne semble pas un problème pour lui. 

Ensuite, toujours dans le respect de la réforme, ce responsable de pôle conduit une réflexion 

médico-économique concernant le fonctionnement et les projets de son pôle. L’association 

des logiques médicale et gestionnaire se note dans son raisonnement relatif à la mutualisation 

des ressources humaines du pôle. Pour lui, il est important de ne pas prendre en compte 

uniquement l’aspect comptable dans la gestion des effectifs soignants ; il faut l’associer à la 

dimension disciplinaire, puisque tout remplacement n’est envisageable qu’à partir de la 

connaissance de la spécialité clinique des personnels. Il adopte également ce raisonnement 

médico-économique concernant la gestion et la comptabilisation des consommables 

informatiques ou encore la répartition entre activité programmée et activité d’urgence.  

Le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie tient donc son rôle en conformité avec les 

exigences de la réforme, sans modifier ces dernières. Son travail de responsable de pôle 

correspond à la mise en application stricte des textes de loi. Il endosse la réflexion médico-

économique et transversale attendue, sans rencontrer une quelconque difficulté dans la mise 

en œuvre de son rôle. 

 

Le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie se situe donc dans une posture d’identification 

neutre vis-à-vis de son rôle, où il ne se reconnaît pas particulièrement dans le personnage à 

incarner. Il ne s’identifie pas particulièrement aux significations portées par le rôle, mais ne 
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s’y oppose pas non plus. Malgré quelques intérêts personnels et déceptions à l’égard de son 

rôle, il reste fortement neutre. Aussi, dans le cadre de cette posture d’identification neutre, il 

respecte strictement les exigences de son rôle. Il ne s’investit pas démesurément dans son 

rôle, ne prend pas d’initiatives médico-économiques, mais ne déroge pas non plus aux 

prescriptions de l’organisation. Il respecte tout simplement la règle. Aussi, si cette situation 

semble favoriser la tenue favorable du rôle, que se passerait-il alors dans le cas a priori idéal 

d’un responsable de pôle qui s’identifierait fortement à son rôle ? 

 

6.1.4. Le responsable du pôle Appareil Locomoteur : une posture 
d’identification forte associée à une tenue de rôle adaptée 

Notre quatrième et dernier cas, celui du responsable du pôle Appareil Locomoteur, à l’inverse 

du responsable du pôle Couple-Enfant, se trouve dans une posture d’identification forte à 

l’égard de son rôle. Il se définit en tant responsable de pôle, voire même en tant que chef 

d’entreprise, considérant être le dirigeant de son propre établissement hospitalier. En ce sens, 

il se retrouve très fortement dans les significations attachées au rôle qui lui est prescrit. Cette 

posture identitaire le conduit à bien tenir son rôle globalement, mais l’amène cependant à se 

focaliser sur les objectifs d’activité de son pôle, la logique médico-économique de son rôle, 

plutôt que sur les collaborations transversales internes (projets, réunions…). Il respecte donc 

la logique globale de son rôle, mais l’adapte en partie pour s’affranchir des activités et 

missions qu’il juge contraignantes. Les prochains paragraphes vont nous permettre 

d’expliquer plus précisément sa posture d’identification et sa tenue de rôle.  

 

L’identification forte au rôle de responsable de pôle : une signification 
entrepreneuriale de la médecine 

Au niveau de sa posture identitaire, le responsable du pôle Appareil Locomoteur se définit en 

harmonie avec le rôle de médecin-gestionnaire souhaité par la réforme. Il se reconnaît en tant 

que responsable de pôle, et se considère même comme un chef d’entreprise médicale. Il est 

d’ailleurs l’un des seuls médecins à employer abondamment le titre de « responsable de 

pôle » pour se décrire (70 occurrences au total). De plus, il est le seul des quatre responsables 

de pôle étudiés à s’approprier personnellement le rôle. Il ne marque pas de distance vis-à-vis 

de son titre. Il emploie constamment le pronom « je » pour parler de ses activités. Pour lui, 
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être responsable de pôle semble d’ailleurs naturel. En tant que chef de service, sa vision de la 

pratique médicale correspondait déjà à celle souhaitée par la réforme. Aussi, en accord avec la 

réforme, ce médecin trouve un intérêt personnel dans sa responsabilité de pôle. Il ne montre 

pas d’attachement à certaines activités en particulier mais aux objectifs médico-économiques 

du rôle dans leur globalité.  

[En parlant de la rémunération liée à sa fonction] « Les 200 !, je ne les aurais pas, ça 

changerait rien au problème. De toute façon je ferais toujours ce que je fais aujourd’hui, que 

je fais parce que j’aime ça, parce que j’ai envie d’avoir un pôle qui marche bien, parce que 

j’ai envie d’avoir un service qui marche bien, j’ai envie d’avoir un service qui rayonne, j’ai 

envie qu’on dise qu’on travaille bien à l’Hôpital Sud, qu’on a une grosse activité, que c’est 

géré comme il faut… Voilà, c’est ça qui me motive. » 

Cette prédisposition identitaire se retrouve dans ses traits de personnalité. Il se définit dans ses 

missions notamment comme un médecin proactif, qui préfère prendre des initiatives plutôt 

que d’attendre d’éventuelles évolutions. Il utilise intensément le vocabulaire de « l’activité », 

de « la dynamique », et de « la stimulation » (167 fois) pour parler de son rôle et de ses 

priorités en tant que responsable de pôle. Il s’identifie en ce sens à l’aspect entrepreneurial 

souhaité par la réforme, dans les prises de décisions médico-économiques et dans les projets. 

Aussi, cette dimension entrepreneuriale est fortement valorisée par ce responsable de pôle, 

pour lequel le nouveau principe de tarification correspond parfaitement à ses attentes 

personnelles. Il se montre d’ailleurs en grande opposition au fonctionnement hospitalier 

antérieur. Il rejette notamment à plusieurs reprises l’ancien système du budget global qu’il 

estimait trop passéiste et ne permettait pas de reconnaître les efforts individuels.  

« J’ai toujours pensé que l’avenir de la médecine c’était pas attendre dans son fauteuil que 

les gens viennent vous voir en disant « je suis le meilleur, je suis le plus fort », mais qu’il 

fallait prouver qu’on était le meilleur et le plus fort, pour que les gens puissent venir vous 

voir. Et j’ai toujours été dans cette culture, je dirais, de la qualité et puis de l’efficience. » 

Cependant, ce médecin ne se définit uniquement en tant que responsable de pôle : il veut aussi 

être reconnu comme un « chef d’entreprise ». Il emploie cette expression à plusieurs reprises 

(15 occurrences au total). Pour lui, le pôle représente son entreprise. Son identification aux 

aspects entrepreneuriaux du rôle se traduit également dans le langage qu’il utilise. En effet, à 

de nombreuses reprises il emploie le vocabulaire de l’industrie pour parler de son travail : 

« production » (19 occurrences), « productivité » (38 occurrences), « efficacité » (5 
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occurrences), « efficience » (10 occurrences). Il fait aussi références aux contraintes 

financières pour exprimer son attachement au mode de fonctionnement d’une entreprise : « le 

budget » (15 occurrences), « les coûts » (12 occurrences), « le déficit » (9 occurrences). Il se 

différencie cependant d’un chef d’entreprise traditionnel, du fait qu’il se perçoit aussi comme 

praticien. Dans son idéal, il souhaiterait que le responsable de pôle créé par la réforme 

devienne un chef d’entreprise plus autonome, libre dans ses décisions médico-économiques. Il 

s’agit de la seule critique qu’il émet à l’égard de son rôle. 

« Ca sera parfait le jour où on aura un responsable de pôle qui sera effectivement un 

responsable de pôle, et qui sera un manager et un chef d’entreprise. Voilà, donc c’est ça la 

grosse difficulté. Donc le reproche que je fais au système aujourd’hui, c’est qu’on n’est pas 

allés jusqu’au bout. Et il faut qu’on aille jusqu’au bout. » 

La valeur que ce médecin estime la plus importante dans son travail de responsable de pôle 

est l’image. Il est très attaché à la reconnaissance de son activité par ses collaborateurs. Cette 

valeur correspond bien à son attachement à la réussite de son pôle, à l’activité qu’il produit, à 

son efficacité. Ce responsable de pôle considère que cette image est importante pour la 

dynamique des pôles, car elle influence les autres responsables de pôle. Elle permet 

l’établissement d’une certaine concurrence, comme le voudrait une logique entrepreneuriale. 

La concurrence entre pôle n’étant pas affichée comme objectif de la réforme, ce médecin 

développe même des significations allant au delà de celles portées par son rôle. 

 

Le responsable du pôle Appareil Locomoteur se trouve donc bien dans une posture 

d’identification forte à son rôle. Bien que critiquant légèrement ce dernier quant à ses aspects 

contraignants (prise de décision contrôlée), il se reconnaît totalement dans ses dimensions 

médico-économiques, de telle sorte qu’il semblait prédisposé à cette identification. Aussi, il 

se projette même au-delà de son rôle, comme un entrepreneur médical, personnellement 

concerné par les problématiques financières et de performance de son pôle, qu’il considère 

comme sa propre entreprise. 
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La tenue du rôle de responsable de pôle : une réflexion médico-économique 
sans contraintes administratives 

Au niveau de la tenue de son rôle, le responsable du pôle Appareil Locomoteur respecte les 

missions qui lui sont prescrites, avec une focalisation importante sur le niveau d’activité 

généré par son pôle. Par exemple, il n’a pas diminué sa pratique chirurgicale personnelle en 

devenant responsable de pôle, au contraire, car il considère qu’il doit lui-même participer à la 

production d’actes. Sa mission principale est désormais de motiver ses équipes médicales à 

travailler davantage pour dégager le plus de ressources pour son pôle. La contractualisation 

constitue donc un travail central pour lui, car elle représente une manière de valoriser 

l’activité du pôle et de négocier des moyens. En ce sens, il tente bien de s’aligner avec la 

logique du nouveau mode de financement. Par exemple, il incite à la réalisation d’audits 

d’organisation interne afin d’améliorer l’efficience des cliniques universitaires.  

« Il y a un projet d'amélioration de l'efficience de la médecine ambulatoire en rhumatologie, 

à la suite de l'audit, sur lequel je n'interviens pas trop […]. Je n'y participe pas mais ils ont 

mon aval. Je leur ai dit « faites en sorte qu'on soit plus efficient, qu'on utilise les moyens à 

bon escient et qu'on puisse éventuellement en produire plus ». » 

Toutefois, la réflexion médico-économique de ce responsable de pôle ne prend pas en compte 

l’aspect transversal comme souhaité par la direction. En effet, attendue par cette dernière 

comme un moyen de favoriser les interactions entre différentes disciplines, la transversalité 

est interprétée par ce responsable de pôle comme une manière de mutualiser les résultats 

économiques entre les spécialités. Pour lui, l’activité dégagée par la chirurgie orthopédique 

peut, par exemple, être mise en commun avec le secteur de rhumatologie. Il est d’ailleurs 

focalisé dans sa réflexion sur l’activité d’orthopédie, car celle-ci contribue à la majeure partie 

du budget de son pôle. Le fait que l’activité de rhumatologie contribue en moindre partie au 

budget du pôle justifie, selon lui, qu’il s’en préoccupe peu. Il met donc de côté les aspects 

transversaux du pôle pour se consacrer à sa spécialité.   

« On doit être probablement à 80% [du budget] pour l'orthopédie, donc je suis un peu moins 

concerné si la rhumato ne fonctionne pas très très bien. Même s'ils améliorent leur efficience 

par rapport aux revenus, au budget du pôle, ils ne représentent qu'une petite partie. S'ils 

améliorent énormément leur efficience, ça ne représente pas grand chose. C'est pour ça que 

je suis beaucoup plus préoccupé par l'efficience du service d'orthopédie traumatologie […]. 
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Si la rhumato était à 80% et nous à 20%, c'est sûr que ça changerait et j'interviendrais 

certainement beaucoup plus dans les prises de décisions concernant la rhumatologie. » 

Aussi, ce responsable de pôle n’utilise pas la transversalité pour favoriser les interactions. En 

effet, il n’anime les réunions de pôle que pour ce qu’il estime nécessaire : fixation d’objectifs, 

bilans d’activité finaux et intermédiaires… La fréquence des réunions souhaitées par la 

direction s’en trouve donc diminuée : les réunions annuelles et mensuelles sont bien mises en 

œuvre, mais les réunions hebdomadaires (focalisées sur le fonctionnement des cliniques 

universitaires) sont exclues. Pour lui, ces réunions sont une perte de temps car elles ne 

permettent pas d’augmenter l’activité du pôle. De même, le responsable de pôle ne prend pas 

en charge la gestion et l’animation des projets interdisciplinaires. Pour lui, les projets 

constituent aussi une perte de temps, car ils n’aboutissent que rarement. De plus, la 

collaboration entre les disciplines est souvent vaine car les préoccupations des deux secteurs 

sont éloignées. Selon lui, les projets doivent donc rester entre les mains des responsables de 

clinique universitaire et des praticiens hospitaliers. Il ne prend donc pas d’initiative en la 

matière, sauf lorsque les projets transversaux visent directement l’amélioration de la 

productivité du pôle – comme c’est le cas pour les audits d’organisation internes aux cliniques 

universitaires. 

Par ailleurs, ce responsable de pôle ne réfléchit pas en termes de mutualisation des ressources. 

Il ne prend pas de décision concernant le transfert de personnel d’une clinique à l’autre ou 

encore de mise en commun des matériels. Pour lui, si les efforts de création d’activité sont 

suffisamment importants, il n’est pas nécessaire de se focaliser sur ces économies de 

ressources. C’est d’ailleurs cette même logique qu’il adopte concernant les choix de 

recrutement. En effet, selon lui, bien que les personnels intérimaires soient coûteux et 

déconseillés par la direction, ceux-ci sont indispensables pour assurer l’activité chirurgicale. 

Sans eux, le niveau d’activité diminuerait. Il refuse donc de ne pas recruter. Il s’agit pour lui 

d’un investissement, car il sera rentabilisé par l’activité produite. Malgré ce refus, il reste 

donc bien dans une réflexion médico-économique. 

« Quand actuellement on manque de personnel, on peut pas l’avoir, on est obligés 

d’embaucher des intérimaires. Embaucher des intérimaires, ça nous coûte plus cher que des 

infirmières. Donc, moi, en tant que responsable de pôle, je suis obligé de dire « vous recrutez 

même si ça nous coûte un peu plus cher ; de toutes façons, si on ne recrute pas, on va baisser 

l’activité, on ne pourra pas opérer ». Or, comme on a un pôle qui produit beaucoup… Donc 
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j’ai fait mes petits calculs dans ma tête – je suis pas un grand comptable. Si j’étais en déficit, 

en sous activité, je me permettrais pas de demander de recruter. » 

Enfin, sur les aspects de GRH, comme pour la négociation de son budget ou pour l’achat de 

fournitures médicales, il regrette que sa marge de manœuvre en tant que responsable de pôle 

ne soit pas plus grande. Aussi, il souhaiterait par exemple avoir davantage d’autonomie afin 

de pouvoir rémunérer la performance de son personnel ou, au contraire, pour sanctionner le 

manque de performance. Or, les règles qui cadrent son rôle le lui empêchent. Il en retire une 

certaine frustration.  

Le responsable du pôle Appareil Locomoteur tient donc son rôle en respectant la logique 

médico-économique attendue par l’organisation. Il réfléchit et prend des mesures relatives à 

l’augmentation d’activité de son pôle, l’amélioration de sa productivité, ou encore 

l’optimisation de son organisation. Cependant, cette logique se limite à la faible réflexion 

transversale de ce médecin. En effet, conscient du poids financier de la clinique universitaire 

d’orthopédie qu’il dirige, il ne se préoccupe que modérément du fonctionnement des autres 

spécialités médicales, et s’investit peu, voire pas du tout, dans l’animation de réunions, la 

gestion de projets transversaux, ou encore la mutualisation des moyens. Il aménage donc le 

rôle qui lui est prescrit. 

 

Le responsable du pôle Appareil Locomoteur se trouve donc dans une posture d’identification 

forte à son rôle. Il se reconnaît en très grande partie dans les significations portées par ce 

dernier, notamment en ce qui concerne la logique médico-économique et le système de 

financement à l’activité. Il reste cependant en retrait vis-à-vis du contrôle impliqué par la 

contractualisation, qu’il considère comme contraignant pour l’atteinte d’une posture de 

véritable chef d’entreprise. Aussi, dans le cadre de cette forte identification, il met en œuvre 

spontanément et avec plaisir les missions médico-économiques qui lui sont attribuées en 

termes de gestion de l’activité et d’organisation par exemple. En revanche, il ne s’investit pas 

dans les activités transversales, considérant qu’elles sont secondaires vis-à-vis de la logique 

gestionnaire globale.  

 

Comme nous avons pu le voir au travers de nos résultats, les postures d’identifications 

adoptées par les quatre responsables de pôle étudiés sont variées et s’accompagnent de tenues 
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de rôle diverses elles aussi. D’abord, le responsable du pôle Couple-Enfant, dans une posture 

de désidentification forte à l’égard de son rôle, détourne dans la pratique la logique de ce 

dernier afin de le recentrer autour d’activités de discussion avec la direction, et ainsi ne pas 

endosser la réflexion médico-économique. Ensuite, la responsable du pôle Anesthésie-

Réanimation, en posture d’identification conflictuelle à l’égard de son rôle, respecte toutefois 

les prérogatives de son rôle, mais rencontre des difficultés à assumer sa position 

d’intermédiaire entre la direction et le personnel du pôle. Puis, le responsable du pôle 

Psychiatrie-Neurologie, en posture d’identification neutre vis-à-vis de son rôle, applique à la 

lettre le rôle tel qu’il est prescrit par l’organisation, sans rencontrer aucune difficulté. Enfin, le 

responsable du pôle Appareil Locomoteur, dans une posture d’identification forte à son rôle, 

bien que respectant la logique médico-économique attendue, adapte son rôle pour atténuer sa 

mission de transversalité. Afin d’approfondir la signification de ces résultats, nous allons à 

présent les discuter. 

 

6.2. La customisation identitaire d’un rôle : 
l’importance de l’identité en pratique 

Comme l’indiquent nos résultats, les postures d’identification des individus à l’égard de leur 

rôle sont variables, ainsi que leur manière de mettre en œuvre le rôle prescrit. L’influence 

directe et forte de la posture identitaire sur la tenue du rôle ne nous apparaît cependant pas 

comme évidente. Afin d’approfondir cette réflexion, nous allons ici discuter nos résultats en 

deux temps. D’abord, nous allons tenter de mieux comprendre l’influence de la posture 

d’identification sur la tenue du rôle en analysant chaque situation observée. Nous mettons 

finalement l’accent sur la tendance des individus à la customisation identitaire du rôle 

prescrit. Ce constat nous permet à la fois de répondre à notre deuxième question de recherche 

et de développer les implications théoriques de nos résultats (6.2.1). Ensuite, nous tenterons 

d’explorer plus finement l’aspect contre-intuitif de cette influence en en repérant ses limites 

dans les missions et activités réalisées. Nous soulignerons particulièrement l’importance de 

l’utilisation de la posture identitaire au moment de la tenue du rôle (6.2.2).  
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6.2.1. L’influence de la posture d’identification à un rôle sur la 
tenue d’un rôle de médecin-gestionnaire 

Nos résultats mettent en avant la variété des postures d’identification adoptées par les 

responsables de pôle et surtout la variété de leurs tenues du rôle. Cependant, cette grande 

variété signifie-t-elle que la posture d’identification adoptée à l’égard du rôle influence la 

manière dont ce dernier est mis en œuvre par les médecins ? Notre réponse est : oui, en partie. 

La posture d’identification au rôle de médecin-gestionnaire a des conséquences directes sur la 

tenue de ce rôle, bien que ces conséquences soient plus complexes que ce que suggère la 

littérature. Nous notons, parmi les quatre responsables de pôle étudiés, quatre types 

d’influence de la posture d’identification sur la mise en œuvre des missions et activités 

prescrites par l’organisation (voir la figure 11) : la désidentification forte conduirait l’individu 

à modifier en profondeur la logique de son rôle en pratique ; l’identification conflictuelle 

induirait une tenue du rôle respectueuse des prescriptions, malgré des tensions personnelles ; 

l’identification neutre entrainerait une application stricte de ces prescriptions ; une 

identification forte conduirait à une adaptation partielle du rôle attendu.  
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Figure 11. L’influence de la posture d’identification sur la tenue du rôle                            
de médecin-gestionnaire 

 

L’influence d’une posture de désidentification forte à l’égard d’un rôle sur 
sa tenue : un détournement profond du rôle prescrit 

La littérature sur l’identification met en avant le caractère défavorable de la posture de 

désidentification à l’égard d’un rôle sur la tenue de ce dernier (voir notamment Ashforth, 

2001). De même, en nous basant sur la théorie, nous pourrions attendre d’un individu 

s’opposant aux significations de son rôle qu’il tente de ne pas le mettre en œuvre comme 

attendu dans la pratique. Nos résultats concernant le rôle de responsable de pôle vont 

également dans ce sens. En effet, ceux-ci mettent l’accent sur les profonds changements 

effectués par le médecin dans son rôle afin de pouvoir le tenir en cohérence avec sa posture 

identitaire. Ces changements influencent fortement la logique médico-économique du rôle, en 

modifiant ses objectifs, mais également les activités permettant d’atteindre ces derniers : 
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l’animation des réunions, la démarche de contractualisation, ou encore le suivi des dépenses 

du pôle. Nous rejoignons donc les travaux sur le sujet proposant que les postures de 

désidentification entrainent non seulement une contestation mais aussi une renégociation du 

rôle prescrit (Ashforth, 2001 ; Dukerich et al., 1998, cités par Ashforth, 2001 ; Elsbach et 

Bhattacharva, 1996, cités par Ashforth, 2001).  

Toutefois, cela ne signifie pas que le mauvais fonctionnement de ce rôle pose des problèmes 

irrémédiables à l’organisation. En effet, le rôle de responsable de pôle étant compris dans une 

constellation de rôles (Ashforth, 2001 ; Katz et Kahn, 1979 ; Merton, 1957), sa tenue a des 

répercussions avant tout sur les rôles qui lui sont liés, sans conséquences directes pour 

l’organisation. Dans notre cas, les modifications effectuées dans ce rôle central sont 

répercutées sur les cadres administratifs et coordonnateurs, et le directeur référent, qui 

endossent finalement les missions qui ne sont pas assurées par le responsable de pôle. Il existe 

donc, malgré tout, une continuité dans le travail demandé. Cette réparation s’effectuant à un 

niveau local, elle est à moindres frais pour l’organisation. Par ailleurs, cette situation est 

favorable à l’individu porteur du rôle, puisqu’ayant pu appliquer sa posture identitaire dans 

ses missions et activités, il ne souffre pas de dissonance cognitive (Festinger, 1956) entre sa 

pensée et ses actes. Il customise son rôle pour l’adapter à sa posture de désidentification forte.  

 

L’influence d’une posture d’identification conflictuelle à l’égard d’un rôle 
sur sa tenue : un respect du rôle prescrit sous tension 

Très peu étudiées par la littérature, les conséquences d’une posture d’identification 

conflictuelle sur la tenue d’un rôle sont fortement méconnues. Pourtant, en tant que forme de 

désidentification partielle, nous pourrions rejoindre les conclusions des travaux récents (Das 

et al., 2008 ; Dechamp et Romeyer, 2006 ; Doolin, 2002 ; McGivern et al., 2006) suggérant 

que cette posture conduit à une tenue de rôle peu respectueuse des prescriptions – pour tenter 

de calmer une situation de malaise personnel. Nous ne rejoignons cependant pas cette 

tendance. En effet, bien que la responsable de pôle étudiée soit confrontée à des difficultés 

personnelles lors de la mise en œuvre du rôle, nous proposons qu’une posture d’identification 

conflictuelle conduit à une tenue de rôle totalement respectueuse de la logique attendue par 

l’organisation et la réforme. Les objectifs fixés sont remplis, et les activités liées sont 

appliquées, qu’il soit question de problématiques médico-économiques ou transversales. 

Toutefois, comme l’indiquent Das et al. (2008), cette posture d’identification semble difficile 
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à maintenir au niveau individuel, car impliquant de nombreuses situations de tension avec la 

direction et le personnel – les décisions prises allant parfois à l’encontre de la posture 

identitaire choisie.  

Ce type de situation ne pose donc aucun problème immédiat à l’organisation. Le travail 

prescrit est réalisé et la logique du rôle n’est pas fortement contestée. Toutefois, il serait 

intéressant d’envisager cette posture sur le long terme. Durant les quelques mois de notre 

étude, les répercussions concernent uniquement l’individu, car, bien que difficiles à vivre, les 

conflits semblent supportables et ne pas s’exprimer extérieurement. Il n’en serait peut-être pas 

de même si cette situation était vécue pendant plusieurs années. Des situations de burnout ou 

de démission pourraient apparaître (Das et al., 2008), de même que des stratégies 

d’ajustement (Dechamp et Romeyer, 2006 ; Doolin, 2002 ; McGivern et al., 2006) permettant 

à l’individu de calmer ses conflits. Dans ces circonstances, les difficultés rencontrées d’abord 

par l’individu seraient finalement transférées à l’organisation. Cette posture d’identification 

conflictuelle pourrait donc n’être favorable que sur le court terme et devenir dangereuse sur la 

durée.  

 

L’influence d’une posture d’identification neutre à l’égard d’un rôle sur sa 
tenue : une mise en application stricte du rôle prescrit 

Pas du tout étudiée en tant que telle dans la littérature, nous pourrions cependant penser 

qu’une posture d’identification neutre à l’égard d’un rôle conduise à une tenue de rôle peu 

favorable à la réussite de la transition. Par exemple, l’individu ne s’identifiant pas à son rôle 

pourrait choisir de ne pas mettre en œuvre certaines activités, ou tout simplement de ne pas 

s’investir dans ses missions. Nos résultats montrent pourtant que ce n’est pas le cas, au 

contraire. Notre cas indique que l’identification neutre, bien que ne favorisant pas une forte 

implication dans le rôle, permet à l’individu de respecter très fidèlement les prescriptions de 

l’organisation. En effet, n’ayant pas d’intérêt particulier à mener à bien ses missions, et ne se 

reconnaissant pas dans celles-ci, l’individu demeure cependant conscient de l’importance des 

règles de travail, et respecte strictement les objectifs et activités attendus : réflexion médico-

économique, animation de réunions, gestion de projets transversaux… Dans ce cas non plus, 

la dynamique de désidentification vis-à-vis d’un rôle n’est donc pas synonyme d’une tenue de 

rôle défavorable à la réussite d’une transition.  
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Cette posture d’identification neutre ne pose donc aucun problème à l’organisation, au 

contraire : l’individu adopte la logique attendue, tient les objectifs fixés, et met en œuvre les 

activités qui permettent d’y parvenir. Il tient son rôle de manière conventionnelle (McCall et 

Simmons, 1978, cités par Kaufmann, 2004). Cette situation semble donc idéale pour 

l’organisation : elle n’a pas besoin d’intervenir pour compenser les manques provoqués par 

d’éventuels ajustements des activités, et peut faire une totale confiance en l’individu. Par 

ailleurs, elle peut même décider de développer le système de délégation de gestion : l’individu 

respectant les règles, il s’y conformera a priori. Aussi, en termes de répercussions 

individuelles, cette posture d’identification neutre semble très facile à gérer pour l’individu, 

qui envisage son rôle comme une simple règle à suivre. Cette règle ne comportant aucune 

signification pour lui, sa mise en application stricte n’exige aucun effort de sa part : il fait et 

se détache complètement. Par conséquent, l’identification neutre constituerait la posture 

idéale à la fois pour l’organisation et pour l’individu.  

 

L’influence d’une posture d’identification forte à l’égard d’un rôle sur sa 
tenue : une adaptation partielle du rôle prescrit 

Comme évoqué auparavant, la littérature qui s’avère la plus abondante est celle portant sur 

l’influence de la posture d’identification stricte à un rôle sur sa tenue. Elle indique un 

consensus sur le fait que cette posture est la plus favorable, voire la seule à permettre la mise 

en œuvre respectueuse d’un rôle (voir notamment Dukerich et al., 2002 ; Dutton et Dukerich, 

1991 ; Stewart et al., 2009), ainsi que la réussite d’une transition de rôle (Ashforth, 2001 ; 

Neal et Griffin, 2006). Nos résultats remettent cependant en question cet argument fort de la 

littérature. En effet, notre cas d’identification forte met en avant le fait que l’individu 

concerné, bien que poursuivant en grande partie la logique du rôle, arrange ce dernier afin de 

le rendre moins axé sur les problématiques transversales et administratives. L’identification 

forte à un rôle n’empêcherait donc pas la modification de ce dernier, entrainant la réussite 

seulement partielle de la transition. 

Nous rejoignons cependant les travaux sur le sujet montrant que cette posture influence 

l’accomplissement favorable des missions auxquelles l’individu s’identifie le plus (Burke et 

Reitzes, 1981 ; Santee et Jackson, 1979) – dans notre cas, la réflexion médico-économique, à 

laquelle le responsable de pôle s’identifie fortement, constitue l’activité la mieux respectée. A 

l’inverse, les missions vis-à-vis desquelles l’individu se détache un peu plus constitueraient 
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celles qu’il assure le moins – peu en accord avec la logique bureaucratique de son rôle, le 

responsable de pôle étudié décide de ne pas consacrer beaucoup de temps à l’animation de 

réunions, par exemple. La réussite de la transition ne serait donc pas garantie lorsque 

l’individu s’identifie fortement à son rôle. 

Cette posture d’identification serait donc plutôt favorable à l’organisation, qui bénéficie de 

l’investissement de l’individu auprès des missions dans lesquelles il se reconnaît. A priori, 

elle peut donc faire confiance à l’individu et à ses initiatives concernant ces missions. 

Toutefois, les bénéfices de cette posture sont limités puisqu’en dehors des missions valorisées 

par l’individu, l’organisation doit être en mesure d’intervenir pour compenser les lacunes dans 

le travail de responsable de pôle. Si la modification des activités (comme l’animation des 

réunions de pôle) ne semble pas particulièrement problématique pour le bon fonctionnement 

du rôle – la coordination pouvant être réalisée d’autres manières en interne, l’organisation n’a 

pas besoin d’intervenir –, il n’en va pas de même pour les prérogatives de gestion 

transversale. En effet, si l’individu ne les assume pas, l’organisation est contrainte 

d’intervenir, sauf – comme dans notre cas – à ce qu’elle choisisse de négliger elle-même cette 

dimension.  

Aussi, concernant l’individu, les répercussions d’une telle posture semblent nulles. Celui-ci 

ne rencontre aucune difficulté à assurer son rôle, puisqu’il l’adapte en fonction de ses 

préférences identitaires, et n’assume pas la charge des modifications qu’il effectue. Au 

contraire même, la légitimité qu’il dégage du fait de s’identifier à la logique globale du rôle, 

lui permettrait de faire abstraction des contraintes organisationnelles, et de n’éprouver aucun 

malaise à ne pas tenir strictement le rôle en fonction des attentes. Au final, cette posture 

identitaire, bien que favorable partiellement à l’organisation et à l’individu, ne s’avérerait pas 

idéale, contrairement à ce que la plupart des recherches indique. 

 

Comme notre analyse de ces quatre postures d’identification le montre, nous suggérons que 

l’identification stricte à un rôle n’est pas nécessaire afin de mener à bien une transition de 

rôle, et les situations de désidentification ne sont pas forcément synonymes d’échec. Nos 

résultats montrent que les tendances identifiées par la littérature ne sont pas systématiques, et 

qu’il n’est pas seulement question de savoir si un individu s’identifie ou non à son rôle pour 

expliquer la transition. Selon nous, les influences entre postures d’identification et tenue d’un 

rôle sont beaucoup plus subtiles. En effet, bien qu’une posture de désidentification forte à 



Partie II. Une étude de la transition par l’identification au rôle de médecin-gestionnaire 

187 

l’égard d’un rôle empêche largement la transition de s’effectuer, les postures plus nuancées 

d’identification neutre et d’identification conflictuelle s’avèrent particulièrement propices à 

une tenue favorable de ce rôle. Cependant, contre toute attente, nous remarquons qu’une 

identification forte vis-à-vis d’un rôle n’est pas aussi bénéfique à la transition que la littérature 

le suggère, révélant même des répercussions négatives pour l’organisation. Nous répondons 

par conséquent à notre deuxième question de recherche : 

 

Réponse à la question de recherche n°2 : 

Un médecin peut tenir un rôle de médecin-gestionnaire de différentes manières, suivant la 

posture d’identification qu’il adopte : une posture de désidentification forte peut le conduire à 

un détournement de la logique du rôle prescrit ; une posture d’identification conflictuelle peut 

le mener à un respect du rôle prescrit, mais sous-tensions ; une posture d’identification neutre 

peut l’inciter à une mise en application stricte du rôle prescrit ; une posture d’identification 

forte peut l’engager dans une adaptation partielle du rôle prescrit. La posture d’identification 

peut donc customiser la tenue d’un rôle de médecin-gestionnaire. 

 

Ce constat nous permet de discuter nos résultats.  

 

Implications de nos résultats sur l’importance de l’identification à un rôle 
lors des transitions vers un rôle de médecin-gestionnaire 

A partir de notre réponse à la deuxième question de recherche, nous relativisons l’idée selon 

laquelle l’identification à un rôle de médecin-gestionnaire est une situation exceptionnelle. 

Les médecins ne s’opposent pas systématiquement aux significations portées par ce type de 

rôle.  

Proposition théorique n°2 : l’identification à un rôle de médecin-gestionnaire est possible et 

modératrice, mais n’est pas indispensable pour effectuer ce type de transition – la 

désidentification forte est cependant néfaste. 

Nos éléments de discussion à ce sujet concernent trois axes de recherche relatifs aux 

transitions de rôle : la désidentification des médecins aux rôles de médecin-gestionnaire, la 
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customisation identitaire de ce type de rôle, et la capacité d’identification lors de transitions 

de rôle volontaires et de faible magnitude. 

Premièrement, nous mettons en avant l’argument selon lequel les médecins ne se 

désidentifient pas systématiquement à un rôle de médecin-gestionnaire. Bien que la littérature 

insiste sur la difficulté pour ces individus à se reconnaître dans les significations portées par 

un rôle gestionnaire (voir notamment Dechamp et Romeyer, 2006 ; McGivern et al., 2006), 

nos résultats indiquent, à l’inverse, qu’ils peuvent s’accorder presque spontanément avec 

celles-ci. En effet, parmi nos quatre cas de responsables de pôle, seulement l’un d’eux se 

montre très opposé à la logique gestionnaire. Les trois autres, malgré des situations nuancées, 

ne remettent pas en question les significations attachées au rôle prescrit. Aussi, alors que ces 

mêmes auteurs mettent en avant la tendance des médecins à s’identifier de manière 

conflictuelle à ce type de rôle, nous suggérons que cette possibilité n’est pas systématique non 

plus. Là encore, parmi nos quatre cas d’étude, seulement l’un deux se trouve dans cette 

posture. Les trois autres montrent seulement quelques signes d’ambivalence identitaire.  

Proposition théorique n°2a : la désidentification à l’égard d’un rôle de médecin-gestionnaire 

n’est pas systématique lors d’une transition de ce rôle. 

 

Deuxièmement, nous suggérons que la posture d’identification adoptée par un individu lui 

permet de customiser le rôle qui lui a été prescrit. L’étude de nos quatre cas de responsables 

de pôle indique que la manière dont un médecin s’identifie à son rôle influence son 

comportement dans la tenue du rôle. Cette personnalisation s’effectue par l’apposition 

d’empreintes personnelles au sein des objectifs et activités prescrites (Harré, 1983, cité par 

Ashforth, 2001) : une posture de désidentification forte entraine un changement profond de la 

logique et des objectifs du rôle prescrit, sans pourtant que les activité de support soient 

modifiées ; une posture d’identification conflictuelle conduit à un respect des prérogatives du 

rôle, malgré de nombreuses hésitations concernant les prises de décisions médico-

économiques ; une posture d’identification neutre induit une application strictes de l’ensemble 

des prescriptions liées au rôle ; une posture d’identification forte entraine, à l’inverse d’une 

situation de désidentification forte, un respect de la logique globale du rôle, mais aussi une 

adaptation des activités de support prescrites. Au final, les postures d’identification neutre et 

conflictuelle favorisent une tenue de rôle conventionnelle ; les postures de désidentification et 
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d’identification fortes entrainent, elles, une mise en œuvre idiosyncrasique du rôle (McCall et 

Simmons, 1978, cités par Kaufmann, 2004). 

Proposition théorique n°2b : la posture d’identification d’un médecin à l’égard de son rôle 

de médecin-gestionnaire customise en partie la manière dont il le met en œuvre. 

 

Troisièmement, et étonnamment, bien que la transition étudiée ici soit plutôt volontaire de la 

part des quatre responsables de pôle étudiés, et qu’elle soit d’une magnitude modérée (la 

logique du rôle change mais les missions quotidiennes demeurent proches de celles d’un chef 

de service), les postures que nous relevons sont finalement la plupart liées à la 

désidentification vis-à-vis du rôle prescrit – désidentification forte, identification 

conflictuelle, et identification neutre. Nous remettons donc en question l’argument selon 

lequel ce type de postures est moins probable lors de transitions de rôle volontaires et de 

faible magnitude (Ashforth, 2001). Nous l’expliquons, d’abord, en raison de l’opacité du rôle 

prescrit. En effet, tel qu’il a été présenté initialement, le rôle de responsable de pôle était 

relativement flou au niveau des missions qu’il impliquait. Les individus qui ont postulé pour 

ce rôle ne savaient donc pas exactement qu’elles allaient être les attentes de la direction en la 

matière. Bien que leur candidature ait été plutôt volontaire, cette méconnaissance du rôle et de 

sa logique a entrainé une certaine désillusion auprès des médecins concernés – le discours de 

la déception se retrouve parmi les quatre individus étudiés. La spontanéité des candidatures ne 

reflète donc en rien l’accord final des médecins avec la logique de leur rôle. La 

désidentification s’explique malgré le volontarisme de la transition. 

Ensuite, une autre explication semble liée à la précédente, et résider dans l’apparente faible 

magnitude de la transition. Le rôle prescrit étant nouveau et relativement flou, les médecins 

concernés ont initialement pensé effectuer une transition vers un rôle relativement proche de 

celui de chef de service – les comparaisons entre les deux rôles étant fréquentes dans le 

discours des quatre responsables de pôle interrogés. La magnitude envisagée était donc faible. 

Toutefois, étant donné leur découverte progressive du nouveau rôle, les médecins se sont 

finalement rendu compte du changement profond de logique entre les deux rôles, impliquant 

des significations très différentes pour eux. Bien que les activités quotidiennes demeurent les 

mêmes, la magnitude de la transition est malgré tout plus élevée que prévu. L’identité des 

médecins, a priori peu touchée, s’est vue remise en question brusquement, lors de la 
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découverte de leur rôle. La dynamique de désidentification s’explique malgré la magnitude de 

transition modérée.  

Enfin, nous expliquons ce constat étonnant à partir de la population d’individus concernés par 

la transition : des professionnels. En effet, ces individus, fortement attachés à leur identité 

professionnelle (Freidson, 1984), tendraient plus facilement à critiquer ou se détacher des 

logiques de rôle qui diffèrent de leurs propres significations, et cela malgré la transition 

volontaire et de magnitude modérée vers un nouveau rôle. Leur autonomie professionnelle ne 

se traduirait pas seulement dans la pratique mais aussi dans leur posture identitaire. 

Finalement, les postures liées à la désidentification seraient donc plus probables qu’on ne le 

pense dans les transitions de rôle volontaires et de magnitude modérée.  

Proposition théorique n°2c : la désidentification à l’égard d’un rôle de médecin-gestionnaire 

peut survenir même lorsque le médecin a sciemment accepté la transition et que celle-ci est de 

magnitude modérée. 

 

Ces implications théoriques mettent en avant l’influence partielle et variable de la posture 

d’identification du médecin sur la tenue de son rôle. Par conséquent, la gestion de 

l’identification devrait constituer une activité personnalisée dans l’accompagnement de la 

transition vers un rôle de responsable de pôle. Nous suggérons donc aux établissements de 

santé de ne pas mettre en place trop de dispositifs d’accompagnement collectifs et généraux 

pour aider les médecins dans leur transition. Par exemple, des réunions ou formations 

massives concernant la gestion financière ou l’explication de la réforme ne nous semblent pas 

utiles. Au contraire, des actions plus spécifiques, au sein de chaque pôle, seraient préférables, 

en fonction des significations que chaque médecin porte vis-à-vis de son rôle. Par exemple, il 

nous paraît intéressant de développer des rencontres personnalisées entre la direction et 

chaque médecin avant et pendant leur transition afin de mieux comprendre leurs motivations 

et leurs attentes vis-à-vis du rôle. Selon nous, ces rencontres devraient débuter dès le 

lancement du processus de recrutement. Dans tous les cas, les compétences préalables du 

médecin en termes de gestion ne nous semblent pas indispensables en soi pour réussir la 

transition. En revanche, elles peuvent permettre une accommodation du médecin à la 

réflexion médico-économique. Dans cette optique, l’accompagnement mériterait d’être 

totalement délégué aux établissements de santé. En amont, le rôle des instances publiques 

pourrait être de légitimer l’autonomie des établissements de santé en la matière. 
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Proposition managériale n°2 : les établissements de santé et les instances publiques 

pourraient mettre en place des dispositifs d’accompagnement personnalisés, en fonction de 

l’intérêt de chaque médecin pour la gestion, plutôt que collectifs, afin d’aider les médecins à 

s’accommoder des logiques portées par le rôle. 

 

Comme nous l’avons vu, en réponse à notre deuxième question de recherche, toutes les 

postures d’identification ne permettent pas de réussir la transition vers un rôle de médecin-

gestionnaire. De plus, l’influence de ces postures sur la tenue du rôle contredit parfois les 

propositions de la littérature : des postures d’identification théoriquement peu favorables – 

telles que l’identification neutre ou l’identification conflictuelle – permettent finalement la 

transition, alors que des postures a priori très favorables – l’identification forte – peuvent la 

contraindre en partie; seule la désidentification forte à l’égard d’un rôle l’empêche fortement, 

dans la lignée de ce que suggère la littérature. L’identification à un rôle de médecin-

gestionnaire ne s’avère donc pas nécessaire mais modératrice de la manière dont celui-ci est 

tenu. Aussi, au travers de notre discussion, nous avons abord mis en avant le fait que les 

médecins sont finalement peu enclins à s’opposer aux significations portées par un rôle de 

médecin-gestionnaire, et n’ont pas besoin d’une identification forte à ce rôle pour le tenir 

favorablement ; puis l’effet de customisation de la posture identitaire sur la manière dont ce 

type de rôle est mis en œuvre ; l’idée selon laquelle une transition de rôle volontaire et de 

faible magnitude n’induit pas nécessairement une identification aisée à l’égard du nouveau 

rôle. Ces éléments de discussion nous incitent à proposer aux pouvoirs publics et 

établissements de santé des dispositifs d’accompagnement sur-mesure aux médecins 

effectuant ces transitions. Ces résultats nous permettent à présent d’interroger de manière plus 

pratique la cohérence entre la posture d’identification et la tenue du rôle prescrit, du point de 

vue des missions du médecin-gestionnaire.  

 

6.2.2. Les limites de l’influence identitaire sur le rôle prescrit 

Sans toutefois garantir la transition, la manière dont un individu s’identifie (ou non) à son rôle 

influence la tenue de ce dernier. Nous allons maintenant voir que cette influence a ses limites. 

En effet, la posture identitaire adoptée ne guide pas totalement le comportement des individus 

dans leur rôle, laissant parfois apparaître des décalages entre les significations attribuées au 
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rôle et la mise en œuvre de ce dernier. Certains comportements semblent alors incohérents les 

uns par rapport aux autre. Nous nous penchons ici sur trois incohérences majeures identifiées 

dans les récits de nos interlocuteurs. 

 

L’endossement de la réflexion médico-économique malgré une posture de 
désidentification forte 

Une première limite à la customisation identitaire du rôle consiste en l’association d’une 

posture de désidentification forte vis-à-vis du rôle de médecin-gestionnaire, avec pourtant une 

tenue favorable de ce dernier. Ce type de décalage est visible dans la tenue de rôle du 

responsable du pôle Couple-Enfant. Bien qu’exceptionnel dans son travail, on remarque que 

ce responsable, qui se désidentifie fortement à l’égard de la logique médico-économique de 

son rôle, utilise la réflexion gestionnaire afin de pouvoir s’opposer à la direction. 

Typiquement, confronté au problème du déficit de son pôle, il ne remet pas en question ses 

pratiques en tant que responsable de pôle, mais interroge la légitimité du mode de 

financement de ses activités médicales. Plus précisément, il questionne les niveaux de 

tarification de la clinique universitaire de pédiatrie, qu’il juge inadaptés et défavorables à la 

valorisation de son activité. Dans cette interrogation, il endosse donc bien la réflexion 

médico-économique, et ce malgré sa forte désidentification à son égard. Ce type de 

comportement, bien qu’a priori rare, remet donc en question l’influence de la posture 

identitaire sur la tenue d’un rôle.  

 

Le refus de la transversalité malgré une posture d’identification neutre 

Une deuxième limite à la customisation identitaire du rôle consiste en l’association d’une 

posture d’identification neutre à l’égard du rôle de médecin-gestionnaire, avec toutefois une 

tenue défavorable de ce dernier. Ce décalage est observable dans le discours du responsable 

du pôle Psychiatrie-Neurologie qui, bien que ne percevant aucun intérêt personnel dans le rôle 

qu’il tient, va remettre en cause les prescriptions de l’organisation. Ainsi, plutôt que de mettre 

en application strictement ces dernières, il choisit de s’y opposer. En effet, après plusieurs 

mois de fonctionnement, ce responsable a décidé de réduire fortement l’aspect transversal de 

ses réunions de pôle, en effectuant seulement des réunions par clinique universitaire (certaines 

dédiées à la psychiatrie, d’autres à la neurologie). Selon lui, étant donné les problématiques 
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éloignées de ces deux disciplines, il est devenu préférable d’atténuer la logique transversale. 

Par cette action, il rejette donc bien la réflexion transversale, tout en conservant une posture 

identitaire neutre à l’égard de son rôle. Bien qu’a priori exceptionnel dans son travail, ce type 

de comportement remet donc lui aussi en question l’influence de la posture identitaire sur la 

tenue du rôle. 

 

Le refus de la réflexion médico-économique malgré une posture 
d’identification forte 

Une troisième limite à la customisation identitaire du rôle consiste en l’association d’une 

posture d’identification forte vis-à-vis du rôle de médecin-gestionnaire, avec cependant une 

tenue défavorable de ce dernier. Ce décalage est visible dans la tenue de rôle des responsables 

des pôles Appareil Locomoteur et Anesthésie-Réanimation, qui vont remettre en question la 

logique médico-économique de leur rôle, bien que s’y identifiant fortement. D’abord, le 

responsable du pôle Appareil Locomoteur se montre strictement opposé à envisager des 

économies au niveau du personnel soignant intervenant dans les blocs opératoires. 

Contrairement à ce que souhaiterait la direction, il considère que l’augmentation de l’activité 

justifie l’engagement de ces dépenses supplémentaires. Ensuite, la responsable du pôle 

Anesthésie-Réanimation, de la même manière, refuse radicalement d’effectuer des économies 

de ressources concernant les personnels soignants dans les unités de surveillance continue de 

réanimation. Pour elle, les contraintes économiques ne justifient pas l’ajustement des seuils 

d’effectifs prévus par la loi en la matière. Au travers de ces comportements, ces deux 

responsables de pôle refusent donc la réflexion médico-économique exigée par leur rôle, 

malgré leur forte identification à l’égard de cette logique. Comme pour les deux cas 

précédents, ce type de comportement, bien que rare, remet en question l’influence de la 

posture identitaire sur la manière dont le rôle est mis en œuvre.  

 

Comme ces trois types de comportement l’ont montré, la customisation identitaire du rôle 

n’est donc pas totale. Certaines actions échappent à cette influence identitaire : la réflexion 

médico-économique peut très bien être endossée malgré une posture de désidentification forte 

à son égard ; au contraire, elle peut-être rejetée malgré une posture d’identification forte ; 

enfin, la réflexion transversale peut-être refusée malgré une posture d’identification neutre. 
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Ce constat rend la compréhension de la transition des médecins vers un rôle de médecin-

gestionnaire encore plus complexe : la posture identitaire influence bien la transition, mais pas 

totalement. Pourquoi alors certaines actions échappent à cette influence ? Que se passe-t-il 

dans l’action, lors de la tenue du rôle ? Afin de pouvoir le comprendre et ainsi apporter des 

éléments de réflexion plus denses pour la gestion de ces transitions de rôle, nous allons 

étudier dans une troisième partie la manière dont l’identité est activée au cours de la tenue du 

rôle, ainsi que son influence directe sur ce dernier. Pour cela, il nous semble incontournable 

de ne plus s’attacher aux discours de nos interlocuteurs, comme nous l’avons fait au cours de 

ces deux premières parties, mais plutôt à leurs actes. 
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SYNTHESE DE LA PARTIE II 
Nous avons consacré cette deuxième partie à une étude de la transition des médecins vers un 

rôle de médecin-gestionnaire sous l’angle de l’identification au rôle. Dans cette optique, nous 

avons choisi d’analyser l’influence de l’identification au rôle de médecin-gestionnaire sur la 

tenue de ce rôle. Dans un quatrième chapitre, nous avons, pour cela, d’abord fait émerger un 

débat au sein de la littérature concernant l’influence de l’identification à un rôle sur la mise en 

œuvre de ce dernier. Alors que la plupart des travaux traditionnels sur le sujet mettent en 

avant l’importance pour un individu de s’identifier afin de bien tenir son rôle, des recherches 

plus récentes font émerger des postures alternatives à l’identification, dont l’influence sur la 

tenue du rôle n’a pas encore été approfondie. Pour tenter de remédier à cette carence de la 

littérature, nous avons questionné les postures d’identification permettant à un médecin 

d’achever sa transition vers un rôle de médecin-gestionnaire. 

Dans un cinquième chapitre, nous avons détaillé la démarche méthodologique choisie afin de 

répondre à ce questionnement. Nous avons mis l’accent sur notre étude approfondie de 4 cas 

de responsables de pôle, au sein du CHU sélectionné, replacés au sein de leur constellation de 

rôle. Enfin, dans un sixième chapitre, nous avons présenté nos résultats, en avançant que 

différentes postures d’identification à l’égard d’un rôle sont possibles pour bien mettre en 

œuvre ce dernier, et que l’identification stricte à un rôle n’est pas nécessaire pour assurer la 

transition. Aussi, nous avons discuté la manière dont ces différentes postures influencent le 

contenu du rôle mis en œuvre, en proposant que le rôle est en partie customisé par l’identité. 

Toutefois, cette influence étant limitée, la proposition de possibilités de gestion des transitions 

de rôle nous semble difficile à ce stade de notre recherche. L’étude de la mise en acte de 

l’identité au sein du contexte de travail des médecins-gestionnaires est finalement envisagée. 

Nos derniers éléments de discussion nous amènent donc à envisager la transition vers un rôle 

de médecin-gestionnaire sous l’angle de l’utilisation de l’identité dans l’action. Aussi, ayant 

étudié ce phénomène, au cours des deux premières parties de cette thèse, à partir des discours 

de nos interlocuteurs, nous souhaitons à présent l’examiner de manière opérationnelle, au 

travers de la pratique même du rôle. C’est pourquoi, afin de mieux comprendre les subtilités 

de l’interaction entre identité et rôle, permettant la réussite de la transition vers un rôle de 

médecin-gestionnaire, nous décidons d’étudier le travail identitaire effectué par les médecins 

pour mettre en œuvre leur rôle. Notre troisième et dernière partie y sera consacrée. 
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Problématique générale de la thèse : 

Comment un médecin peut-il mener sa transition vers un rôle de 
médecin-gestionnaire ? 

Première étude : 

Etude globale de la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire 

Question de recherche n°1 : 

Par quels ajustements un médecin peut-il mener sa transition vers un rôle 
de médecin-gestionnaire ? 

Deuxième étude : 

Etude de la transition par l’identification au rôle de médecin-gestionnaire 

Question de recherche n°2 : 

De quelle manière un médecin peut-il tenir un rôle de médecin-
gestionnaire lorsqu’il adopte une posture d’identification alternative ? 

Troisième étude : 

Etude de la transition par le travail identitaire de médecin-gestionnaire 

Question de recherche n°3 : 

Au travers de quelles tactiques de travail identitaire un médecin peut-il tenir un rôle de 
médecin-gestionnaire ? 
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« Moi-même j’ai beaucoup évolué en 3 ans. Je vis mon travail avec la direction comme un 

réel partenariat autour des mêmes objectifs. Il y a pas les bons, versant médical, et les 

méchants, versant administratif. Il faut arrêter de faire des procès d’intention. Tout le monde 

a envie que cet établissement fonctionne bien. Ca, pour moi, c’est absolument clair. » 

Responsable du pôle Couple-Enfant du CHU, lors d’une réunion 

 

Notre deuxième partie a montré que la transition de médecins vers un rôle de médecin-

gestionnaire était possible sans que ceux-ci se définissent à partir de ce rôle, bien qu’une 

influence existe entre la posture d’identification et la tenue du rôle. Cependant, la versatilité 

de cette influence ne nous permet pas de concevoir, pour l’instant, des pistes pour 

l’accompagnement de ces transitions. Afin de mieux comprendre l’influence mouvante de 

l’identité sur la réussite de la transition de rôle, il nous semble incontournable d’interroger 

l’action et son contexte. En effet, si la posture identitaire adoptée n’influence que 

partiellement la réussite de la transition, que se passe-t-il alors dans le cœur de l’action ? Le 

médecin occulte-t-il parfois son identité pour tenir son rôle ? Plus généralement, que fait-il de 

son identité dans l’action ? Dans la continuité de notre deuxième étude, cette troisième partie 

est donc dédiée à l’analyse de la mise en œuvre de la posture d’identification des médecins à 

l’égard de leur rôle, au sein de leurs missions de médecin-gestionnaire. Pour cela, nous avons 

opté pour l’emploi du concept de travail identitaire, qui se réfère à l’utilisation par les 

individus de leur identité dans l’action. Ce concept va nous permettre d’observer 

concrètement l’importance de l’identité dans le travail de ces médecins.  

Notre objectif est donc, dans cette troisième partie, de mieux comprendre la manière dont 

l’identité est utilisée dans l’action par les médecins pour mettre en œuvre leur rôle. Dans un 

septième chapitre, nous mettons d’abord en évidence un débat au sein de la littérature 

concernant les formes de travail identitaire utilisées par les individus pour répondre à des 

menaces du contexte. Ce débat met en opposition deux conceptions du travail identitaire. 

D’une part, une conception traditionnelle du travail identitaire est observée dans des 

circonstances de fortes menaces identitaires (rôle stigmatisant, oppressant, ou imposé par un 

changement), où celui-ci est utilisé à des fins de défense et revendication de la posture 

identitaire vis-à-vis du rôle. D’autre part, une approche plus récente du travail identitaire est 

analysée dans des contextes de menaces identitaires moins fortes (micro ou macro-transitions 

de rôle), où il est utilisé dans l’optique d’une évolution ou adaptation de la posture identitaire 
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à l’égard du rôle. Face à ce débat, nous questionnons de manière large les formes de travail 

identitaire mises en place dans le cadre d’une transition vers un rôle de médecin-gestionnaire 

(7). Dans un huitième chapitre, nous détaillons la démarche méthodologique adoptée pour 

répondre à cette interrogation. Nous soulignons notre utilisation de l’observation de réunions 

comme une méthode de collecte des matériaux mettant en lumière le travail identitaire des 

quatre responsables de pôle sélectionnés, lorsqu’ils sont confrontés à des problématiques 

médico-économiques (8). Enfin, dans un neuvième chapitre, nous exposons nos résultats, en 

mettant en avant les formes de travail identitaire employées par les individus pour mettre en 

œuvre des comportements a priori en décalage avec leur posture identitaire. Nous avançons 

que le travail identitaire s’effectue de manière contextuelle, l’individu choisissant de défendre 

ou de transformer son identité en fonction des menaces de son cadre d’action. Les médecins 

seraient finalement en quête de compréhension des limites de leur rôle (9).  
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CHAPITRE 7. LE MEDECIN-GESTIONNAIRE 

DANS LA TENUE DE SON ROLE : QUELLES 
TACTIQUES DE TRAVAIL IDENTITAIRE ? 
Dans la tenue d’un rôle, l’individu est amené à travailler son identité, surtout lorsque celle-ci 

est soumise à des menaces identitaires. La littérature, fourmillant de typologies désordonnées 

à ce sujet, est en débat sur la question de l’orientation de ce travail identitaire : consiste-t-il en 

une protection de l’identité à l’égard d’un rôle trop menaçant (stigmatisant, oppressant, 

changeant) – l’individu souhaitant rester le même ? (7.1). Ou alors consiste-t-il en une 

mutation de l’identité vis-à-vis d’un rôle moins menaçant (dans le cadre de transitions de rôle) 

– l’individu souhaitant évoluer ? (7.2). Cette question est d’autant plus prégnante dans le cas 

des médecins-gestionnaires que nous étudions, les professionnels étant reconnus pour 

l’importance qu’ils confèrent à leur identité, et pour la théorique faible malléabilité de cette 

dernière. Ce chapitre vise donc à éclaircir la question du maintien ou de l’adaptabilité dans le 

travail identitaire, afin de mieux comprendre son importance dans la transition de rôle étudiée.  

 

7.1. Le travail identitaire comme protection de 
l’identité face au rôle 
Traditionnellement, la littérature présente le travail identitaire comme une stratégie de défense 

identitaire à l’égard des exigences d’un rôle, lorsque ce dernier présente une forte menace 

pour l’individu. Cherchant à rester cohérent, l’individu va mettre en œuvre des tactiques pour 

que sa posture identitaire n’évolue pas. Cette dynamique se retrouve dans la littérature traitant 

de la stigmatisation de soi et de la sauvegarde de l’estime de soi (7.1.1) et dans la littérature 

abordant les questions de conformisme organisationnel, voire institutionnel (7.1.2).  

 

7.1.1. La théorie du travail identitaire et la sauvegarde de 
l’identité 

Dans son approche initiale, le travail identitaire est conçu par la littérature comme une 

dynamique de défense identitaire, permettant la préservation de soi et d’une identité positive 
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socialement, lorsque l’individu est confronté à un rôle stigmatisant. Cette approche s’appuie 

sur la conception initiale du travail identitaire, telle qu’elle est formulée par Snow et 

Anderson (1987). Selon ces deux chercheurs, la théorie du travail identitaire, ou Identity work 

theory (IWT), est une théorie qui se fonde sur une définition duale de l’identité, différenciant 

identité personnelle et identité sociale, ou identité de rôle (Gecas, 1982, cité par Ashforth, 

2001). L’identité personnelle se réfère aux significations qu’un individu s’auto-attribue, alors 

que l’identité sociale, ou de rôle, représente les significations assignées à l’individu par son 

environnement social, ou par les attentes de son rôle. A côté de ces dimensions, le concept de 

soi est mis en avant comme une vision globale des deux identités (Turner, 1968). 

Le travail identitaire est initialement défini par la littérature comme l’ensemble des activités 

dans lesquelles les individus s’engagent pour créer, présenter, et maintenir des identités 

personnelles congruentes avec, et protégeant, leur concept de soi (Snow et Anderson, 1987). 

En d’autres termes, il s’agit de toutes les actions mises en œuvre par les individus pour 

retrouver ou sauvegarder une identité distinctive et cohérente dans leur contexte social. Ces 

actions peuvent concerner le contexte d’action, l’apparence physique, l’association à des 

personnes ou à des groupes, ou encore – de manière prédominante dans la littérature – le 

discours. En ce sens, le concept de travail identitaire est proche de la maitrise des impressions 

(Goffman, 1973) ou du travail de figuration (Goffman, 1998), qui visent respectivement à 

réparer des maladresses ou à ne pas perdre la face. Le travail identitaire consiste, quant à lui, à 

jouer avec les processus de personnalisation, permettant de se différencier d’un rôle, et les 

processus de dépersonnalisation, contribuant à se rapprocher d’un rôle. Cette théorie est plus 

récemment rapprochée des processus de construction identitaire (voir notamment Ibarra, 

1999, Pratt et al., 2006, ou Sveningsson et Alvesson, 2003), soutenant que l’individu peut lui-

même inventer ce qu’il est (Kaufmann, 2004). Selon la littérature, le travail identitaire 

survient principalement lorsque l’identité d’un individu est menacée, c’est-à-dire lorsqu’une 

pensée, un sentiment, une action, ou une expérience, viennent remettre en question l’identité 

personnelle, voire sociale, d’un individu (Breakwell, 1983, cité par Ibarra et Petriglieri, 2007). 

Dans cette lignée, les recherches envisagent le travail identitaire comme une manière pour les 

individus de défendre leur identité vis-à-vis de leur contexte social, perçu comme menaçant. Il 

s’agit alors, la plupart du temps, d’étudier comment des individus confrontés à des identités 

de rôle perçues socialement comme négatives et associés à des stigmates – et donc 

menaçantes –, protègent leur identité personnelle. C’est le cas par exemple de sans-abris qui, 

associés à une identité de rôle stigmatisante, tentent de s’en distinguer par des tactiques de 
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distanciation et d’association sélectives (Snow et Anderson, 1987). Dans ce cas, le travail 

identitaire leur permet de garder, même dans une situation particulièrement menaçante pour 

leur identité sociale, une estime de soi. Depuis cette recherche fondatrice sur le sujet, d’autres 

travaux ont plus récemment mis en avant ce comportement de défense identitaire.  

Les travaux portant sur la tenue d’un « sale boulot » (dirty work) montrent par exemple 

comment les individus tentent non seulement de protéger leur identité personnelle de la teinte 

négative de leur rôle, mais également de reconstruire une image positive associée au rôle afin 

de le légitimer. Sont alors étudiées les techniques de catégorisation sélectives permettant de 

s’éloigner des attributs identitaires négativement perçus de l’organisation (Elsbach et Kramer, 

1996) ; les tactiques de narcissisme telles que le déni, la rationalisation, ou l’autoglorification, 

visant à regagner l’estime de soi (Brown, 1997) ; les stratégies de pondération sociale, 

permettant de resituer le rôle vis-à-vis de la société, et les techniques idéologiques de 

recadrage, recalibrage, et refocalisation de la teinte de « sale boulot » (Ashforth et Kreiner, 

1999) ; les discours de distanciation entre l’individu et son rôle, afin de sécuriser l’identité 

personnelle (Alvesson et Sveningsson, 2003) ; les références à de puissantes institutions, 

telles que la loi ou l’ordre moral, afin de rendre le rôle moins négatif socialement (Dick, 

2005) ; l’invocation contextuelle de multiples identités personnelles permettant de légitimer 

les décalages avec l’identité de rôle (Nadin, 2007) ; ou encore les tactiques narratives 

permettant notamment de renforcer les narrations identitaires préférées, réparer et restaurer 

l’image, et neutraliser le discours des autres (Lutgen-Sandvik, 2008). 

Cette approche du travail identitaire, liée à la vocation initiale de la théorie du travail 

identitaire, est essentiellement axée sur des menaces identitaires fortes et des comportements 

individuels visant à revaloriser l’identité personnelle menacée. Les travaux effectués dans 

cette optique mettent l’accent sur le discours, souvent seule ressource de protection pour 

l’individu dans son comportement défensif : il s’agit alors pour ce dernier soit de se distancer 

du rôle, pour ne pas y être associé, soit de justifier le rôle socialement, pour rendre la 

distanciation moins difficile. Cette approche n’est cependant pas la seule abordant le travail 

identitaire comme défensif. D’autres travaux mettent en avant le cas des pressions 

organisationnelles à la dépersonnalisation. 
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7.1.2. La défense identitaire face aux pressions du rôle 

Dans le prolongement de l’approche initiale du travail identitaire, des travaux se focalisent sur 

l’impact de situations oppressantes pour les individus, sur leur identité personnelle. Ces 

situations peuvent consister en des environnements de travail stricts, mais également en des 

contextes de changements organisationnels. Dans tous les cas, la question de la menace 

identitaire est bien présente, l’identité personnelle se retrouvant enfermée dans un rôle 

conformiste. Les individus concernés cherchent alors à se dégager des contraintes que l’on 

leur impose, en utilisant un travail identitaire défensif.  

Les recherches portant sur des situations de travail qui empêchent l’affirmation de l’identité 

personnelle, envisagent le travail de protection identitaire, mais aussi d’affirmation identitaire. 

Dans ces situations, l’identité personnelle va parfois à l’encontre de l’identité du rôle. La 

littérature aborde alors l’affirmation personnelle via l’expression de convictions personnelles 

visant à contrôler les incertitudes du rôle (McLaughlin, 2003) ; l’exposition d’artéfacts 

personnels, plus ou moins légaux, lorsque le contexte de travail est dépersonnalisé (Elsbach, 

2003) ; les techniques de narration et de présentation de soi permettant de sécuriser et 

stabiliser l’identité personnelle (Sveningsson et Alvesson, 2003) ; les stratégies de projection 

d’images défensives de l’identité (Ibarra et Petriglieri, 2007) ; le détournement par l’individu 

de ressources discursives proposées par l’organisation afin d’exprimer sa moralité identitaire 

en tant que manager (Clarke et al., 2009).  

Des travaux portant sur le changement organisationnel, voire institutionnel, étudient les 

tactiques de travail identitaire mises en œuvre par les individus pour se défendre lorsque de 

nouvelles règles leur sont imposées. Ces tactiques, allant souvent, aussi, à l’encontre du rôle, 

peuvent notamment consister en la création de discours et de comportements de résistance, à 

partir de l’utilisation d’ironie, de satire, d’indifférence, ou de cynisme, afin de se démarquer 

de l’identité de rôle (Collinson, 2003) ; en des techniques narratives de réinterprétation des 

significations portées par les réformes, permettant de préserver l’identité personnelle (Thomas 

et Davies, 2005) ; en des comportements de renégociation du rôle (McDonald et al., 2008) ; 

en des tactiques d’internalisation et de résolution des contradictions institutionnelles, puis de 

transformation du rôle tenu, lui permettant d’intégrer des composants de l’identité personnelle 

(Creed et al., 2010) ; ou encore en des discours visant la destruction ou délégitimation de 

l’identité du rôle, en la délimitation de la juridiction identitaire imposée, ou plus 

traditionnellement en la distanciation personnelle du rôle (Lok, 2010). Ces recherches 
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montrent aussi, en partie, que les professionnels sont attachés à la défense de leur identité face 

aux réformes institutionnelles. 

Cette approche du travail identitaire va également dans le sens d’une protection et d’une 

stabilisation de l’identité, au détriment du rapprochement avec les significations portées par le 

rôle. Les individus, sous la pression d’un rôle trop strict, trop brutalement imposé, ou bien 

trop contradictoire avec des composants identitaires préexistants, choisissent de mettre à l’abri 

leur identité personnelle, voire de combattre l’identité du rôle en question afin de le 

délégitimer ou de le renégocier.  

 

Les approches du travail identitaire présentées ici envisagent donc le processus comme une 

manière de défendre l’identité à l’égard d’une identité de rôle particulièrement menaçante. 

Les menaces identitaires consistent soit en des rôles particulièrement stigmatisants vis-à-vis 

de l’identité personnelle, véhiculant des teintes de « sale boulot », entrainant une diminution 

de l’estime de soi ; soit en des rôles dépersonnalisants, imposés par des logiques 

institutionnelles parfois contradictoires, empêchant la distinction identitaire personnelle. Il 

s’agit alors principalement pour les individus de défendre leur identité dans l’action en 

utilisant des discours de distanciation à l’égard du rôle, visant à sauvegarder l’estime de soi, 

mais également de justification ou de réinterprétation du rôle, permettant de rendre la 

protection de l’identité moins difficile. Ces travaux, qui présentent l’individu comme menacé 

et donc en défense à l’égard de son rôle, ne sont cependant pas les seuls à évoquer le travail 

identitaire. D’autres recherches se détachent de cette conception du travail identitaire en 

proposant une vision plus évolutive de l’individu, où il choisit de s’adapter aux significations 

de son rôle. 

 

7.2. Le travail identitaire comme mutation de 
l’identité dans le rôle 
Une autre partie de la littérature présente le travail identitaire de manière différente, comme 

un travail de transformation de l’identité personnelle vis-à-vis du rôle. Moins menacé par le 

contexte, et souhaitant évoluer, l’individu ne fait pas que défendre son identité, et choisit de la 

modifier. Cette dynamique se retrouve dans la littérature traitant des négociations de 

frontières de rôle, lorsqu’il est question de micro-transitions de rôle (7.2.1), et dans la 
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littérature abordant les problématiques d’adaptation à un nouveau rôle, lorsqu’il est question 

de macro-transitions de rôle (7.2.2). 

 

7.2.1. La négociation identitaire dans les micro-transitions de rôle 

Dans l’optique d’un travail de modification identitaire, une partie de la littérature met en 

avant les tactiques de négociation identitaire mises en œuvre par les individus pour se 

rapprocher de l’identité de leur rôle, dans le cadre de micro transitions de rôle. Ces situations, 

bien que moins menaçantes que celles de stigmatisations ou de changements brutaux, 

entrainent tout de même un malaise chez l’individu, qui cherche à l’atténuer. Les travaux 

mettent alors en avant les problématiques de perméabilité des frontières inter-rôles (Kreiner et 

al., 2006b) et de fuite entre coulisses et scène (Beech et Johnson, 2005) comme potentielles 

sources de ces comportements de négociation. Les tactiques mises en œuvre par les individus 

pour y répondre varient cependant dans la littérature.  

D’abord, certaines recherches envisagent le travail de négociation d’individus disposant d’une 

identité personnelle minoritaire, liée à une religion, un genre, ou à une appartenance sexuelle, 

dont la stigmatisation introduit une menace. Dans ces circonstances, les individus concernés 

travaillent leur identité dans un souci d’alignement avec la structure sociale, pour essayer de 

négocier (créer, résister, supprimer, remanier) les frontières entre leur identité personnelle et 

leur identité de rôle. Ce travail de négociation consiste alors en la mobilisation de discours 

orientés autour de normes, d’histoires, et de justifications, discours qui sont influencés par les 

conventions sociales, le contrôle communautaire, et les injonctions de l’organisation 

(Kornberger et Brown, 2007) ; en la création d’espaces d’agence individuelle dans 

l’utilisation de certains discours et certains attributs vestimentaires ou physiques (Essers et 

Benschop, 2009) ; en la dissimulation de l’identité personnelle au travers de l’adoption de 

discours et d’attributs physiques typiquement associés au rôle tenu (Rumens et Kerfoot, 

2009) ; en le détournement de discours narcissiques (Pullen et Rhodes, 2008) ; ou encore en 

l’interprétation des attentes sociales, puis l’adoption discursive de différentes identités 

personnelles en fonction des besoins du contexte (Denissen, 2010). 

Ensuite, de manière plus générale, d’autres recherches mettent en avant le travail de 

négociation identitaire mis en œuvre par des individus non stigmatisés, soumis à des menaces 

identitaires plus communes entre exigences identitaires (situationnelles) et besoins identitaires 
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(personnels). Les individus concernés mettent alors en œuvre des comportements visant à 

négocier un équilibre optimal entre leur identité personnelle et leur identité de rôle (Kreiner et 

al., 2006a). Cette négociation se fait à travers des techniques d’intégration de l’identité de rôle 

dans l’identité personnelle, et des techniques de différenciation de l’identité personnelle vis-à-

vis de l’identité de rôle (Watson, 2008). Plus précisément, il peut s’agir de l’utilisation de 

vêtements comme outils de négociation entre différentes identités, en fonction des exigences 

des situations (Pratt et Rafaeli, 1997) ; de l’imprégnation de l’identité de rôle dans le travail, 

ou, à l’inverse, de la mise en place d’une hiérarchie entre les rôles, par exemple (Kreiner et 

al., 2006a) ; de la mobilisation de récits disponibles dans l’organisation, ainsi que la création 

de nouveaux récits, afin de moduler l’identité personnelle dans le cadre de la structure sociale 

(Watson, 2009) ; du développement de discussions entre l’individu et les autres membres de 

l’organisation (Ybema et al., 2009) ; ou encore de la prise en compte de modèles identitaires 

via la narration de soi, cadrée par le pouvoir disciplinaire de l’organisation (Thornborrow et 

Brown, 2009).  

Cette approche du travail identitaire en tant que modification de l’identité personnelle met 

l’accent sur les comportements de négociation identitaire lors des micro transitions de rôle 

entre rôle personnel et rôle professionnel. Qu’il soit question d’individus stigmatisés par leur 

identité personnelle ou non, les recherches montrent que le travail de négociation consiste à 

faire évoluer les frontières entre identité personnelle et identité de rôle. Pour y parvenir, les 

individus adoptent des tactiques discursives ou d’arrangement physique, permettant 

d’invoquer des identités particulières en fonction des exigences du contexte, et de maintenir 

un équilibre entre les identités. Au delà de cette approche, des travaux parallèles envisagent 

une évolution plus profonde de l’identité personnelle dans le cadre du travail identitaire. 

 

7.2.2. L’évolution identitaire dans les macro-transitions de rôle 

Toujours dans une optique de modification identitaire, mais concernant cette fois-ci les 

macro-transitions de rôle, une approche de la littérature met en avant les tactiques d’évolution 

identitaire mises en place par les individus face aux significations portées par leur nouveau 

rôle. Plus ou moins menacé à l’égard de son identité personnelle, mais plutôt motivé par une 

volonté d’évolution, l’individu cherche à moduler, voire transformer son identité. La 

littérature met cependant en avant les conséquences variables vis-à-vis du rôle, les mutations 
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de l’identité personnelle pouvant aller au-delà des significations du rôle, et même, dans 

certaines situations de fantasme identitaire, les occulter.  

D’abord, une grande partie des recherches sur le sujet s’attache à expliquer le processus par 

lequel des individus, en macro transition de rôle, font évoluer leur identité dans le respect de 

l’identité de leur rôle : ils l’adaptent. Ces recherches mettent particulièrement l’accent sur les 

dynamiques d’interaction entre les individus et leurs interlocuteurs du système, permettant de 

réadapter leur identité. Sont notamment traités par la littérature les mécanismes 

d’identification de modèles de rôle, d’expérimentation d’identités provisoires, et d’évaluation 

des expérimentations, conduisant à l’authenticité personnelle et à la légitimité sociale (Ibarra, 

1999 ; Ibarra et Barbulescu, 2010) ; les dynamiques de création de sens autour des activités 

prescrites, à partir des menus d’identités disponibles (Pratt et al., 2001) ; les techniques 

discursives d’adaptation (Thomas et Linstead, 2002 ; Sturdy et al., 2006) ; les tactiques 

discursives d’adaptation et d’opposition à la logique du rôle (Blenkinsopp et Stalker, 2004) ; 

l’influence des standards identitaires et des évaluations du contexte sur les identités 

personnelles créées (Kaufman et Johnson, 2004) ; les conversations permettant 

l’établissement de liens d’appartenance autour du rôle (Hardy et al., 2005) ; la gestion des 

impressions visant à réduire les écarts entre images professionnelles perçues et désirées 

(Roberts, 2005) ; les cycles interdépendants d’apprentissage identitaire et du travail, 

permettant la customisation de l’identité personnelle (Pratt et al., 2006) ; les stratégies 

d’imitation et d’acquisition contribuant à atténuer les menaces identitaires lors des transitions 

ainsi qu’à envisager des identités possibles (Ibarra et Petriglieri, 2007) ; les phases 

d’interaction discursive entre l’individu et son interlocuteur, allant du stimulus discursif au 

renforcement, raffinage, ou rejet identitaire (Beech, 2008 ; 2010) ; les comportements de 

vérification identitaire auprès des interlocuteurs (Down et Reveley, 2009) ; ou encore les 

mécanismes de redéfinition de l’identité personnelle stigmatisée pour rejoindre les 

significations portées par le rôle (Slay et Smith, 2011). Ces recherches mettent notamment en 

avant la capacité des professionnels à faire évoluer leur identité.  

Ensuite, des recherches plus minoritaires sur cette question de l’évolution identitaire mettent 

en avant le comportement de transformation de l’identité personnelle mis en œuvre par des 

individus à l’occasion de transitions de rôle, mais aussi dans le cadre du travail quotidien. Ces 

comportements sont marqués par une volonté d’évolution de soi au-delà des significations 

que porte le rôle joué : il n’y a pas volonté d’adaptation. La littérature sur le sujet évoque 

alors les dynamiques de fantasme identitaire, où l’organisation peut donner la possibilité à 
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l’individu d’embellir son identité en contrepartie d’une renonciation à toute forme de 

réclamation d’ordre pratique (Sveningsson et Larsson, 2006) ; la démonstration de signatures 

personnalisées d’objets consistant en des extensions de l’identité personnelle et permettant 

même l’expérimentation de nouvelles identités (Elsbach, 2009) ; la création d’avatars virtuels 

conduisant l’individu à expérimenter des situations de duplication, d’amélioration, de 

transformation, ou de métamorphose identitaire (Parmentier et Rolland, 2009) ; ou encore les 

dynamiques de jeu identitaire, visant à tester des identités pour assouvir des besoins internes, 

sans prendre en compte les exigences du système, entre rêve et réalité, et sans volonté 

d’amélioration ou d’adaptation (Ibarra et Petriglieri, 2010). 

Cette seconde approche du travail d’évolution identitaire met cette fois-ci l’accent sur les 

comportements volontaires d’adaptation de l’identité personnelle à l’identité de rôle, voire de 

transformation totale de celle-ci. Se focalisant sur les macro transitions de rôle et parfois sur 

des situations de travail quotidiennes, cette littérature s’attache à montrer soit les processus 

dans lesquels les individus s’engagent pour expérimenter, faire valider, voire renforcer les 

identités personnelles construites en vue de répondre à l’identité du rôle ; soit les dynamiques 

que les individus mettent en œuvre pour imaginer de nouvelles identités personnelles, 

totalement détachées de leur rôle.  

 

Ces dernières approches du travail identitaire que nous venons de présenter abordent le 

processus d’une manière parfois opposée à celles étudiées précédemment. Ici, les stratégies 

individuelles consistent, non pas en la défense d’une identité personnelle fortement menacée, 

mais en sa modification pour l’adapter aux exigences identitaires du rôle tenu. Bien que la 

menace ne soit pas aussi forte que pour des rôles stigmatisés ou uniformisants, celle-ci est 

toutefois présente et se manifeste soit, dans le cas de micro transitions de rôle, par des 

frontières de rôle dont la perméabilité est défaillante et empêche le maintien d’un équilibre 

entre identité personnelle et identité de rôle ; soit, dans le cas de macro transitions de rôle, par 

un décalage trop important entre l’identité personnelle actuelle et une identité de rôle désirée 

mais difficilement atteignable. Il s’agit alors pour les individus en question, respectivement, 

soit de négocier leurs identités personnelle et de rôle permettant de construire de nouvelles 

frontières discursives ou physiques et ainsi créer un nouvel équilibre entre rôle personnel et 

rôle professionnel ; soit de faire évoluer leur identité personnelle via des processus 
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d’interactions discursives, afin de se repositionner face aux significations portées par le 

nouveau rôle. 

 

Comme nous l’avons vu, la littérature portant sur le travail identitaire évoque et oppose 

plusieurs situations et comportements de mise en cohérence de l’identité personnelle vis-à-vis 

de l’identité de rôle. Il peut s’agir de tactiques de préservation identitaire visant à défendre 

l’identité personnelle face à l’identité de rôle, et de tactiques de modulation identitaire 

permettant de faire évoluer l’identité personnelle face à l’identité de rôle. Les recherches 

mettent notamment l’accent sur le comportement identitaire variable, voire contradictoire, des 

professionnels dans la tenue de leur rôle, lorsqu’il est question de changement ou de transition 

de rôle. Il nous semble donc indispensable d’interroger le travail identitaire mis en œuvre par 

les médecins dans le cadre de leur transition vers un rôle de médecin-gestionnaire, afin de 

mieux comprendre la variété de leurs comportements. Nous posons alors la question de 

recherche suivante : 

 

Question de recherche n°3 : 

Au travers de quelles tactiques de travail identitaire un médecin peut-il tenir un rôle de 

médecin-gestionnaire ? 

 

Pour répondre à cette interrogation théorique, nous avons choisi de poursuivre nos quatre 

études de cas de responsables de pôle au sein du même CHU, sélectionnées dans le cadre de 

notre deuxième partie. Nous avons cependant décidé de changer de méthode de recueil de nos 

matériaux, en optant pour l’observation, méthode qui est davantage propice à l’analyse de la 

manière dont les médecins utilisent leur identité au cours de l’action. Le prochain chapitre va 

donc avoir pour objectif de présenter et d’expliquer notre démarche méthodologique pour 

cette troisième étude. Nous nous concentrerons surtout sur nos choix concernant nos terrains 

d’observation et nos méthodes d’analyse.  
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CHAPITRE 8. UNE ETUDE MICRO DU TRAVAIL 

IDENTITAIRE DANS LE ROLE DE RESPONSABLE 
DE POLE AU SEIN D’UN CHU 
Dans la continuité de notre étude de cas multiples et extrêmes (Yin, 2003) précédente, nous 

avons logiquement décidé de conserver les mêmes cas d’analyse, à savoir les responsables des 

pôles Couple-Enfant, Anesthésie-Réanimation, Psychiatrie-Neurologie, et Appareil 

Locomoteur, afin d’approfondir leurs comportements et activités de travail identitaire en 

action. Dans cette optique, nous avons choisi de focaliser notre attention sur une activité 

symbolique et représentative de leur travail quotidien, permettant l’étude du travail 

identitaire : la participation et l’animation de réunions de pôle. Cette activité n’a pas été 

sélectionnée par hasard. En effet, nous avons, d’une part, interrogé chacun des responsables 

de pôle étudiés quant aux activités qu’il jugeait les plus importantes et typiques dans leur rôle. 

Unanimement, c’est la participation aux réunions de fonctionnement de leur pôle qui est 

apparue comme l’activité la plus symbolique. D’autre part, nous avons opté pour ce terrain 

par rapport à sa pertinence envers le concept que nous mobilisons, celui de travail identitaire. 

En effet, les réunions en question font intervenir de nombreux participants aux intérêts variés 

voire opposés, et mettent en scène un responsable de pôle obligé de se positionner oralement 

dans les débats. De ce fait, ce contexte d’action nous a semblé particulièrement propice à 

l’étude du travail identitaire utilisé par le responsable de pôle pour justifier ses actes. 

Nous avons donc sélectionné les réunions de pôle comme cibles de notre étude. Plus 

précisément, nous nous sommes concentré sur les réflexions menées par ces quatre 

responsables de pôle face à des sujets médico-économiques, et surtout sur la manière dont ils 

justifiaient leurs comportements à l’égard des autres participants – ces justifications 

constituant une manifestation de travail identitaire. Afin d’expliquer notre démarche, nous 

allons présenter dans un premier temps les différents types de réunions que nous avons choisi 

d’étudier dans chacun des pôles retenus (8.1), avant de détailler la méthodologie 

d’observation et d’analyse des matériaux pour laquelle nous avons opté (8.2).  
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8.1. L’étude de quatre cas de médecins en transition 
au cours de réunions de pôle 
Dans le cadre de notre étude, plusieurs types de réunions ont été choisis comme contexte 

d’analyse, toujours avec comme unité d’analyse l’individu (Hlady-Rispal, 2002). Nous allons 

les présenter ici en apportant des précisions pour chacun des quatre pôles étudiés. Ces 

précisions sont indispensables puisque, bien qu’existant parfois des règles imposées par la loi 

et l’établissement en question, chaque pôle a développé une tradition de rencontres propre 

entre ses membres. De plus, les contraintes du terrain ne nous ont pas permis d’étudier tous 

les types de réunions existant dans chacun des pôles. Nous présentons donc successivement 

les types de réunions qui ont servi de base à notre travail : les réunions de bureau de pôle 

restreint (8.1.1) ; les réunions de bureau de pôle élargi (8.1.2) ; les réunions de conseil de pôle 

(8.1.3) ; les réunions de contractualisation de pôle (8.1.4) ; ainsi que les réunions de projet 

(8.1.5). 

 

8.1.1. Les réunions de bureau de pôle restreint 

Les réunions de bureau de pôle restreint consistent en des réunions à petit comité, regroupant 

uniquement le responsable de pôle, le cadre coordonnateur, le cadre administratif, et le 

directeur référent – même si, parfois, d’autres personnels peuvent y être conviés, en fonction 

des sujets d’actualité. Elles sont le plus souvent utilisées pour discuter des problématiques 

stratégiques du pôle, plus que des difficultés opérationnelles. Il peut par exemple s’agir de la 

priorisation de certaines spécialités du pôle, d’études des prévisions d’activité des unités, ou 

encore de réflexions sur l’optimisation des ressources du pôle. Ces réunions sont aussi 

utilisées par les responsables de pôle et leur équipe pour envisager des problématiques 

délicates, telles que le non-remplacement de certains personnels, et pour se fixer une ligne de 

conduite avant de les aborder au sein de réunions plus grandes. 

Ces réunions ne sont pas rendues obligatoires par la loi, ni par l’établissement, mais sont 

reconnues par ce dernier comme des réunions de pôle officielles. Peu formelles toutefois, les 

pôles se les sont appropriés facilement, chacun d’eux leur donnant un intitulé différent. Par 

exemple, elles se nomment « directoire de pôle » pour le pôle Couple-Enfant, et « trio de 

pôle » pour le pôle Anesthésie-Réanimation. Ces réunions sont organisées de manière 

hebdomadaire dans trois des pôles étudiés, à l’exception du pôle Appareil Locomoteur qui a 
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choisi de ne pas les mettre en place, les considérant comme une perte de temps. Elles revêtent 

un caractère plus ou moins formel au sein de ces pôles. Par exemple, les responsables des 

pôles Couple-Enfant et Psychiatrie-Neurologie organisent ces bureaux restreints dans des 

salles de réunion, alors que la responsable du pôle Anesthésie-Réanimation les anime au sein 

de son propre bureau, autour d’une petite table. Ces réunions durent entre une et deux heures. 

 

8.1.2. Les réunions de bureau de pôle élargi 

Les réunions de bureau de pôle élargi correspondent à une version plus formelle et imposante 

des réunions de bureau de pôle restreint que nous venons de présenter. En plus d’intégrer les 

mêmes participants qu’à ces dernières, ces réunions y ajoutent les responsables des cliniques 

universitaires composant le pôle, les cadres de santé, et certains autres personnels 

spécifiquement conviés – par exemple, les pôles Anesthésie-Réanimation et Appareil 

Locomoteur y invitent des membres du service de contrôle de gestion. Elle regroupent 

généralement une vingtaine, voire une trentaine de personnes. Utilisées également pour traiter 

de questions stratégiques, ou simplement pour présenter la ligne de conduite fixée en bureau 

de pôle restreint, ces réunions permettent davantage la discussion de sujets opérationnels. Il 

peut par exemple s’agir de problèmes de manque de personnel dans certains secteurs, de 

disposition des locaux pour l’organisation des équipes, d’évolution des effectifs, ou encore de 

structuration des cliniques universitaires.  

Pas rendues obligatoires par la loi non plus, ces réunions sont cependant exigées par 

l’établissement. Leur fréquence est variable selon les pôles étudiés, et son généralement 

mensuelles ou bimensuelles – le pôle Couple-Enfant étant celui qui en organise au rythme le 

plus soutenu. Le pôle Psychiatrie-Neurologie est cependant atypique en la matière. En effet, 

son responsable ayant estimé que la transversalité de ces réunions n’était pas nécessaire, il a 

choisi de mettre en place, la plupart du temps, des réunions de bureau de pôle élargi pour 

chaque spécialité de son pôle, plutôt que de les regrouper. Il existe donc dans ce pôle, en 

alternance tous les mois, un bureau de pôle pour la psychiatrie, puis un bureau de pôle pour la 

neurologie. Les autres pôles étudiés n’ont pas de spécificités marquantes en la matière. Dans 

tous les cas, elles revêtent un caractère plus formel que les bureaux restreints. Elles sont 

toujours organisées dans une salle de réunion ou de cours, à partir d’un ordre du jour. Ces 

réunions sont les plus longues que nous ayons étudiées, puisqu’elles durent entre deux et trois 

heures.  
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8.1.3. Les réunions de conseil de pôle 

Les réunions de conseil de pôle constituent, dans leur composition, une extension des 

réunions de bureau de pôle élargi. En effet, elles regroupent les mêmes participants, auxquels 

s’ajoutent cependant des personnels élus dans le cadre du pôle. Ces réunions sont donc celles 

faisant intervenir le plus de participants, allant jusqu’à une quarantaine de personnes, par 

exemple, pour le pôle Couple-Enfant. Ces réunions sont centrées sur les problématiques 

stratégiques du pôle. Elles en représentent même leur raison d’être, car étant directement liées 

à la contractualisation d’objectifs et de moyens du pôle. Ces conseils de pôle ont en effet 

comme vocation à la fois de présenter le bilan du précédent contrat de pôle, et d’annoncer les 

objectifs conclus avec la direction générale dans le cadre du nouveau contrat.  

A la différence des deux précédents types de réunions présentés, ces conseils de pôle sont 

rendus obligatoires par la loi. Ce sont d’ailleurs les seules réunions qui le sont. Leur fréquence 

est faible, puisqu’elles n’ont lieu que deux fois par an – l’une devant permettre d’effectuer le 

suivi du contrat de pôle, l’autre étant dédiée à son bilan. Ce sont de loin les réunions les plus 

formelles que nous ayons étudiées. En effet, elles donnent toutes lieux à une présentation en 

face-à-face entre la direction du pôle et son personnel, et elles ne permettent qu’un temps très 

limité de discussion. Peu de variations sont à noter dans le déroulement de ces réunions, à 

l’exception de l’implication du responsable de pôle. En effet, à la différence des autres 

responsables, le responsable du pôle Couple-Enfant est le seul à ne pas participer directement 

à la présentation du bilan ou des objectifs du contrat de pôle – il délègue ce travail à sa cadre 

coordonnatrice. La durée de ces réunions est très variable allant de seulement une heure pour 

le pôle Couple-Enfant à près de trois heures pour les autres pôles.  

 

8.1.4. Les réunions de contractualisation de pôle 

A l’instar des bureaux de pôle restreints, les réunions de contractualisation de pôle sont des 

réunions à petit comité. En revanche, leur composition est étendue. En effet, en plus de faire 

intervenir le responsable de pôle, le cadre coordonnateur, le cadre administratif, et le directeur 

référent, ces réunions intègrent quelques membres de la direction générale, qui en est 

l’instigatrice. Sont ainsi présents : le directeur général, son adjoint, ainsi que le président de la 

Commission Médicale d’Etablissement (CME). Aussi, des membres du service de contrôle de 

gestion y sont conviés. Très proches des conseils de pôle au niveau de leur objet, ces réunions 
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sont centrées uniquement sur le contrat de pôle. Deux types de réunions sont toutefois à 

distinguer : les réunions de négociation du contrat de pôle, organisées quelques semaines 

avant sa signature, et ayant pour objectif de procéder à d’éventuels ajustements concernant 

son contenu ; les réunions de signature du contrat de pôle, dont la vocation est seulement 

d’officialiser la négociation préalable.  

Non obligatoires légalement, leur existence est cependant logique – du moins en ce qui 

concerne la signature du contrat de pôle. Leur fréquence est évidemment faible, puisque se 

basant sur le rythme des contrats de pôle. Elles n’ont donc lieu qu’une fois par an – une pour 

négocier le contrat, l’autre pour le signer. A l’instar des conseils de pôle, ces réunions sont 

également très formelles. Elles ont lieu au sein des locaux de la direction générale, dans une 

petite salle de réunion, autour d’une table. Les réunions de négociation peuvent donner lieu à 

des discussions tendues, alors que les réunions de signature ne représentent qu’une formalité. 

Ces réunions sont les moins longues que nous ayons étudiées, puisqu’elles ont parfois duré 

moins d’une heure.  

 

8.1.5. Les réunions de projet 

Les réunions de projet constituent des réunions particulières parmi celles que nous avons 

étudiées. En effet, elles ne sont pas spécifiques à la réforme de la nouvelle gouvernance et à la 

création des pôles d’activité. Elles existaient déjà auparavant. Ces réunions regroupent un 

nombre très variable de participants, proportionnel à la taille du projet concerné. Par exemple, 

l’un des groupes de projet observé fait intervenir une quinzaine de personnes, alors que l’autre 

n’en implique que cinq. Ces réunions de projet sont évidemment le fruit de la volonté des 

personnels concernés, et non d’une obligation légale ou organisationnelle. Leur fréquence est 

variable, en fonction des besoins de l’avancement du projet. Ces réunions sont informelles, 

axées autour d’échanges libres entre les différents participants, et leur durée n’excède pas 

deux heures.  

Deux projets ont été étudiés, tous deux au sein du pôle Anesthésie-Réanimation, projets dans 

lesquels la responsable du pôle jouait le rôle important d’adjoint au chef de projet. Le premier 

groupe de projet, relatif à la création d’un Nouveau Plateau Technique (NPT) visant à 

regrouper en un même lieu différents équipements (blocs opératoires, matériels de 

radiographie…) pour la prise en charge de traumatismes lourds, est dirigé par un chirurgien. 
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Ce projet est un des projets les plus lourds financièrement pour le CHU, car nécessitant la 

construction de nouvelles structures. Le second groupe de projet, concernant l’ouverture 

d’une Consultation Centralisée d’Anesthésie (CCA) permettant le regroupement en un même 

lieu de l’ensemble des consultations préopératoires d’anesthésie, est lui aussi dirigé par un 

chirurgien. Ce projet est beaucoup moins coûteux que le précédent, car ne nécessitant que 

l’aménagement de salles de consultation. Dans tous les cas, ces réunions durent un peu moins 

de deux heures. 

 

Au final, nous avons donc choisi d’étudier cinq types de réunions : des bureaux de pôle 

restreints, des bureaux de pôle élargis, des conseils de pôle, des réunions de contractualisation 

de pôle, ainsi que des réunions de projet. Nous estimons que ces réunions reflètent bien la 

variété des modes de gestion adoptés par chacun des pôles que nous étudions : centré sur le 

fonctionnement opérationnel pour le pôle Couple-Enfant (favorisant les réunions avec le 

personnel du pôle), orienté sur la gestion de projets pour le pôle Anesthésie-Réanimation 

(favorisant les réunions de projet), axé sur la recherche de solutions en équipes pour le pôle 

Psychiatrie-Neurologie (favorisant les réunions par discipline), et dirigé vers l’efficience des 

discussions concernant le pôle Appareil Locomoteur (limitant de manière globale les 

réunions). Ce mode de gestion propre à chaque pôle explique pourquoi certaines réunions 

n’ont pu être étudiées que dans certains pôles et pas dans d’autres. Dans tous les cas, ces 

différentes réunions nous servent de base à l’analyse du comportement et du travail identitaire 

de chacun des responsables de pôle étudiés. Nous allons voir dans les prochains paragraphes 

la manière dont nous avons exploité ces matériaux.  

 

8.2. Méthodologie employée pour le recueil et 
l’analyse des matériaux relatifs au travail identitaire 
et au comportement de réflexion 
A partir des réunions sélectionnées dans chacun des pôles étudiés, nous avons mis en place 

une méthodologie d’analyse commune pour observer le comportement des responsables de 

pôle, ainsi que leur travail identitaire. Nous allons d’abord voir que la posture que nous avons 

adoptée en tant qu’observateur en réunion, est celle d’une observation non-participante 



Partie III. Une étude de la transition par le travail identitaire de médecin-gestionnaire 

216 

(8.2.1). Nous verrons ensuite que la démarche d’analyse que nous avons sélectionnée pour 

décrypter les comportements recherchés est une démarche de codage émergente (8.2.2). Nous 

expliquerons notamment les raisons de nos choix et les conséquences en découlant pour notre 

analyse. 

 

8.2.1. L’observation non-participante de réunions : une posture 
d’immersion pour étudier le travail identitaire 

Comme le conseillent Alvesson et al. (2008), nous avons choisi de mener notre étude du 

comportement et du travail identitaire des responsables de pôle à partir d’une seule méthode 

de collecte de matériaux : l’observation. Cette méthode nous a semblé la plus adaptée, 

d’abord parce qu’elle nous permettait d’aller au-delà des entretiens réalisés au cours de nos 

deux premières études, et donc de dépasser les discours de nos interlocuteurs. Nous 

considérons en effet que « tout ne peut pas être mis en mot » (Gavart-Perret et al., 2008), 

notamment lorsqu’il est question d’étudier des comportements. L’observation nous a donc 

permis d’accéder directement et plus précisément aux pratiques sociales des responsables de 

pôle, ainsi qu’au sens que ces derniers leur attribuaient (Arborio et Fournier, 2010). Ensuite, 

l’observation nous a semblé la méthode la plus adaptée car elle nous permettait de décrire et 

de comprendre des phénomènes mal connus, autant en ce qui concerne l’activité pratique d’un 

responsable de pôle, que son travail identitaire dans l’action. Dans la lignée de l’approche par 

l’activité (Engeström, 2005, et Garfinkel, 1967, cités par Gavart-Perret et al., 2008), nous 

considérons en effet que certaines activités a priori banales et micro – telles que la 

justification de comportements, dans notre cas – peuvent mettre en évidence des phénomènes 

plus larges – tels que la transition vers un rôle de responsable de pôle. Comme indiqué 

précédemment, pour appliquer cette méthode, nous avons décidé de sélectionner une activité 

typique de la responsabilité de pôle, a priori sujette à des demandes de cohérence identitaire 

pour les médecins concernés : l’animation de réunions de fonctionnement du pôle. 

 

L’accès au terrain et le ciblage des observations 

L’accès aux réunions des quatre pôles étudiés a été relativement aisé, les responsables de pôle 

ayant accepté rapidement, voire nous ayant spontanément proposé d’y participer. C’est le cas 

du responsable du pôle Couple-Enfant qui, dès notre première rencontre – au cours de notre 
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première étude – nous conviait déjà à ses bureaux de pôle. A l’inverse, la responsable du pôle 

Anesthésie-Réanimation, semblant plus méfiante à l’égard de notre étude, n’a accepté de nous 

convier à ses réunions qu’un peu plus tardivement. Dans tous les cas, notre participation à ces 

réunions n’a pas toujours été simple, et cela pour trois principales raisons. D’abord, l’activité 

de réunion n’est pas de la même intensité dans tous les pôles. Ainsi, par exemple, alors que le 

pôle Couple-Enfant se réunit toutes les semaines, le pôle Appareil Locomoteur ne le fait que 

tous les mois, voire même tous les deux mois. Les délais impartis pour la réalisation de ce 

travail doctoral ne nous ont pas permis de prolonger davantage nos observations dans certains 

pôles. Ensuite, les plages de réunion sont évidemment décidées au bon vouloir de chaque 

pôle, indépendamment les uns des autres. Il n’est pas rare que nous ayons été contraint de 

choisir entre deux, voire trois réunions ayant lieu simultanément. Enfin, en tant que jeune 

chercheur et enseignant, il est parfois difficile de conjuguer les plannings de différentes 

activités : entretiens de recherche, observations de réunions, formations, cours, ateliers de 

recherche… Nous avons donc là aussi été contraint, parfois, de ne pas assister à certaines 

réunions. Pour ces trois raisons, nous avons donc parfois préféré nous focaliser sur certaines 

réunions jugées plus importantes par les responsables de pôle. 

Dans le cadre de cette troisième étude, qui s’est déroulée d’avril 2009 à mai 2010 – certaines 

réunions ayant été observées, par opportunité, en parallèle de notre deuxième étude –, nous 

avons observé 25 réunions organisées par les quatre responsables de pôle étudiés. Plus 

précisément, nous avons mené 10 observations au sein du pôle Couple-Enfant : quatre 

bureaux de pôle restreints, quatre bureaux de pôle élargis, un conseil de pôle, ainsi qu’une 

réunion de signature de contrat de pôle. Le pôle Couple-Enfant étant le pôle le plus actif au 

niveau des réunions, il ne nous a pas été difficile d’accéder à un nombre important d’entre 

elles. Nous avons également réalisé 7 observations au sein du pôle Anesthésie-Réanimation : 

quatre bureaux de pôle restreints, un conseil de pôle, ainsi que deux réunions de projet. Le 

pôle Anesthésie-Réanimation ayant fortement basé son fonctionnement sur des projets, ce 

sont les types de réunions que nous avons souhaité privilégier dans ce pôle. En revanche, par 

un grand hasard, les deux réunions auxquelles nous avons assisté ont été les dernières avant 

plusieurs mois de mise en attente des projets concernés. Cette suspension prématurée durant 

notre étude nous a empêché de suivre ces projets sur la durée. Nous avons aussi observé 5 

réunions au sein du pôle Psychiatrie-Neurologie : un bureau de pôle restreint, trois bureaux de 

pôle élargis, et un conseil de pôle. Enfin, nous avons mené 3 observations au sein du pôle 

Appareil Locomoteur : deux bureaux de pôle élargis et une réunion de négociation de contrat 
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de pôle. Ce dernier pôle étant celui organisant le moins de réunions, il nous a été difficile d’y 

étoffer notre étude. Au final, nos observations ont duré entre 55 minutes et 3 heures, avec une 

moyenne d’environ 1 heure et 55 minutes par observation. Toutes ces observations sont 

récapitulées en annexe de cette thèse (voir annexe n°15). 

 

La mise en œuvre de la posture d’observation non-participante 

Dès le commencement de cette étude, notre travail d’observation a consisté en un travail de 

prises de notes, et surtout d’attention : attention aux discours, attention aux interactions, 

attention aux réactions, attention aux non-dits, attention aux gestes, attention aux sujets 

abordés, attention aux participants… Il a notamment été très difficile d’intégrer des 

discussions immédiatement très techniques sans connaître à l’avance les thématiques 

évoquées, le vocabulaire personnel utilisé par les équipes de pôle, ou encore le rôle des 

intervenants. Les échanges, a posteriori, avec les acteurs rencontrés en entretien, et en 

particulier les responsables de pôle, la relecture de nos notes, la réécoute des réunions, ainsi 

que des recherches documentaires, nous ont rapidement permis de mieux comprendre les 

sujets évoqués en réunions et de saisir leur portée médico-économique. Progressivement, nous 

avons pu nous focaliser sur les comportements des responsables de pôle et organiser 

davantage nos observations et prises de notes. Toutefois, en dehors de cette prise de note, 

aucun codage n’a été fait en cours de la phase de récolte des matériaux. Avec l’accord de nos 

interlocuteurs, la quasi-totalité de nos observations ont été enregistrées à l’aide d’un 

dictaphone. Seules celles où nous n’avons pas pu demander leur autorisation ont fait l’objet 

d’une prise de note plutôt que d’un enregistrement – à savoir deux réunions.  

Dans une logique d’observation non-participante, notre volonté à été de laisser libre court à 

l’action, en interférant le moins possible avec les comportements étudiés. Cependant, étant 

conscient de notre interférence, même faible, avec l’action, nous n’avons pas cherché à nous 

rendre invisible aux yeux des participants. Notre stratégie a été flexible. Soit, lors des 

réunions plénières, faisant intervenir de nombreux participants, nous nous sommes assis 

légèrement en retrait des individus (dans les derniers rangs), pour avoir une vue d’ensemble 

des interactions tout en n’apparaissant pas comme externe à la réunion. Soit, lorsqu’il 

s’agissait de réunions à comité plus restreint, nous avons tenté, au contraire, de nous intégrer 

discrètement autour de la table de discussion, pour ne pas paraître complètement étranger à la 

situation et, de ce fait, trop la perturber. Nous sommes, de toutes manières, conscient que 
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notre intégration dans les échanges n’a pas été neutre (Arborio et Fournier, 2010), comme en 

témoigne cette anecdote extrême par rapport à l’ensemble des situations que nous avons 

rencontrées : alors venus à deux pour observer une réunion de directoire au sein du pôle 

Couple-Enfant, nous avons constaté à l’arrivée que la plupart des participants étaient absents ; 

nous nous sommes donc retrouvés à observer les deux seules personnes présentes – le 

responsable de pôle et la cadre coordonnatrice – interagir à quelques mètres de nous, 

s’adressant parfois même directement à nous pour nous expliquer de quoi retournait les sujets 

qu’ils traitaient. Nous sommes également conscient que notre simple présence, même dans 

des réunions plus élargies, a influencé le comportement des participants. D’ailleurs, que notre 

présence ait été rappelée ou non, une certaine méfiance ou inquiétude pouvait parfois se lire 

dans le regard des participants, ayant remarqué nos prises de notes ou notre observation. Cela 

n’a pas empêché toutefois la richesse des interactions observées, ni la tension et la familiarité 

parfois présentes entre les participants lors de ces réunions. 

La démarche d’observation non-participante que nous avons menée a donc requis un fort 

investissement de notre part, que ce soit dans l’apprentissage du comportement d’attention en 

réunion, autant que dans la découverte des sujets, personnes, et jargons impliqués. Les 

résultats issus de notre démarche sont cependant d’une grande richesse, car ce sont plus de 47 

heures de réunions qui ont pu être enregistrées, soit plus de 200 pages retranscrites (voir 

annexe n°16 pour un exemple de retranscription). Nous allons à présent voir comment nous 

avons effectué le codage de ces matériaux. 

 

8.2.2. Le codage des matériaux récoltés : une analyse mixte et 
intrasite du travail identitaire et du comportement de réflexion 
des responsables de pôle 

Dans l’optique de notre étude, nous avons procédé à une analyse de contenu hybride, à la fois 

thématique et lexicale (Allard-Poesi et al., 2007). La dimension thématique de notre analyse a 

été utilisée de manière majoritaire, afin de caractériser les comportements des responsables de 

pôle et le sens de leurs justifications. La dimension lexicale a, elle, été utilisée plutôt à la 

marge concernant le travail identitaire, afin de rendre compte de certains types de 

vocabulaires utilisés par les responsables de pôle et traduisant leur proximité identitaire à 

l’égard du rôle. L’analyse lexicale est venue au service d’une analyse thématique plus 
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globale. Là encore, nous avons choisi de ne pas utiliser de logiciel d’analyse qualitative, pour 

les mêmes raisons énoncées précédemment. 

Dans cette étude, notre codage des matériaux d’observation a été réalisé de manière souple et 

mixte, à la fois à partir de pré-codages flexibles (Miles et Huberman, 2003), et à partir de 

codages empiriques larges (Glaser et Strauss, 1967, cités par Miles et Huberman, 2003). 

L’objectif de notre étude étant de mettre en évidence les actions de travail identitaire mises en 

place par les responsables de pôle dans la tenue de leur rôle, notre phase de codage des 

matériaux a donc consisté en l’identification et l’organisation des comportements concernés. 

Nous avons choisi de nous focaliser sur le comportement de réflexion médico-économique 

des responsables de pôle, cette activité constituant l’une des attentes majeures de 

l’établissement à l’égard des individus étudiés. Pour cela, nous avons dû distinguer deux types 

de comportements : les comportements de réflexion des responsables de pôle à l’égard des 

sujets évoqués, et les comportements de justification qu’ils utilisent pour argumenter leur 

réflexion. Les premiers se réfèrent pour nous à la tenue du rôle de responsable de pôle, les 

seconds à leur travail identitaire en action. Afin de permettre ce codage des matériaux, un 

travail préliminaire a consisté à retranscrire l’ensemble des enregistrements de réunions. 

 

L’identification de la palette des réflexions possibles face à des sujets 
médico-économiques comme méthode de codage souple du comportement 
des responsables de pôle en réunion 

Au niveau du codage de la tenue de rôle du responsable de pôle en réunion, notre travail a 

consisté en la mise en évidence émergente des réflexions menées par les individus étudiés 

concernant les sujets médico-économiques. L’unité de codage choisie ici a donc été une unité 

de sens, nous conduisant à l’étude de phrases et de paragraphes. Plus précisément, nous avons 

d’abord tenté d’identifier l’ensemble des sujets abordés en réunion, ainsi, bien entendu, que 

leur portée médico-économique. Cette phase a été relativement longue étant donné le nombre 

de sujets discutés lors des réunions et leur plus ou moins grande complexité. Ensuite, notre 

travail a consisté à sélectionner uniquement les sujets à portée médico-économique. Nous 

considérons effectivement qu’il n’est pas légitime d’attendre un comportement médico-

économique d’un responsable de pôle si le sujet traité ne s’y prête pas. Toutefois, au terme de 

cette étape, très peu de sujets ont été éliminés, la plupart d’entre eux s’inscrivant dans une 

démarche de gestion du pôle. 
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Puis, nous avons mis en évidence les comportements des responsables de pôle au cours des 

discussions médico-économiques, en prenant notamment garde aux interactions avec leurs 

interlocuteurs. Cette étape s’est avérée particulièrement longue également, étant donné la 

quantité d’interactions entre le responsable de pôle et les autres participants. Enfin, notre 

travail a tenté de classer ces comportements en fonction de leur teneur médico-économique. 

Nous avons alors procédé à une pré-catégorisation intuitive et émergente, non basée sur un 

quelconque cadre théorique, afin de définir ce que nous entendions par « faire le responsable 

de pôle » et « ne pas faire le responsable de pôle » au niveau de la réflexion médico-

économique. Pour cela, nous sommes partis d’un codage très simple, en identifiant 

uniquement deux comportements extrêmes : selon nous, le respect du rôle attendu consistait 

en la mise en œuvre d’une réflexion médico-économique, alors que son non-respect 

correspondait à une absence de réflexion médico-économique. Cependant, considérant cette 

délimitation trop manichéiste et pas suffisamment représentative de la variété des 

comportements adoptés et théoriquement possibles, nous avons choisi de la nuancer en 

envisageant plusieurs situations intermédiaires.  

Notre catégorisation a finalement consisté en un continuum allant d’une réflexion uniquement 

et spontanément médicale, n’intégrant pas du tout l’aspect économique (comportement-type 

n°1), à une réflexion totalement et spontanément hybride, médico-économique, pesant les 

deux aspects, sans que personne n’intervienne pour l’y convaincre (comportement-type n°5). 

La première situation est donc opposée au rôle attendu, car l’individu ignore le raisonnement 

économique ; la seconde s’y accorde parfaitement, puisqu’il ne peut envisager le 

raisonnement sans cette dimension. Entre ces deux comportements extrêmes, nous 

envisageons plusieurs situations intermédiaires, où l’individu n’a pas spontanément pris en 

compte l’aspect économique dans son raisonnement. Dans ces situations, c’est un (ou 

plusieurs) collaborateur qui va suggérer la prise en compte de l’argument économique. Nous 

décrivons ces situations intermédiaires en partant de la réflexion uniquement médicale pour 

aller vers la réflexion strictement médico-économique. D’abord, l’individu, informé d’une 

raison économiquement intéressante sur le sujet évoqué, peut choisir de s’y opposer ou de 

l’ignorer en mettant en avant un argument médical qu’il considère comme indiscutable 

(comportement-type n°2). Il rejette la réflexion médico-économique. Ensuite, l’individu, 

informé d’une raison économiquement intéressante sur le sujet, peut ne rien décider, et laisse 

les autres acteurs argumenter sur les aspects économiques (comportement-type n°3). Il est 

neutre à l’égard de la réflexion médico-économique. Enfin, l’individu, informé d’une raison 
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économiquement intéressante sur le sujet, peut choisir de l’approuver et de la discuter de pair 

avec l’argument médical (comportement-type n°4). Il accepte la réflexion médico-

économique. 

Nous avons ici considéré que le rôle de responsable de pôle était respecté dès lors que 

l’individu mettait en parallèle des arguments médicaux et des arguments économiques dans sa 

réflexion. Un rôle de responsable de pôle « idéal » pour l’organisation serait donc celui où 

l’individu n’a besoin d’aucune influence pour adopter un raisonnement médico-économique – 

il l’adopte spontanément. Au contraire, un rôle de responsable de pôle néfaste pour 

l’établissement serait celui où l’individu n’a aucune conscience des enjeux économiques 

soulevés par les sujets évoqués en réunion. La figure 12 représente un continuum incluant les 

cinq formes de raisonnements pouvant être adoptés par responsable de pôle – une illustration 

accompagne chacune d’elles. Cette catégorisation nous a permis d’analyser de manière 

relativement souple nos matériaux. Nous tenons à préciser que nous ne nous sommes pas 

focalisé sur les décisions prises car elles ne reflètent pas nécessairement le type de réflexion 

les ayant amenées. Par exemple, la prise d’une décision privilégiant l’aspect médical 

n’indique en rien que la réflexion y ayant conduit n’ait pas pesé les deux aspects. C’est donc 

le raisonnement effectué qui nous a importé dans cette analyse. 

 

Rôle de médecin Rôle de responsable de pôle 
Réflexion 

uniquement 
médicale 

Réflexion 
médico-

économique 
rejetée 

 
 

Réflexion 
médico-

économique 
neutre 

Réflexion 
médico-

économique 
acceptée 

Réflexion 
médico-

économique 
endossée 

Ce projet est 
intéressant 

pour le patient 
car il favorise 
la qualité des 

soins. 

C’est bien 
pour le patient. 
Il est inutile de 
se préoccuper 

des aspects 
financiers. 

Du moment 
que cela 

permet de 
soigner le 

patient, peu 
importe. 

Effectivement, 
ce serait bien 

de faire 
attention à nos 

dépenses en 
plus des soins. 

Je propose de 
le faire car 

cela permet de 
soigner tout en 
réduisant nos 

dépenses. 

 

Figure 12. Le continuum des modes de réflexions pouvant être adoptés par les 

responsables de pôle à l’égard de sujets médico-économiques 
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La mise en évidence de la justification des comportements comme méthode 
de codage souple du travail identitaire en réunion 

Au niveau du codage du travail identitaire du responsable de pôle en réunion, nous avons 

choisi de nous concentrer sur la justification faite par les responsables de pôle à l’égard de 

leurs comportements de réflexion. Dans la lignée des recherches sur le travail identitaire, nous 

considérons en effet que la recherche de cohérence identitaire passe par la justification des 

actions réalisées, notamment lorsque celles-ci ne sont pas en cohérence avec la posture 

identitaire adoptée (voir notamment Pratt et al., 2006, concernant les violations d’intégrité 

entre travail et identité). Cette justification correspond à un affichage identitaire de la part de 

l’individu, puisque c’est à travers elle qu’il va indiquer les significations auxquelles il fait 

référence dans ses actes. Dans cette optique, nous avons identifié les arguments utilisés par les 

responsables de pôle en réunion pour parler, défendre, s’opposer sur des sujets médico-

économiques de la vie du pôle. Sans adopter de règles de codage très précises a priori, nous 

avons décidé d’identifier de manière émergente les techniques de recherche de cohérence au 

sein de ces justifications. 

L’unité de codage que nous avons choisie ici est également le sens, mais s’appuie en partie 

sur le texte. Nous avons donc utilisé à la fois des phrases, voire des paragraphes, pour 

comprendre le sens des justifications, mais aussi des mots pour saisir l’engagement personnel 

des responsables de pôle dans cet exercice de justification. Pour cela, nous sommes partis 

seulement avec comme base les postures identitaires repérées lors de notre deuxième étude 

(voir le tableau 4). Nous les avons utilisées comme des codes de référence afin d’analyser les 

liens que les responsables de pôle établissaient (ou non) entre leur comportement de réflexion 

et leur posture identité initiale. Par exemple, lorsque le responsable du pôle Couple-Enfant 

utilisait des arguments relatifs à la priorité du patient sur les aspects financiers, nous avons 

catégorisé sa justification comme un travail de défense identitaire – puisque sa posture de 

base correspondait à une désidentification forte à l’égard du rôle. De la même, lorsque le 

responsable du pôle Appareil Locomoteur utilisait des arguments relatifs à l’intérêt de l’aspect 

économique pour le patient, nous avons catégorisé sa justification comme un travail de 

défense identitaire – puisque sa posture identitaire de base correspondait à une identification 

forte au rôle. Notre méthode de codage pour cette étude a donc été très souple (voir annexe 

n°17). 
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Responsable du 

pôle Couple-
Enfant 

Responsable du 
pôle Anesthésie-

Réanimation 

Responsable du 
pôle Psychiatrie-

Neurologie 

Responsable du 
pôle Appareil 
Locomoteur 

Posture 
identitaire à 
l’égard du rôle 

Forte 
désidentification 

au rôle. 

Identification 
conflictuelle au 

rôle. 

Identification 
neutre au rôle. 

Forte 
identification au 

rôle. 

Tenue du rôle 

Aménagement des 
exigences médico-
économiques du 

rôle. 

Respect difficile 
des exigences du 

rôle. 

Respect strict des 
exigences du rôle. 

Aménagement des 
exigences de 

transversalité du 
rôle. 

 

Tableau 4. Les postures identitaires et tenues de rôle                                                          

des quatre responsables de pôle étudiés 

 

Aussi, pour donner une vue beaucoup plus détaillée et nuancée de nos matériaux, nous avons 

choisi de ne pas faire une synthèse du travail identitaire réalisé par les responsables de pôle 

mais plutôt de mettre en évidence la variété de celui-ci, dans un souci de compréhension des 

comportements. Pour cela, nous avons pris le soin d’analyser chaque argument utilisé par ces 

individus pour répondre aux problématiques médico-économiques. Nous avons conservé ce 

format pour présenter nos résultats.  

 

Pour cette troisième étude, nous avons donc choisi d’adopter une méthode de codage des 

matériaux plus souple que pour nos études précédentes, afin de permettre l’émergence de 

résultats plus enracinés dans le terrain. Comme nous l’avons vu, notre démarche n’est 

toutefois pas dépourvue de bases pour l’analyse : des comportements-types de réflexion ont 

été préconçus, et les postures identitaires des responsables de pôle utilisées pour décrypter nos 

matériaux. Ces différents codages nous ont permis de structurer nos résultats. Nous les 

expliquons à présent. 
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CHAPITRE 9. LE MEDECIN-GESTIONNAIRE 

DANS LA TENUE DE SON ROLE : UN TRAVAIL 
IDENTITAIRE AMBULATOIRE 
Nos résultats montrent que le travail identitaire des responsables de pôle consiste en des 

tactiques variées qui visent aussi bien à défendre leur identité qu’à l’étendre pour évoluer avec 

le rôle. Ce travail identitaire accompagne la mise en place de comportements parfois 

surprenants par rapport à leur posture identitaire de base (identifiée dans notre deuxième 

partie). Dans un premier temps, nous mettons donc l’accent sur ces différentes tactiques 

identitaires, en les recontextualisant au sein des réflexions médico-économiques qui les font 

naître (9.1). Dans un second temps, nous discutons ces résultats en les replaçant dans les 

débats concernant le travail identitaire. Nous avançons l’argument que le travail identitaire 

des médecins-gestionnaires est ambulatoire, c’est-à-dire qu’il se façonne en fonction des 

exigences du contexte et permet l’adoption de comportements a priori incohérents avec leur 

posture identitaire de base (9.2). 

 

9.1. Le travail identitaire dual des responsables de 
pôle faces à la réflexion médico-économique 
Nos résultats mettent en avant deux tendances importantes. D’une part, les responsables de 

pôle adoptent tous des comportements variés face aux problématiques médico-économiques, 

mais surtout inattendus au vu de leur posture d’identification (identifiée en deuxième partie). 

D’autre part, pour justifier leurs comportements, ces responsables mettent chacun en place des 

tactiques de travail identitaire hétérogènes, allant de la simple défense à l’évolution de leur 

identité personnelle. Plus spécifiquement, nous allons voir dans les prochains paragraphes que 

le responsable du pôle Couple-Enfant met en œuvre des tactiques de défense et d’évolution 

identitaire pour à la fois rejeter, accepter et endosser les réflexions médico-économiques 

(9.1.1) ; que la responsable du pôle Anesthésie-Réanimation utilise ces mêmes tactiques pour 

à la fois rejeter, accepter, et surtout amorcer sans faire aboutir les réflexions médico-

économiques (9.1.2) ; que le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie emploie ces 

tactiques pour à la fois endosser et initier des réflexions médico-économiques (9.1.3) ; que le 

responsable du pôle Appareil Locomoteur adopte ces tactiques pour à la fois endosser et 
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négocier les réflexions médico-économiques (9.1.4). Un exemple est donné pour chaque type 

de comportement. Les autres se trouvent en annexe de cette thèse (voir annexe n°18). 

 

9.1.1. Le responsable du pôle Couple-Enfant face à la réflexion 
médico-économique : de la défense à l’évolution identitaire 

Le responsable du pôle Couple-Enfant, théoriquement, serait amené, pour défendre sa posture 

identitaire – de désidentification à l’égard de son rôle (identifié lors de notre deuxième partie) 

–, à adopter des modes de réflexion prenant uniquement en compte les aspects médicaux des 

problèmes de son pôle, et à combattre activement les arguments gestionnaires. Or, comme 

nous allons le voir, ce n’est pas systématiquement le cas, au contraire. En effet, il rejette 

parfois, mais aussi et plus fréquemment accepte et endosse les réflexions médico-

économiques. Ce comportement inattendu est accompagné successivement par des tactiques 

de défense et d’adaptation identitaire.  

 

Le responsable du pôle Couple-Enfant en rejet de la réflexion médico-
économique : un travail de défense identitaire 

En cohérence avec à sa posture de désidentification, le responsable du pôle Couple-Enfant 

emploie parfois des modes de réflexion uniquement médicaux pour analyser les projets de son 

pôle. Il rejette alors la réflexion médico-économique en déployant un travail d’affirmation et 

de renforcement identitaire, visant à défendre sa désidentification à l’égard du rôle. Nous 

prenons ici un exemple de ce comportement, permettant d’analyser le travail identitaire qui lui 

est associé : celui de la mutualisation des coursiers du CHU. 

Le projet de la création d’une fonction courses est à l’initiative de la direction générale de 

l’établissement. Il consiste à regrouper tous les coursiers présents au sein des pôles afin de 

constituer une équipe commune, intervenant à la demande des équipes médicales et 

soignantes. Ce projet vise notamment à remédier à un problème d’iniquité, remarqué par la 

direction, dans la répartition des coursiers au sein des pôles (certains en bénéficiant davantage 

que d’autres). Le pôle Couple-Enfant est directement visé puisque la direction estime que 

celui-ci avait été sur-doté en termes de coursiers par rapport aux autres pôles. Le médecin 

responsable s’avère cependant dubitatif par rapport à ce projet, et cela dès la première réunion 
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que nous observons. Bien qu’envisageant l’aspect financier, il le considère comme 

périphérique par rapport aux problématiques médicales qu’il soulève. Selon lui, le projet 

mérite d’être testé dans le fonctionnement quotidien des équipes avant d’être adopté. Cette 

condition est posée comme un impératif, dont la signature du contrat de pôle dépend. Bien 

qu’adoptant une réflexion médico-économique, celle-ci est succincte. Le responsable de pôle 

confère aux enjeux économiques une importance marginale.  

« Je suis sensible à cet argument mais à la fois je n’y suis pas sensible. Nous sommes un pôle 

appartenant à un établissement. Avant tout, notre objectif est que la fonction courses marche. 

Alors si on joue le jeu de la patate chaude… Le problème des coursiers est difficile à gérer. 

Et [si] on passe la patate chaude à l’hôpital dans son ensemble et que l’hôpital est soumis au 

même problème de gestion, cela va coûter à l’hôpital au lieu de coûter directement au pôle 

Couple-Enfant […]. Donc je ne veux rendre les postes qu’après une période de rodage où on 

voit si ça marche. Si ça ne marche pas, je refuserai de signer le contrat de pôle qui nous dit 

de rendre ces postes. » [Bureau de pôle restreint du 10/04/09] 

Quelques mois plus tard, nous constatons lors d’une autre réunion que le responsable de pôle 

n’est pas parvenu à empêcher ce projet de mutualisation de se mettre en place. Les équipes 

soignantes lui font remonter les problèmes de fonctionnement rencontrés avec la fonction 

courses. Conscient de ces difficultés, le responsable de pôle s’oppose de nouveau à cette 

mutualisation. Il prend la décision de demander à la direction la création d’une fonction 

courses propre à certaines unités du pôle. Cette fois-ci, sa réflexion ne prend pas en compte 

les enjeux financiers du projet. Sa décision devient purement médicale.  

« Je reformule le problème. Actuellement, nous sommes dans une situation de crise, et le 

protocole courses est clairement inadéquat, dépassé, et génère une insécurité. On demande, 

en attendant que les choses soient prises en compte, soient mises en place, que les urgences et 

la réanimation pédiatriques soient extraites de ce secteur avec la mise en place d’une 

fonction courses spécifique. » [Bureau de pôle élargi du 20/11/09] 

L’année suivante, le responsable de pôle fait part au personnel, lors d’une nouvelle réunion, 

de l’avancée de la discussion avec la direction. Ayant pris part au groupe d’évaluation de ce 

projet, il les informe que son combat se poursuit, puisqu’il a fait prendre conscience aux 

membres de ce groupe des difficultés de fonctionnement sur le terrain. Il raconte quelques 

anecdotes concernant ces dysfonctionnements, d’un point de vue strictement médical. Ses 

critiques portent alors sur le manque de compréhension administratif des contraintes du 
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terrain. Il réaffirme son opposition à cette mutualisation par un potentiel refus de signature du 

prochain contrat de pôle avec la direction. Là encore, le responsable de pôle se positionne 

dans une réflexion uniquement médicale. Par son argumentation, il renforce et défend donc sa 

posture identitaire. 

« J’ai été questionner la principale protagoniste […]. Le groupe d’évaluation de la fonction 

courses continue son travail. Et j’ai réagi auprès de ce groupe lors du dernier compte-rendu, 

pour dire que j’étais pas complètement d’accord avec ses conclusions. Puisque dans les 

conclusions, ils avaient dit « le personnel de courses dédié à l’hôpital Couple-Enfant sera 

reversé sur le personnel de courses commun à tous les CHU ». Je suis pas d’accord puisque 

ceci n’était assorti d’aucune réflexion sur « en quoi ça solutionnerait le problème auquel 

nous sommes confrontés ». Donc je m’y suis opposé. On a eu une nouvelle réunion […] et elle 

est tombée d’accord avec moi, elle a dit « effectivement, pour l’instant c’est pas un dossier 

qui est conclu ». Et on a donc décidé de temporiser au moins jusqu’à l’arrivée du 

pneumatique à l’hôpital Couple-Enfant, qui est prévue pour mai ou juin. […] On ne peut pas 

rendre des personnels sans que ça soit avalisé dans le contrat de pôle. Et clairement, je ne 

signerai pas un truc comme ça. » [Bureau de pôle élargi du 19/03/10] 

Ce projet de mutualisation est l’illustration la plus marquée de la posture de défenseur 

médical adoptée par le responsable du pôle Couple-Enfant. Il est en accord total avec, et 

renforce la posture identitaire affichée en entretien (lors de notre deuxième partie), à savoir la 

désidentification vis-à-vis du rôle : il combat une décision médico-économique prise par la 

direction. 

En premier lieu, le responsable du pôle Couple-Enfant utilise donc des tactiques de 

renforcement identitaire pour défendre sa désidentification à l’égard du rôle, et ainsi appuyer 

ses comportements de rejet médico-économique. Bien qu’accessoire a priori, ce travail 

identitaire lui permet d’assurer la cohérence entre réflexions strictement médicales et sa 

posture de défenseur des soins. Ce n’est cependant pas l’unique forme de travail identitaire 

que ce responsable de pôle emploie. Ses comportements d’acceptation de la réflexion médico-

économique en sont la démonstration. 
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Le responsable du pôle Couple-Enfant en endossement de la réflexion 
médico-économique : un travail d’évolution identitaire 

Étonnement, car a priori contraire à sa posture identitaire de représentant des intérêts 

médicaux du pôle, le responsable du pôle Couple-Enfant adopte le plus souvent et de manière 

spontanée, une véritable réflexion médico-économique. Dans ces situations, il n’est pas 

seulement l’instigateur de cette réflexion, il en est même parfois le défenseur vis-à-vis des 

contestataires. Pour rendre cohérent ses comportements, il emploie des tactiques d’adaptation 

identitaire lui permettant d’incorporer l’aspect économique à sa posture médicale. On pourrait 

parler d’extension identitaire : il ne modifie pas radicalement son identité, il l’élargit 

simplement pour y intégrer de nouvelles significations. Plusieurs projets et sujets illustrent ce 

type de comportements et le travail identitaire qui lui est associé. Nous développons un 

exemple typique ici : la question de la capacité d’hospitalisation en unité kangourou.  

L’unité kangourou est une unité de la clinique universitaire de médecine néonatale et de 

réanimation pédiatrique, dans laquelle sont placés ensemble, mères et enfants. Depuis 

quelques mois, les cadres de santé font remonter des difficultés concernant les capacités 

d’hospitalisation au sein de cette unité, les enfants y restant parfois trop longtemps pour 

permettre d’accueillir de nouveaux patients. La cadre coordonnatrice envisage spontanément 

le recrutement de personnels pour faire face à cette hausse d’activité. Le responsable de pôle 

perçoit, lui, dans cette problématique, une question d’organisation de la capacité d’accueil. 

Selon lui, l’intérêt pour les mères et leur enfant est surestimé, et les équipes soignantes 

concernées ne prennent pas suffisamment en considération les contraintes organisationnelles 

de l’unité. Sans éliminer la dimension médicale de sa réflexion, le responsable de pôle 

considère que l’aspect organisationnel est à valoriser, et les transferts de patients vers d’autres 

unités à envisager. Cette réflexion n’est cependant pas incohérente avec sa ligne de conduite 

en tant que « responsable médical » de pôle, puisqu’elle intègre l’intérêt médical comme 

objectif (celui de pouvoir accueillir de nouveaux patients). 

« Il faut veiller à être bien cohérent sur tous les aspects. On a dit que cette augmentation de 

l’activité de l’UK [Unité Kangourou] était problématique, qu’elle résultait en partie d’un 

mésusage. On est d’accord ? C’est-à-dire que la durée de séjour des enfants dans l’unité 

kangourou est trop prolongée […]. On le fait dans une volonté de favoriser la relation entre 

les mères et les enfants malades. Et du coup, ce qui nous amène à prolonger la période 

d’hospitalisation des femmes pendant que leur enfant est en unité kangourou […]. Et on a dit 
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« ça pose problème parce que ça augmente la durée moyenne de séjour en unité 

d’hospitalisation maternelle et ça diminue les capacités d’accueil de l’unité kangourou ». 

Donc on va essayer de revenir à un fonctionnement en unité kangourou plus adapté à nos 

possibilités. On va essayer de mieux faire pour essayer de limiter les durées d’hospitalisation, 

en tous cas pour les mères, qu’au nécessaire. » [Bureau de pôle restreint du 13/10/09] 

Sur cette même problématique, le responsable de pôle préconise à la cadre coordonnatrice et 

aux soignants concernés d’argumenter leurs propositions de recrutement, s’ils souhaitent 

poursuivre cette piste de solution. Selon lui, cette argumentation doit prendre en compte les 

organisations utilisées par d’autres établissements afin de réaliser des comparaisons de 

fonctionnement, mais aussi faire référence aux gains ou pertes d’activité occasionnés par leurs 

pistes de réflexion. Là aussi, le responsable de pôle adopte une réflexion médico-économique, 

sans pour autant transformer sa posture identitaire. L’intérêt médical reste l’argument majeur.  

« Alors moi je dis toujours, si vous voulez défendre de façon [pertinente], il faut nous donner 

des éléments de comparaison. Si les effectifs de la maternité de notre établissement sont très 

inférieurs aux effectifs des maternités de même taille, voilà… c’est un argument qui est pris 

en compte. Ce sont des éléments à nous apporter. Si par contre c’est excédentaire, et bien il 

faut justifier en quoi cette demande [viendra aider l’UK]. Mais, disons que, moi je trouve que 

notre discours doit être transparent. On est là pour avancer. Donc je vous demande svp de 

jouer en transparence. On le fait. Tous les points de repère sont importants. Merci de les 

donner. » [Bureau de pôle restreint du 13/10/09] 

Quelques mois plus tard, la problématique des durées de séjour en unité kangourou revient à 

la discussion. Selon le responsable de pôle, la situation n’a pas évolué parce que les soignants 

concernés n’ont pas modifié leur raisonnement : ce dernier demeure strictement médical, les 

soignants cherchant à favoriser à tout prix la relation mère-enfant. En pointant ce fait, le 

responsable de pôle ne se montre cependant pas en opposition avec ce type de comportement 

médical visant à privilégier le patient. Au contraire, il explique le comprendre. Toutefois, il 

considère que deux aspects sont à prendre en considération dans ce type de fonctionnement. 

D’abord, l’aspect médical, qu’il avait déjà expliqué lors de la précédente réunion évoquée : si 

les patients restent trop longtemps hospitalisés sans en avoir besoin, ils empêchent la prise en 

charge de nouveaux patients. Ensuite, l’aspect économique, qu’il n’avait jusque-là pas pris en 

considération sur cette problématique : si ces patients bloquent l’arrivée de nouveaux couples 

mère-enfant, ce sont des possibilités de valorisations financières qui sont manquées par le 
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pôle. Il évoque une « dérive humanitaire » pour caractériser cette situation. Là encore, en 

laissant apparaître l’intérêt médical comme justification première de son choix et en intégrant 

l’aspect économique comme outil, il rend son comportement cohérent avec sa posture 

identitaire. 

« C’est un problème qu’on soulève depuis au moins un an. Nous sommes au cœur de données 

contradictoires. D’un côté, on essaye de valoriser autant que faire se peut la présence des 

mères auprès de leurs gamins. Ca, c’est bien. D’un autre côté, il faut bien savoir que le 

séjour prolongé en unité kangourou, qui a pour conséquence le maintien de façon prolongée 

en hospitalisation des mères, alors même qu’elles n’ont plus de raison d’être hospitalisées, 

n’est pas favorisé économiquement. N’est pas favorisé dans le cadre de valorisation. On se 

tire une balle dans le pied ! […]. Donc si vous voulez, ce qui m’embête dans ce truc, c’est que 

l’année dernière on avait quand même clairement pointé une dérive trop humanitaire au 

dépend de l’ouverture des locaux sur d’autres activités. Clairement, il nous a été dit que ce 

maintien des femmes de façon prolongée était un facteur limitant pour d’autres 

hospitalisations dans ces mêmes lieux […]. Je connais bien les professionnels du secteur. 

C’est très bien, c’est un des ressorts de l’attachement des professionnels à leur activité, ils 

sont tous engagés, ils ont tous l’impression qu’ils font très bien. Ils sont très utiles aux 

enfants, à leurs parents, et à leurs mères en particulier. Et ils sont persuadés que la porte d’à 

côté ça sera un peu moins bien. Je pense qu’il faut quand même essayer de temporiser ça. » 

[Bureau de pôle restreint du 02/03/10] 

Dans cette logique, il conserve l’idée de réorganisation qu’il avait d’ores et déjà proposée au 

cours de la précédente réunion : pour lui, il faut transférer les enfants vers d’autres unités et 

suspendre l’hospitalisation des mères. Pour justifier cette décision, il insiste de nouveau sur 

l’intérêt médical : l’accueil de nouveaux patients. En ce sens, la décision médico-économique 

prise ne vient pas remettre en question sa ligne de conduite. L’aspect organisationnel est pris 

en compte pour favoriser, en partie la dimension économique, et surtout, au final, le patient.  

« De temps en temps, quand on sera en manque de place, il faut quand même accepter de 

faire sortir les mères et de faire revenir les enfants dans des unités d’hospitalisation 

néonatale classiques, avec des mères qui viennent la journée entre 8h du matin et 8h du soir, 

puis qui se reposent chez elles en attendant […]. Il faut faire sortir les mères ! Il faut faire 

sortir les mères. [En haussant le ton, détachant bien les mots] Il faut faire sortir les mères ! 

C’est pas parce qu’on a une unité kangourou qu’il faut que ces mères restent 20 jours à côté 
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de leur gamin ! […] Donc, nous devrons être obligés, je suis désolé, d’être plus rigoureux, et 

de dire « ben, passé 4-5 jours, quand la maman peut sortir, et ben elle sort, et viendra 

s’occuper de son enfant en néonat ». Nous n’avons pas le droit de refuser des femmes en 

médecine. On n’a pas le droit de ne pas accueillir des patients qui se présentent à la porte. » 

[Bureau de pôle restreint du 02/03/10] 

Ce questionnement autour de la capacité d’hospitalisation en unité kangourou montre que le 

responsable du pôle Couple-Enfant adopte un mode de raisonnement médico-économique, qui 

ne l’empêche pas de conserver une posture identitaire de désidentification. Toutefois, il utilise 

un travail d’adaptation identitaire afin de retrouver une cohérence avec son comportement. De 

cette manière, son raisonnement gestionnaire n’est là que pour servir ses priorités cliniques en 

tant que « responsable médical » de pôle. 

Le comportement du responsable du pôle Couple-Enfant face à ces questions d’activité 

montre qu’il a bel et bien adopté un mécanisme de raisonnement médico-économique, qu’il 

souhaite transmettre à ses équipes. Ses arguments pour justifier ce type de raisonnement 

demeurent axés autour de la défense des objectifs médicaux, auxquels il ajoute des matériaux 

économiques. Ainsi, il ne fait qu’aménager à la marge son identité pour continuer avec 

cohérence son combat avec la direction.  

 

Au travers de ces exemples, nous avons montré comment le responsable du pôle Couple-

Enfant utilise successivement des tactiques de défense, plus ou moins actives, ainsi que 

d’adaptation identitaire, lui permettant de rendre cohérent ses comportements respectifs de 

rejet, d’acceptation, puis d’endossement de la réflexion médico-économique. Etant donné le 

fort accroissement dans la durée des comportements d’endossement, et des modes 

d’adaptation identitaire associés, nous pouvons suggérer que ce responsable de pôle est dans 

une démarche d’évolution vers une identité plus souple de médecin-gestionnaire. 
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9.1.2. La responsable du pôle Anesthésie-Réanimation face à la 
réflexion médico-économique : une défense identitaire limitant 
l’évolution 

La responsable du pôle Anesthésie-Réanimation, étant donné sa posture identitaire 

conflictuelle à l’égard de son rôle (identifiée dans notre deuxième partie), pourrait être 

amenée à prendre des décisions contradictoires, c’est-à-dire privilégiant tantôt les aspects 

médicaux, tantôt les dimensions économiques des mêmes projets. Bien que ses 

comportements en réunion soient parfois plus variés et tranchés que prévu, rejetant ou 

endossant totalement certaines réflexions médico-économiques, elle demeure très souvent 

confrontée à des situations de malaise, conflictuelles, où ses arguments médicaux et 

économiques s’opposent, et empêchent la progression des démarches gestionnaires. Nous 

allons tenter de comprendre comment cette posture identitaire difficile est maintenue au 

travers de techniques de défense identitaire, et comment cette posture est remise en question 

au travers de stratégies d’adaptation identitaire. 

 

La responsable du pôle Anesthésie-Réanimation en arbitrage de la réflexion 
médico-économique : un travail d’évolution identitaire 

La responsable du pôle Anesthésie-Réanimation met en œuvre certains raisonnements 

médico-économiques tranchés concernant les projets de son pôle. Ces raisonnements sont 

cependant exceptionnels. Il s’agit alors soit de rejets, soit d’endossements médico-

économiques. Pour chacun de ces comportements, elle emploie une stratégie d’adaptation 

identitaire, dans laquelle elle sélectionne une partie de son identité pour occulter l’autre. Nous 

prenons ici un exemple caractéristique de ces types de comportements : celui du projet de 

trauma centre pour illustrer un rejet. 

Le projet de trauma centre est un projet transversal entre les activités d’urgences et de 

réanimation, consistant en la prise en charge spécialisée des traumatismes physiques. Il est 

caractéristique du rejet total de la réflexion médico-économique. Porté et proposé par la 

responsable du pôle Anesthésie-Réanimation depuis de nombreuses années, ayant été inscrit 

au programme des trois derniers projets d’établissement du CHU, ce projet est toujours en 

cours d’étude. Au moment de nos observations, un aspect particulier est traité : celui de 

l’organisation spatiale de ce centre. A ce sujet, la responsable de pôle se montre intransigeante 

sur le lieu de regroupement des activités du centre. Selon elle, pour des raisons médicales 
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critiques, il est nécessaire de rassembler ces activités au sein d’un même étage afin de pouvoir 

garantir la survie de certains patients. Le directeur référent estime cependant, qu’étant donné 

les contraintes de locaux du CHU, ce regroupement ne sera pas possible. La responsable de 

pôle défend son argument médical, en précisant qu’il doit être prioritaire par rapport aux 

enjeux de gestion. Son raisonnement strictement médical et son rattachement au personnel du 

pôle (« pour nous ») montre qu’elle a opté pour l’activation d’une seule partie de sa posture 

identitaire – la forte désidentification à l’égard de son appartenance à la direction. 

L’occultation de l’autre dimension identitaire – la forte identification aux enjeux médico-

économiques – lui permet de rejeter sans incohérence la dimension financière.  

« Mais vous êtes toujours en train de dire « il faut pas se focaliser pour un lieu ». Pour nous, 

la prise en charge d’un traumatisé grave, si c’est pas à côté de la radio, s’il y a un scanner, il 

y a aussi une angiographie, donc ça ne peut être qu’au rez-de-chaussée haut. Quand vous 

avez un trauma du bassin qui saigne la rage, et qu’il faut emboliser, et bien il faut qu’on soit 

à côté de l’angiographie. C’est quand même simple ! Alors c’est des patients jeunes, c’est des 

patients qui coûtent cher… Mais c’est une perte de chance pour eux. C’est une perte de 

chance pour le patient ! » [Bureau de pôle restreint du 18/11/09] 

Pour défendre sa vision du projet, elle insiste sur la domination illégitime des enjeux 

financiers sur le soin au patient. Selon elle, si le projet n’avance pas, c’est qu’il n’est pas 

accompagné de suppressions de postes massives. Elle considère que ce type de décision est 

l’unique préoccupation de l’établissement. Elle fait alors référence à un autre pôle dans lequel 

des décisions médico-économiques lourdes ont été prises pour faire avancer un projet, sous-

entendant qu’elle juge ces décisions inacceptables du point de vue des soins. Elle sélectionne 

là encore sa posture identitaire d’opposition à l’égard de la direction (qu’elle caractérise par 

« on »), en montrant son incompréhension vis-à-vis des décisions que cette dernière prend 

(elle s’énerve et critique ouvertement le directeur référent présent devant elle).   

« Sauf que nous on n’est pas comme le pôle Biologie. On supprime pas 50 postes. Voilà. 

Donc s’il y a que ça qui compte, c’est comme la restructuration des plots… c’est n’importe 

quoi ! Ok, d’accord, on s’occupe du patient. D’un seul coup, on s’en occupe ! On s’en occupe 

parce qu’on le fait payer le patient ! Ce qui est important dans cette maison c’est que quand 

ça rapporte ! Le reste… » [Bureau de pôle restreint du 18/11/09] 

La responsable de pôle affiche également son incompréhension à l’égard de la direction 

concernant la priorisation de projets beaucoup plus coûteux. Selon elle, certains de ses projets 
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sont contestables au niveau de leur utilité et urgence médicales. Là aussi, elle sélectionne une 

identité pour défendre en cohérence son comportement : son argumentation est uniquement 

médicale et vise à remettre en question la légitimité des décisions médico-économiques prises 

par la direction.  

« Par contre, on nous parle jusqu’en 2018, les plots, avec un chiffre des dépenses 

astronomique ! Bon, nous on nous dit qu’on n’a même pas l’argent du nouveau plateau 

technique, on nous présente des trucs pharaoniques… Des concepts, des machins… En 

termes d’affichage, c’est intéressant, mais alors… » [Bureau de pôle restreint du 18/11/09] 

La responsable du pôle Anesthésie-Réanimation n’adopte donc pas, concernant le projet de 

trauma centre, un raisonnement médico-économique. Bien au contraire, elle le critique, ainsi 

que la logique plus globale utilisée par la direction pour mettre à égalité des arguments 

médicaux et gestionnaires. Elle priorise fortement ici sa posture de désidentification à l’égard 

de la direction. Elle occulte l’autre pour rendre son raisonnement cohérent. Il s’agit donc bien 

ici d’une adaptation identitaire. 

Les comportements de choix tranchés – rejet ou endossement de la réflexion médico-

économique – sont donc possibles chez la responsable du pôle Anesthésie-Réanimation. 

Toutefois, comme nous l’avons vu, ils nécessitent de sa part une adaptation identitaire, par la 

sélection ou priorisation d’une dimension de son identité, lui permettant de justifier son 

comportement avec cohérence – l’autre dimension étant occultée pour sauvegarder cette 

cohérence. Ce type de comportement est cependant restreint. En effet, la plupart de nos 

observations montrent une réflexion beaucoup plus en lien avec sa posture identitaire 

conflictuelle.  

 

La responsable du pôle Anesthésie-Réanimation en inachèvement de la 
réflexion médico-économique : un travail de défense identitaire 

Dans la logique de sa posture identitaire conflictuelle, la responsable du pôle Anesthésie-

Réanimation est la plupart du temps amenée à adopter des réflexions ambigües où arguments 

médicaux et économiques s’affrontent. Ces situations sont effectivement fréquentes dans les 

réunions que nous avons observées, et révèlent un travail de défense identitaire intense, 

source de malaise pour la responsable de pôle. Nous présentons ici une illustration type de 
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cette réflexion médico-économique duale et du travail identitaire qui lui est associé : celle 

concernant le projet de Consultation Centralisée d’Anesthésie (CCA). 

Le projet de CCA est un projet initié depuis quelques années par la responsable du pôle 

Anesthésie-Réanimation avec le responsable de la clinique universitaire d’anesthésie. 

L’objectif de ce projet est de regrouper l’ensemble des consultations d’anesthésies effectuées 

en vue des interventions chirurgicales, dans un même lieu, afin d’optimiser l’organisation des 

médecins (les consultations étant, jusque-là, réalisées en fonction des plannings des 

interventions). Ce projet ne requiert pas de moyens humains supplémentaires, mais quelques 

travaux au niveau des locaux réservés à ce titre par le pôle. Après plusieurs études médico-

économiques, le projet est maintenant en attente d’une validation par la direction. Lors d’une 

réunion, le directeur référent informe la responsable du pôle que le projet n’est pas avalisé. La 

direction lui demande de justifier précisément, et de manière actualisée, les avantages pour 

chaque acteur concerné par le projet : les patients, les anesthésistes, les chirurgiens et 

l’établissement. Surprise par cette décision, la responsable de pôle refuse radicalement de 

construire de nouveau un argumentaire pour défendre le projet. Selon elle, une démonstration 

médico-économique supplémentaire de la validité du projet est inutile, et cela d’autant plus 

que des salles de consultations sont déjà mises à disposition dans ce cadre. Bien qu’ayant été 

médico-économique (des études ont été effectuées), la réflexion menée ici par la responsable 

de pôle rejette l’aspect organisationnel et financier demandé par la direction. 

« Moi, je baisse les bras ! Je vous le dis franchement. Parce qu’on a déjà fait 2 études 

médico-économiques. Si c’est pour relancer une étude médico-économique… Moi je n’en 

peux plus. Je baisse les bras. S’il ne faut pas faire de travaux, et s’il faut voir en consultation 

les patients derrière un paravent, comme on m’a dit au conseil exécutif… On a 2 immenses 

salles qui vont servir à quoi ? On va mettre 3 malades dans cette salle ouverte… » [Bureau de 

pôle restreint du 03/03/10] 

Pour contester la décision de la direction, au delà de la répétition du travail à effectuer, la 

responsable de pôle fait également référence aux problématiques de terrain, et précisément 

aux difficultés rencontrées par un personnel soignant en hospitalisation ambulatoire, pour 

lequel le projet de CCA constituerait une amélioration dans ses conditions de travail : 

sélectionnant la dimension de désidentification à l’égard de la direction, elle choisit donc de 

se rattacher au personnel du pôle pour justifier son positionnement. C’est donc un argument 
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uniquement médical qui est choisi par la responsable de pôle. Par cet intermédiaire, elle rend 

sa décision de rejet cohérente. 

« On va pas se relancer encore dans des études pour ne pas aboutir. Bon, ou on le fait 

correctement ou on fait pas. Je vous signale que tous les projets qu’on fait dans cet hôpital, 

ce sont des projets a minima. Je me permets de vous dire qu’il y a quelqu’un qui va très mal, 

c’est quelqu’un qui est à l’HA, qui travaille dans des conditions pas possibles et qui en a ras 

la casquette, qui est pas loin du burnout complet… On vient tous me dire « il faut que tu la 

vois », mais moi je peux pas… je peux pas grand chose, hein […]. Moi je vais pas 

m’empêcher de dormir toutes les nuits pour des projets qu’on n’arrête pas de faire et qui 

aboutissent pas. » [Bureau de pôle restreint du 03/03/10] 

Cette réflexion est poursuivie par la responsable de pôle, quelques minutes plus tard, lors 

d’une réunion avec les autres acteurs du projet de CCA. Porteuse à ce moment-là de 

l’annonce qui a été faite quelques minutes plus tôt par le directeur référent, la responsable de 

pôle explique aux participants les raisons du refus de la direction. Rejetant toujours 

l’engagement dans une nouvelle étude médico-économique, elle met cependant en avant les 

possibilités d’ajustements qu’elle serait prête à faire concernant l’organisation des locaux 

dédiés au projet. Son argumentation devient donc, partiellement, médico-économique, sans 

travail identitaire particulier. 

« Alors, on nous dit […] qu’il faut un minimum de travaux. Donc on pourra en rediscuter. 

Moi, je vois pas comment on peut occuper ces lieux sans travaux. On en discutera pour que 

ça coûte le moins cher possible. » [Réunion de projet CCA du 03/03/10] 

Persistant dans cette réflexion, la responsable de pôle reprend finalement sa posture 

d’identification forte aux enjeux médico-économiques. Elle explique alors l’avantage 

organisationnel et financier du projet au niveau de l’optimisation des ressources qu’il 

permettrait. Son raisonnement devient donc progressivement, dans cette discussion, médico-

économique. Toutefois, dans cette même argumentation, elle refuse, là encore, d’endosser ce 

raisonnement auprès des chirurgiens : sa posture de désidentification forte à l’égard de la 

direction est de nouveau activée (« c’est pas moi-même qui vais en parler aux 

chirurgiens ! »). 

« En sachant que comme les consultations actuellement sont faites dans les services de 

chirurgie, il y aurait pu avoir une certaine redistribution des moyens à partir des services de 
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chirurgie. Mais c’est pas moi-même qui vais en parler aux chirurgiens, ça, c’est [le directeur 

général] ! » [Réunion de projet CCA du 03/03/10] 

La responsable du pôle Anesthésie-Réanimation se situe là encore dans une réflexion médico-

économique ambiguë et partielle. Bien qu’ayant accepté ce raisonnement auparavant, et 

l’endossant spontanément au cours de l’action, elle se refuse non seulement à s’engager de 

nouveau dans une étude de ce type, mais également à diffuser ce raisonnement auprès des 

équipes impactées par le projet. Son identité conflictuelle est maintenue dans l’action par 

l’affichage des difficultés qu’elle rencontre et son désengagement des décisions. Par ce 

renforcement identitaire, elle refuse d’assumer totalement la réflexion médico-économique.  

 

Au final, la responsable du pôle Anesthésie-Réanimation défend donc fortement son identité 

au cours des réunions. Bien que parvenant parfois à s’en détacher, en adaptant et sélectionnant 

une dimension particulière d’identification qui lui permet de trancher ses réflexions, elle tente 

le plus souvent de reproduire et renforcer son identité conflictuelle. Ce travail identitaire, bien 

que plutôt favorable à la réflexion médico-économique, la limite cependant, et révèle les 

grandes difficultés qu’elle a pour focaliser son raisonnement. Ses arguments donnent donc de 

la cohérence à ses actes, mais les actes entre eux sont parfois incohérents.   

 

9.1.3. Le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie face à la 
réflexion médico-économique : une défense identitaire ponctuée 
d’évolutions 

Le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie, étant donné sa posture d’identification neutre 

à l’égard de son rôle (identifiée au cours de notre deuxième partie), n’a, a priori, aucun intérêt 

à refuser la réflexion médico-économique, ni même à la promouvoir. Théoriquement, il est 

enclin à respecter à la lettre ce qui lui est demandé. Au-delà de nos attentes, les réunions 

observées dans ce pôle mettent en évidence un comportement très homogène et favorable de 

la part de ce responsable : plus que l’acceptation, c’est l’endossement total de la réflexion 

médico-économique, allant parfois jusqu’à l’instigation du raisonnement. Nous allons voir 

que ces comportements ne sont toutefois rendus possibles qu’à travers un travail de défense et 

parfois d’adaptation identitaire lui permettant de justifier les dépassements.  
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Le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie en endossement de la 
réflexion médico-économique : un travail de défense identitaire 

Dans la plupart des réunions observées, le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie 

endosse complètement la réflexion médico-économique, proposant spontanément des 

solutions aux problèmes évoqués. Afin d’appuyer et de rendre cohérent ce type de 

comportement, le responsable de pôle emploie uniquement un travail de défense identitaire, 

relativement passif, en s’écartant personnellement des réflexions qu’il mène. Nous illustrons 

ces tactiques au travers d’un exemple typique : celui relatif au dépassement des effectifs du 

pôle. 

Le pôle Psychiatrie-Neurologie constitue, lors de notre analyse, l’un des pôles ayant le plus 

fort dépassement des effectifs de remplacement autorisés par l’établissement. A l’occasion 

d’une réunion de conseil de pôle, est présenté le bilan de l’année écoulée. Bien que ce soit la 

cadre administrative qui présente les évolutions d’effectifs, c’est le responsable du pôle 

Psychiatrie-Neurologie qui reprend la parole et met spontanément en avant la problématique 

des dépassements des effectifs. Selon lui, il s’agit d’une faute du pôle à l’égard de ses 

engagements, qui doit être réparée. Il évoque alors les mesures d’économies étudiées par la 

direction du pôle pour tenter de remédier à ce problème. Son endossement de la réflexion 

médico-économique se fait ici naturellement, sans aucune difficulté. Dans le cadre de ce 

comportement, il affiche très peu son jugement (« le point critique » ; « jamais agréables ») 

et ne donne pas d’arguments pour justifier la réflexion médico-économique. Pour lui, c’est 

une évidence : il est nécessaire de réduire les moyens utilisés par le pôle parce qu’il s’agit de 

la règle prescrite (« revenir dans les moyens qui sont les nôtres »). Il n’affiche pas ici de 

posture identitaire particulière. 

« Le point critique, vous l’avez vu, c’est ce dépassement qui, pour présenter les choses 

effectivement de façon plus perceptible, équivaut à employer chaque mois 10 personnes au-

dessus de nos effectifs, ce qui est assez considérable. Ca, c’est vraiment le point critique de 

notre fonctionnement, avec tout un travail qui est fait avec [la cadre coordonatrice], avec [la 

cadre administrative], et avec [la directrice référente], pour essayer de revenir dans les 

moyens qui sont les nôtres. D’où par exemple – bon, alors, les solutions elles sont jamais 

agréables, hein – c’est le non-remplacement de certains départs, c’est le recrutement d’une 

ergothérapeute à 80% au lieu d’un plein temps, c’est ce genre de trucs. » [Conseil de pôle du 

09/11/09] 
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Toujours dans cette perspective d’économies de fonctionnement, le responsable de pôle 

sensibilise les participants à l’importance du niveau d’activité dans la logique du mode de 

tarification afin d’accroître les recettes du pôle à moyens humains constants. Il leur précise 

également, qu’à l’inverse, en cas de diminution de l’activité, des réductions de personnel 

conséquentes pourraient avoir lieu. Dans cette situation, il indique que seule l’augmentation 

de l’activité peut leur servir de moyen de négociation vis-à-vis des ressources du pôle. Le 

responsable de pôle se trouve alors dans une posture d’incitation à la réflexion gestionnaire. 

S’affichant cette fois-ci un peu plus dans son jugement (« important » ; « ça m’étonnerait » ; 

« nécessaires ») et rappelant, via son argumentation, les mécanismes fixés par la règle et leurs 

limites (« c’est pas une garantie »), il renforce sa posture identitaire neutre. Pour lui, la règle 

est suffisante, il n’a pas besoin de s’identifier au rôle, et il souhaite que le personnel 

comprenne et applique cette règle.  

« Deuxième point qui est important, c’est les chiffres d’activité. Indépendamment du fait que 

l’activité pour la clinique de neurologie étant financée en T2A permet de financer des 

moyens, globalement notre activité c’est quand même notre argument princesse pour 

défendre les moyens qui nous sont donnés. C’est-à-dire que si on a une activité qui est trop 

inférieure aux prévisions, il faut passer en division les moyens qui actuellement nous 

manquent pour fonctionner. Ca m’étonnerait beaucoup qu’on puisse les défendre et les 

obtenir. Si, en revanche, l’activité reste soutenue, ça nous donne plus de marge de manœuvre, 

c’est pas une garantie, mais ça donne plus de marge de manœuvre pour essayer de négocier 

des moyens qui sont nécessaires pour notre fonctionnement. » [Conseil de pôle du 09/11/09] 

Suite aux questions et réactions de protestation de la part du personnel, le responsable de pôle 

émet, lui aussi, des réserves quant à la logique sous-tendue par le mode de tarification. Il tente 

toutefois de convaincre les participants de la rationalité de ce système. Il choisit alors 

d’illustrer l’articulation entre l’activité médicale et les moyens alloués, en prenant un exemple 

de mutualisation effectué au sein du pôle. Son illustration n’est pas appuyée par des 

arguments précis. Il ne semble pas en avoir besoin pour donner du sens à son explication. 

Pour lui, il n’y a pas d’intérêt particulier à défendre ce système, ni à le combattre, il faut 

simplement respecter la règle fixée (« il faut rester dans le cadre qui nous est dessiné » ; « on 

n’a pas tellement de solutions »). Il renforce donc de nouveau sa posture identitaire neutre, 

qui lui permet de justifier l’adoption d’un comportement gestionnaire. 
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« Je suis d’accord avec vous, la logique, elle tombe pas sous le sens. Mais elle est basique. 

C’est-à-dire qu’en fonction d’un niveau d’activité, qui est ce qu’il est, on a estimé au départ, 

à la construction du pôle, que ce niveau d’activité servait un petit peu de référence par 

rapport à une moyenne. Après, les moyens, étant donné qu’ils sont gravés dans le marbre si 

vous voulez, on a peu de possibilité de s’en écarter. Ce qui s’est passé pour la psychiatrie 

n’est pas la seule explication du dépassement. C’est que le transfert d’une unité à Saint-

Egrève avec les moyens rattachés, est calculé sur la base d’une règle de trois. Concrètement, 

pour l’ensemble des capacités transférées, tous ces moyens-là n’ont pas physiquement été 

transférés. C’est le cas d’un quart temps, c’est le cas d’un quart ou mi-temps aussi… Mais on 

n’a pas supprimé. Donc, par rapport à ce qui était gravé dans le marbre, si vous voulez, on 

génère des adaptations. Donc il faut qu’on reste dans le cadre qui nous est dessiné […]. On 

n’a pas tellement de solutions pour éponger le découvert, de réduire les dépenses. Donc on 

mange des pâtes à l’eau pendant quelques semaines pour pouvoir remettre du beurre dans le 

plat. » [Conseil de pôle du 09/11/09] 

Dans son explication du dépassement des effectifs autorisés, le responsable du pôle 

Psychiatrie-Neurologie endosse donc totalement la réflexion médico-économique. Il met en 

évidence la problématique financière, la rattache au déficit de l’établissement, remet en 

question les habitudes organisationnelles du personnel, en allant jusqu’à l’explication du lien 

entre activité et ressources. Toutefois, son engagement identitaire dans l’argumentation qu’il 

construit est relativement faible. Pour lui, la mise en œuvre d’un comportement médico-

économique n’a pas besoin d’être justifiée : c’est la règle, d’elle-même, qui l’explique. Son 

travail identitaire consiste donc seulement à camoufler son identité, afin de la défendre.  

La réflexion médico-économique est très souvent endossée par le responsable de pôle étudié. 

Cet endossement ne lui exige pas un travail identitaire intense, mais suffisant pour défendre sa 

posture identitaire neutre. L’affichage et l’occultation alternés de son identité lui permettent 

de le faire. Toutefois, ce type de comportement n’est pas le seul adopté par ce responsable de 

pôle. En effet, au-delà du simple endossement, il lui arrive parfois d’instiguer lui-même la 

réflexion médico-économique.  
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Le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie en instigation de la réflexion 
médico-économique : un travail d’évolution identitaire 

Au-delà de l’endossement de la réflexion médico-économique, le responsable du pôle 

Psychiatrie-Neurologie se montre parfois même entrepreneur dans sa manière de travailler les 

réflexions gestionnaires, allant plus loin que les exigences de son rôle. Il va alors jusqu’à 

questionner la faisabilité de certaines mesures médico-économiques n’étant pas permises soit 

par le mode de financement, soit par l’établissement. Dans ces situations, il procède à une 

adaptation de sa posture identitaire neutre afin d’intégrer une dimension plus proactive de la 

responsabilité de pôle. Nous illustrons ce type de réflexion par un exemple : celui de la 

valorisation de l’activité de psychiatrie. 

L’activité de psychiatrie constitue l’une des principales activités médicales non soumises au 

nouveau mode de tarification. Son financement est donc toujours régi par le système de 

dotation globale. Malgré cette différence de fonctionnement, le responsable du pôle 

Psychiatrie-Neurologie tente de faire bénéficier, par voies détournées, certaines activités de 

psychiatrie du financement à l’activité. C’est un sujet souvent abordé par ce responsable de 

pôle en réunion. Il profite d’une réunion pour exposer les pistes de solution trouvées pour 

permettre à la psychiatrie ce type de financement. La réflexion médico-économique est donc 

là aussi parfaitement endossée par le responsable de pôle, au-delà même des exigences du 

système. Il recherche et incite son personnel à rechercher des moyens de lier les objectifs 

médicaux aux objectifs économiques, comme le demande son rôle et les règles qui 

l’accompagnent. Il prend notamment l’exemple de la création d’un hôpital de jour transversal 

permettant de faire bénéficier la psychiatrie des mêmes raisonnements gestionnaires que la 

neurologie. 

« Là, l’objectif concernant ces ECT [électroconvulsivothérapie], c’est la recherche d’une 

valorisation meilleure de cette activité, puisque considérée comme activité strictement 

psychiatrique, elle n’est pas valorisée en tant que telle, puisque la psychiatrie émarge 

toujours à un budget global, une dotation financière annuelle, qui empêche de valoriser 

correctement une activité particulière. Donc il y a des pistes qui sont travaillées, qui 

permettent notamment au travers de ce conventionnement avec la clinique du Coteau, déjà de 

valoriser des actes réalisés pour le bénéfice de patients venant d’un autre établissement. Et 

derrière cette idée de valorisation, il y a le rapprochement qui est déjà acté, sur un plan de 

logistique administrative, de valoriser ces actes en MCO [Médecine Chirurgie Obstétrique] 
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au travers de l’HDJ [Hôpital De Jour] de neurologie, avec derrière la possibilité qui est en 

cours de réflexion d’aller vers un hôpital de jour transdisciplinaire qui serait un véritable 

hôpital de jour pour le pôle Psychiatrie-Neurologie, et qui hébergerait en termes d’activité 

toute l’activité neurologique qui relève de l’hôpital de jour et également ces activités 

particulières de psychiatrie qui pourraient bénéficier par ce biais-là de valorisation au 

bénéfice du pôle. » [Conseil de pôle du 09/11/09] 

Allant plus loin que le simple raisonnement médico-économique sur le sujet, il plaide en 

faveur de l’harmonisation du nouveau mode de tarification à toutes les spécialités médicales. 

En réunion, il présente les différentes règles de financement présentes au sein du pôle, pour 

faire comprendre le déséquilibre entre psychiatrie et neurologie à ce niveau-là. Il reprend 

l’exemple de l’hôpital de jour de neurologie pour illustrer son raisonnement. Pour justifier son 

comportement, il ne se contente donc pas ici de simplement vouloir renforcer sa posture 

identitaire. Il l’étend pour y intégrer la défense de la rationalité des règles utilisées. Il 

s’implique ici dans son argumentation, précisant son soutien à cette mesure médico-

économique.  

« Par exemple, sur l’hôpital de jour de neurologie, les postes qui sont créés et inscrits au 

tableau des emplois, financés par le CHU, le sont parce que l’activité d’hôpital de jour 

génère des ressources pour le CHU permettant de financer les postes. Alors que, pour la 

psychiatrie, comme on n’a pas cette possibilité de réinvestir une activité supplémentaire dans 

les moyens, on est obligé de demander une augmentation de l’enveloppe financière globale. 

Vous comprenez pourquoi je milite pour le passage au financement à l’activité de la 

psychiatrie. » [Conseil de pôle du 09/11/09] 

A nouveau, le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie endosse donc ici pleinement la 

réflexion médico-économique concernant les activités de son pôle. Toutefois, il va même 

encore plus loin, en instiguant une réflexion gestionnaire autour du mode de financement 

d’une des spécialités de son pôle. Il procède alors à une adaptation de sa posture identitaire 

neutre pour y intégrer la dimension proactive de chercheur de rationalité dans les règles, et 

ainsi pouvoir justifier son comportement d’instigateur. Dans ces circonstances, le responsable 

de pôle montre, étonnamment, un engagement personnel dans son raisonnement, ne cherchant 

plus à se détacher de ses arguments. 
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Le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie utilise donc à la fois des techniques de défense 

et d’adaptation identitaires. D’abord, ses techniques de défense identitaire lui permettent de 

rendre cohérents ses comportements d’endossement de la réflexion médico-économique : il ne 

se retrouve pas dans les significations portées par son rôle, mais reconnaît l’importance de ne 

pas déroger aux règles qui lui sont assignées, donc il les met en œuvre. Ensuite, plus 

rarement, ses techniques d’adaptation identitaire lui permettent de rendre cohérents ses 

comportements d’instigation de la réflexion médico-économique : considérant comme 

irrationnelles certaines règles assignées à son rôle, il intègre ce besoin de rationalité comme 

une dimension identitaire, et peut légitimement tenter de les remettre en question lors des 

réunions. Malgré ce travail identitaire, le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie est le 

responsable de pôle le moins engagé dans ses réflexions.   

 

9.1.4. Le responsable du pôle Appareil Locomoteur face à la 
réflexion médico-économique : entre défense et évolution 
identitaire 

Le responsable du pôle Appareil Locomoteur, en posture d’identification forte à l’égard de 

son rôle (identifiée au cours de notre deuxième partie), est supposé non seulement soutenir la 

réflexion médico-économique, mais également l’endosser pour la promouvoir. Nos 

observations en réunion nuancent cependant ce comportement attendu. En effet, ses 

positionnements sont plus variés que prévus : bien que soutenant et instiguant des réflexions 

médico-économiques, il se positionne parfois dans le rejet de ce type de raisonnement. Pour 

expliquer ces tendances, nous allons voir que ce responsable de pôle utilise, lui aussi, à la fois 

des tactiques de défense et d’adaptation identitaires pour justifier et rendre cohérents ses 

choix avec sa posture identitaire.  

 

Le responsable du pôle Appareil Locomoteur en endossement de la 
réflexion médico-économique : un travail de défense identitaire 

En cohérence avec sa posture identitaire d’identification forte, le responsable du pôle 

Appareil Locomoteur se montre, le plus souvent, particulièrement attaché à la réussite 

financière et organisationnelle de son pôle, en endossant la réflexion médico-économique de 

ses projets. Pour maintenir la cohérence de son comportement, il met en œuvre des techniques 
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de défense identitaire lui permettant de justifier la motivation gestionnaire de l’endossement. 

Nous prenons une illustration typique de ce comportement : celui de la participation du pôle 

au plan de retour à l’équilibre du CHU. 

Dans le cadre du plan de retour à l’équilibre du CHU, le responsable du pôle Appareil 

Locomoteur montre un engagement personnel dans la recherche de mesures visant à réduire 

les dépenses de son pôle. Lors d’une réunion de négociation du contrat de pôle, il propose au 

directeur général différentes actions pour réaliser des économies dans son pôle. Sans proposer 

de chiffrage précis, il suggère notamment de réduire les frais de transport de patients, de 

diminuer les coûts des prescriptions en collaborant avec ses collègues chirurgiens et les 

personnels anesthésistes, ou encore d’augmenter les recettes du pôle par une hausse 

d’hospitalisation en chambres individuelles. Il initie également, au-delà de ces mesures, un 

changement dans les règles d’affectation des recettes de l’activité libérale des chirurgiens, 

jusqu’à présent non distribuées directement au pôle. Il endosse bien ici une réflexion médico-

économique, où il s’affiche comme l’instigateur du raisonnement (« moi ce que je propose »), 

et renforce ainsi sa posture identitaire.  

« Moi ce que je propose, c’est d’essayer de faire des économies sur nos dépenses pour le plan 

de retour à l’équilibre. Voilà. Et je crois que le CHU est en déficit, a priori, de 1,3% à peu 

près, d’après ce que j’ai cru comprendre […]. Je peux éventuellement demander de la part de 

mes collaborateurs de réduire un certain nombre de frais. Notamment sur les frais de 

transport, on pourrait envisager une baisse de l’ordre de 30% pour le pôle appareil 

locomoteur […]. Ensuite, on a prévu, et ça on va le réaliser, je pense, sans trop de difficultés, 

une augmentation du nombre de nuitées facturées en chambre individuelle. Si on continue sur 

la lancée du début de l’année, où on est à plus de 48%, je crois, on devrait faire un certain 

nombre de recettes supplémentaires […]. On peut également faire des efforts pour les 

prescriptions médicales […]. D’autre part, les recettes de l’activité libérale, pourquoi on les 

affecterait pas à notre pôle ?! Et alors là, on dépasse largement les 1,3% d’économies ! » 

[Négociation du contrat de pôle du 03/05/10] 

Quelques jours plus tard, lors d’une réunion avec le personnel du pôle, il revient sur une des 

mesures qu’il a proposée au directeur général : la réduction des frais de transports inter-

établissements. Sur un autre aspect de cette mesure, il aborde les conventions établies entre le 

CHU et les cliniques dans le transport des patients. Il propose aux participants de favoriser 

ces conventions qui permettent au pôle de ne pas dépenser d’argent, le système de Sécurité 
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Sociale prenant en charge les frais occasionnés. Montrant un engagement personnel dans le 

plan de retour à l’équilibre du CHU, le responsable de pôle déclare se préoccuper uniquement 

du budget du CHU (« je m’en fous » ; « ce qui m’intéresse »). Il affiche et renforce donc sa 

posture d’identification forte à son rôle. 

« Par exemple, nous, avec Uriage, c’est fabuleux ! Parce que les transports d’Uriage au 

CHU, c’est facturé pour les ambulances de nuit. Donc ça nous coûte rien. Et les autres 

centres aujourd’hui, c’est nous qui payons. Alors qu’avec Uriage, on leur fait un bon de 

transport et c’est la Sécu qui prend en charge le transport […]. On doit faire attention pour 

ne pas creuser encore plus le budget de la Sécurité Sociale, je suis tout à fait d’accord, on 

doit être très vigilant. Mais là il y a deux choses : il y a le budget de la Sécurité Sociale et le 

budget du CHU. A la limite moi je m’en fous de la Sécu. Ce qui m’intéresse, c’est d’avoir un 

budget du CHU équilibré ! Je veux dire, on a un plan de retour à l’équilibre. Donc je veux 

faire la chasse à tous les transports qui ne sont pas forcément justifiés. Je ne vois pas 

pourquoi ça serait à nous de payer. Actuellement, moi je m’oppose au fait que ce soit le CHU 

qui paye ce genre de choses. » [Bureau de pôle du 11/05/10] 

Lors de la même réunion, le responsable de pôle fait également par au personnel d’une autre 

mesure qu’il envisage dans le cadre du retour à l’équilibre : la valorisation des chambres 

individuelles d’hospitalisation. Depuis la négociation du contrat de pôle, il déclare avoir 

calculé des hypothèses de remplissage de ces chambres individuelles, qu’il estime sous-

utilisées pour l’instant, proposant d’essayer dans un premier temps d’atteindre un taux 

d’occupation de 50%. Selon lui, il s’agit d’une mesure réaliste et intéressante financièrement 

pour le pôle et le CHU. S’affichant là aussi comme l’instigateur de la démarche et montrant 

son engagement personnel (« j’ai fait le calcul » ; « je pense » ; « c’est intéressant » ; « c’est 

quand même considérable »), il renforce son identité de médecin-gestionnaire. 

« J’ai fait le calcul. Pour l’orthopédie, on a 33 chambres individuelles. Si on utilise toutes les 

chambres individuelles sur toute l’année, on devrait avoir 600 000 ! de recettes. Bon ça c’est 

pas possible, on n’y arrivera jamais ça. Mais je pense que si on arrivait ne serait-ce qu’à 

50%, on aurait des recettes de l’ordre de 300 000 !. Je sais pas à combien on est 

actuellement, mais à mon avis, 50% ça devrait être jouable. Je pense que pour qu’on soit 

efficaces, il faudrait qu’on atteigne 50% […]. C’est intéressant pour le CHU parce qu’on 

gagne un peu d’argent. C’est intéressant pour le pôle parce que ça valorise notre activité. 

Puis c’est intéressant pour nous puisqu’on récupère 10% là-dessus. Donc si on a 300 000 ! 
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de facturé de chambres seules, on a quand même 30 000 ! pour les différentes unités. C’est 

quand même considérable 30 000 ! ! Il y a de quoi acheter du matériel… de faire des tas de 

choses. Donc on est tous intéressés par ça. » [Bureau de pôle du 11/05/10] 

Au cours de la même réunion, le responsable de pôle se penche sur une mesure d’économie 

nouvelle, qu’il n’avait pas présentée au directeur général lors de leur rencontre : les réductions 

de frais de matériel médical. En prenant exemple sur ses propres pratiques de chirurgien, il 

explique que la non-utilisation de certains outils, qu’il ne juge pas indispensables pour opérer, 

peut entraîner des gains économiques importants pour le pôle. Endossant totalement la 

réflexion médico-économique, il effectue lui-même les calculs concernant ces économies 

réalisables. Il exprime également un engagement personnel dans sa réflexion en haussant le 

ton.  

« Vous prenez, par exemple, pour un ligament croisé, un shaver pour enlever la synoviale, 

que moi j’enlève à la curette et à la pince basket. Bien. Ca coûte 52 ! hors taxes. Vous mettez 

l’arthropompe. La tubulure d’arthropompe coûte 36 !. Si vous prenez en plus une fraise 

motorisée pour éventuellement dégager l’échancrure. La fraise motorisée elle doit faire dans 

le 60 !. Donc vous sortez pour un ligament croisé 130 ! hors taxes. On arrive à plus de 150-

160 ! ! Admettons qu’on en fasse 300 ligaments croisés par an. A 100 ! de moyenne, on 

économise 30 000 ! ! » [Bureau de pôle du 11/05/10] 

Enfin, le responsable de pôle envisage une autre possibilité pour augmenter les recettes de 

l’établissement, n’affectant pas directement le pôle : une collaboration étroite avec la 

cardiologie. Des cardiologues travaillant à proximité du pôle, il estime qu’une meilleure 

coordination avec eux permettrait de récupérer au sein du CHU les consultations 

préopératoires réalisées jusqu’alors par des établissements privés. Il calcule alors 

grossièrement les possibilités de valorisation financière de cette activité pouvant contribuer au 

plan de retour à l’équilibre. La réflexion médico-économique et encore une fois totalement 

endossée par le responsable de pôle. 

« Plutôt qu’on envoie tous nos patients chez le cardiologue en ville refaire des électro et 

autres, et bien, il vont voir les cardiologues à côté. Il y a la consultation anesthésiste, ils 

passent à côté, on fait un électrocardiogramme, il y a le labo à Nord pour les prélèvements 

préopératoires… Donc on ferait à Sud les prélèvements laboratoires préopératoires, 

l’électrocardiogramme avec ou pas la consultation cardio… Donc facturés à l’hôpital, ça fait 

des rentrées d’argent pour l’hôpital. On fait 2 600 patients en activité réglée. Sur ceux-là, il y 
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en a à peu près 1 800 qui ont un électro. Donc, à partir du moment où on rajoute 1 800 

consultations cardio, plus des électrocardiogrammes, plus des prélèvements biologiques… Je 

pense qu’on peut augmenter les recettes de l’hôpital. » [Bureau de pôle du 11/05/10] 

En s’appropriant au sein du pôle, la réflexion autour du retour à l’équilibre financier du CHU, 

le responsable du pôle Appareil Locomoteur endosse totalement le raisonnement médico-

économique concernant les réductions de dépenses du pôle, ainsi que l’augmentation de ses 

recettes. Il affiche de nouveau un engagement personnel dans son argumentation, et justifie 

ses comportements par des arguments totalement médico-économiques, montrant qu’il 

maintient et défend une posture d’identification forte à l’égard de son rôle. 

Les comportements adoptés par le responsable du pôle Appareil Locomoteur vont donc dans 

le sens de sa posture d’identification forte au rôle. Il endosse et instigue parfois la réflexion 

médico-économique. Pour cela, il défend spontanément son identité en l’affirmant au cours 

des réunions. Cependant, plus étonnamment, il arrive que ce responsable décide de s’opposer 

à cette réflexion. 

 

Le responsable du pôle Appareil Locomoteur en négociation de la réflexion 
médico-économique : un travail d’évolution identitaire 

De manière plus surprenante, à l’égard de sa posture identitaire, le responsable du pôle 

Appareil Locomoteur se montre parfois beaucoup moins en accord avec les questionnements 

médico-économiques proposés par la direction. Au contraire, puisqu’au lieu de les endosser, il 

les rejette pour tenter de les négocier. Dans ces circonstances, un travail d’adaptation 

identitaire est mobilisé pour justifier ses choix. Nous prenons ici un exemple caractéristique 

de ces comportements en réunion : celui de la dissociation des opérations bilatérales. 

Au sein du pôle Appareil Locomoteur, les médecins de la clinique universitaire de chirurgie 

orthopédique sont amenés à réaliser des interventions multiples auprès des patients, c’est-à-

dire des opérations impliquant plusieurs gestes chirurgicaux sur un même patient. Par 

exemple, une opération peut inclure la réalisation de deux prothèses de hanche, soit deux 

interventions. Ce type d’opération n’est pas obligatoire, chaque intervention pouvant être 

réalisée indépendamment l’une de l’autre, donc à des moments différents. Les chirurgiens de 

la clinique préfèrent cependant mener de front les deux interventions simultanément, par 

praticité pour le patient. Le responsable du pôle Appareil Locomoteur, lui-même chirurgien, 
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est confronté à ce type de situations, jugeant lui aussi cette pratique plus avantageuse pour le 

patient. 

A l’occasion d’une réunion, cette pratique est cependant questionnée par le directeur référent, 

d’un point de vue économique, ayant appris que les interventions doubles sont moins 

valorisées financièrement que les interventions uniques. Selon lui, si les interventions peuvent 

être séparées, afin d’obtenir une meilleure valorisation financière de l’acte, il serait intéressant 

de l’envisager. Le responsable du pôle n’est pas de cet avis, et rejette radicalement cette 

possibilité. Considérant que l’activité chirurgicale du pôle est déjà d’un niveau très élevé, il 

estime que les gains qu’apporterait cette disposition sont négligeables. Pour lui, le soin au 

patient et la praticité de l’acte passent, dans ce cas, avant les aspects médico-économiques. 

Faisant référence à une discussion sur le sujet avec le directeur général, il s’engage 

personnellement dans son argumentation, semblant choqué par cette éventualité. 

« Alors moi j’ai dit au directeur « pour l’instant, ben écoutez, je me mets à la place du 

patient, je fais pour le mieux pour le patient, mais s’il faut qu’on en arrive là dans un hôpital, 

service public, et ben on en viendra là ! ». Mais moi je fais des prothèses de hanches 

bilatérales dans le même temps opératoire, ça rend service au patient ; je fais des prothèses 

de genoux bilatérales, ça rend service au patient… S’il faut négliger le patient et faire que de 

la comptabilité, on fera comme certains font dans le privé aujourd’hui. Mais je trouve que 

c’est scandaleux ! Même sur le plan de l’équipe, moi je trouve ça complètement 

inadmissible. » [Bureau de pôle élargi du 09/03/10] 

Convaincu de la pertinence de son positionnement médical sur cette question, il poursuit son 

argumentation en expliquant les bénéfices d’une intervention double sur le patient, et en se 

basant sur les démonstrations scientifiques sur le sujet. Il se focalise alors sur un autre aspect : 

la notoriété de son pôle. Selon lui, il est indispensable de prendre en compte la qualité des 

soins conférés aux patients pour fidéliser ces derniers et accroître la notoriété du pôle. Il étend 

donc sa posture identitaire afin d’y intégrer une dimension médiale plus forte, qu’il lie 

directement aux impératifs économiques auxquels il s’identifie : pour lui, la valorisation des 

aspects médicaux et qualitatifs peut conduire à une meilleure performance économique du 

pôle. Il réitère son engagement personnel dans l’argumentation en montrant sa encore sa 

stupéfaction à l’égard d’un positionnement opposé. Il introduit un autre argument, financier 

cette fois-ci, concernant les coûts engendrés par la séparation des interventions pour la 

sécurité sociale. Pour lui, cette décision serait donc non seulement défavorable au niveau 
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médical, pour le patient, mais aussi sur le plan économique pour le système de santé. Sa 

réflexion est donc, ici, médico-économique, mais ne prend pas en considération l’intérêt 

financier de l’établissement. 

« Ethiquement, vis-à-vis des patients, je trouve qu’aujourd’hui c’est scandaleux, parce qu’on 

a fait plusieurs études, publications scientifiques, en disant que c’est beaucoup mieux quand 

on fait une prothèse de genou bilatérale, notamment les prothèses partielles : les gens 

saignent moins, il y a pas de soucis, il y a pas de transfusion sanguine, les gens récupèrent 

plus vite, donc au bout de 3 mois l’affaire est réglée. Sur le plan de la Sécu, c’est un gain 

pour la Sécu. Quand on fait une prothèse de hanche bilatérale, c’est pareil. Prothèse totale 

du genou bilatérale, c’est un peu discutable. Pour les pieds, c’est exactement la même chose : 

vous avez un arrêt de travail de 2 mois au lieu d’avoir 2 arrêts de travail de 2 mois. Et puis se 

faire opérer une fois au lieu de 2, c’est quand même mieux pour tout le monde. » [Bureau de 

pôle élargi du 09/03/10] 

Dans la justification de son rejet, le responsable de pôle affiche clairement sa posture 

identitaire sur le sujet, déclarant que si la décision lui est imposée, il l’acceptera, mais sans 

l’assumer personnellement. Il s’engage donc très fortement dans cette discussion.   

« Voilà. Donc si on veut qu’on évolue vers ça, moi je le ferai, mais je le ferai à contrecœur. 

Le directeur général m’a dit « écoutez M. X, faites comme vous le sentez aujourd’hui. Pour 

l’instant faites-le encore avec votre âme et conscience ». Moi je le fais avec mon âme et 

conscience. » [Bureau de pôle élargi du 09/03/10] 

Poursuivant son explication, le responsable de pôle évoque un dernier argument pour 

défendre sa position : l’incohérence dans la valorisation de l’activité. Selon lui, il est 

incompréhensible de ne pas valoriser au même titre une intervention identique, sous prétexte 

qu’elle est pratiquée simultanément avec une autre. Son raisonnement est ici clairement 

médico-économique et remet en question le mode de tarification : le système de financement 

doit prendre en compte le temps opératoire passé pour effectuer l’intervention multiple, et non 

pas le temps opératoire passé pour soigner le patient. Pour lui, la différenciation entre patient 

et intervention est à la base d’une réflexion médico-économique précise. Là encore, en 

s’énervant, il affiche clairement sa posture identitaire d’identification au rôle, qui justifie son 

rejet de la décision. 
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« En traumato, quand vous avez une fracture du col du fémur, une fracture du poignet ou une 

fracture de l’épaule, ça fait deux gestes. C’est pour ça que dans mon activité je compte les 

gestes opératoires. Quand on opère un patient qui a deux ou trois lésions, on y passe 

beaucoup plus de temps que quand il n’a qu’une seule lésion. Voilà. C’est clair. Quand le 

directeur général m’a dit « mais attendez, vous parlez de 4 046, mais là sur les papiers j’ai 

3 840 ? ». Je lui ai dit « mais le 3 840, c’est 3 840 patients. Mais il y a 4 046 interventions ». 

Moi je peux pas dire que j’ai fait une demi-intervention. Quand j’opère un patient, que j’ai 

passé 3 ou 4h pour 2 ou 3 interventions, il y a pas de raisons qu’on soit pas payés pour ça ! » 

[Bureau de pôle élargi du 09/03/10] 

Quelques semaines plus tard, au cours d’une réunion de négociation du contrat de pôle avec la 

direction, le responsable de pôle expose de nouveau ce problème de valorisation des 

interventions. Dans un premier temps, il affiche son positionnement initial à l’égard de ce 

problème, à savoir le rejet. Toutefois, conscient de la nécessité de participation de son pôle au 

plan de retour à l’équilibre du CHU, il admet avoir à présent des doutes sur sa manière 

d’envisager cette problématique. Pour lui, le passage d’une intervention multiple à deux 

interventions distinctes pourrait contribuer à la réalisation d’économies pour le retour à 

l’équilibre du CHU. Il insiste sur le fait que ce choix résulterait d’une contrainte ultime, 

l’obligeant à oublier l’éthique qu’il supporte. Là encore, énervé, il affiche une posture 

identitaire étendue, prenant davantage en considération la qualité des soins et le patient (« je 

me pose des questions », « mon éthique », « c’est dommage ! »). 

« C’est vrai qu’actuellement je me pose des questions. Parce que comme maintenant je suis 

en train de regarder tous les calculs, les machins, les trucs, tout ce qu’on coûte, et autre, pour 

savoir où est-ce qu’on va pouvoir racler un petit peu… Ben peut-être que je vais faire la 

même analyse ! Et puis je vais dire « ben écoutez, maintenant, les prothèses de hanche, c’est 

l’une après l’autre » et puis c’est terminé ! […]. Quand on aura analysé les calculs, et quand 

on aura analysé combien on perd en faisant les deux en même temps, peut-être qu’à ce 

moment-là, mon éthique, mon truc, je vais m’asseoir dessus et on fera comme tout le monde ! 

Mais c’est quand même un peu dommage ! » [Négociation du contrat de pôle du 03/05/10] 

Selon le responsable de pôle, la solution la plus logique, à l’égard du système de tarification 

actuel, serait de favoriser l’optimisation de l’activité, donc la réalisation d’interventions 

doubles. Le directeur général, attentif à son argumentation, admet comprendre son 

comportement de rejet et y adhérer. Sur les conseils du responsable de pôle, il envisage alors 
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une possibilité : aller défendre ce défaut de valorisation de l’activité auprès des instances 

concernées, afin de réévaluer les tarifs attribués à ce type d’intervention. 

Dans cette problématique autour de la valorisation des interventions chirurgicales multiples, 

le responsable du pôle Appareil Locomoteur rejette donc fortement la réflexion médico-

économique, en avançant un raisonnement majoritairement médical. Bien qu’envisageant 

succinctement, sous contrainte financière majeure, la prise en compte des aspects 

économiques au détriment des aspects médicaux, il refuse finalement d’engager une démarche 

gestionnaire sur ce sujet-là. Il opte alors pour l’adaptation de sa posture identitaire afin d’y 

donner une importance plus grande au patient. Considérant que le mode de tarification ne 

valorise pas suffisamment l’effort qu’il rend au niveau financier, et démontrant l’importance 

économique des aspects médicaux et qualitatifs, il parvient à convaincre le directeur général 

de réorienter la discussion en la focalisant directement sur les règles de valorisation. La 

réflexion médico-économique est donc finalement négociée à partir de sa posture identitaire 

étendue. 

 

Le travail identitaire du responsable du pôle Appareil Locomoteur est donc double. Il utilise à 

la fois des techniques de défense identitaire pour justifier des comportements d’endossement 

de la réflexion médico-économique, et des techniques d’adaptation identitaire afin de rendre 

cohérents ses comportements de rejet de cette même réflexion. Plus précisément, ces 

techniques d’extension, en intégrant des dimensions médicales et soignantes de manière 

instrumentale à son identité, lui permettent d’adopter des comportements a priori incohérents 

avec sa posture identitaire de base, et ouvrant à des négociations avec la direction.  

 

Les quatre responsables de pôle que nous avons étudiés utilisent donc des tactiques de travail 

identitaire duales, oscillant entre défense et évolution de leur identité. Le responsable du pôle 

Couple-Enfant emploie des techniques de défense et d’adaptation identitaires pour 

respectivement rejeter et endosser la réflexion médico-économique. La responsable du pôle 

Anesthésie-Réanimation, quant à elle, adopte des techniques d’adaptation et de défense 

identitaires afin de respectivement trancher (c’est-à-dire endosser ou refuser) et mener sans 

faire aboutir la réflexion médico-économique. Le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie, 

lui, met en œuvre des tactiques de défense et d’adaptation identitaires pour respectivement 
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endosser et instiguer la réflexion médico-économique. Enfin, le responsable du pôle Appareil 

Locomoteur utilise, de son côté, des tactiques de défense et d’adaptation identitaires pour 

respectivement endosser et négocier la réflexion médico-économique. Au final, les types de 

travail identitaire utilisés par ces responsables de pôle sont proches les uns des autres, et 

démontrent autant la tentative de sauvegarde que d’évolution de l’identité de base. Nous 

allons à présent discuter ces résultats pour mieux comprendre leur portée.  

 

9.2. Le travail identitaire dans la transition vers un 
rôle de médecin-gestionnaire : l’importance de la 
construction des contours du rôle 
Comme le montrent nos résultats, le travail identitaire des médecins-gestionnaires dans 

l’action est dual, à la fois défensif et évolutif. Comme ils le montrent également, ces tactiques 

de travail identitaire leur permettent de mettre en œuvre des comportements de réflexion 

variés, voire inattendus, à l’égard de problématiques médico-économiques. Afin 

d’approfondir ces résultats, nous allons les discuter en deux temps. Nous allons d’abord tenter 

de mieux comprendre les conséquences et mécanismes de la mise en place des deux grandes 

formes de travail identitaire repérées pour chacun des individus observés. Par ce biais, nous 

proposons que la posture d’identification des médecins (identifiée en deuxième partie) n’est 

pas totalement déterminante dans la réussite de la transition étudiée. Ce constat nous permet 

de répondre à notre troisième question de recherche, ainsi que de mettre en évidence nos 

implications théoriques (9.2.1). Nous tenterons ensuite d’expliquer plus en profondeur ce 

phénomène de variation du travail identitaire, en nous focalisant sur le contexte de sa mise en 

œuvre. Nous remarquons finalement que leur travail identitaire est ambulatoire, évoluant au 

grès des problématiques médico-économiques abordées. Nous pointons notamment 

l’importance de la délimitation des contours du rôle de médecin-gestionnaire prescrit (9.2.2). 

 

9.2.1. Les mécanismes et conséquences du travail identitaire au 
cours de la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire 

Nos résultats soulignent que les médecins tour à tour défendent et font évoluer leur identité – 

que nous associons ici à leur posture d’identification (repérée dans notre deuxième partie). 
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Mais ce travail identitaire est-il finalement favorable à leur transition vers un rôle de médecin-

gestionnaire ? Notre réponse est : oui, globalement. Le travail identitaire permet de faire 

évoluer une identité personnelle en faveur du rôle ou bien de défendre une identité 

personnelle y étant initialement favorable. Toutefois, ce constat est à nuancer. Nous relevons 

parmi les quatre responsables de pôle observés des conséquences variées du travail 

identitaire : lorsque qu’un médecin est en désidentification forte à l’égard d’un rôle (cas du 

responsable du pôle Couple-Enfant), le travail identitaire permet une adaptation favorable de 

l’identité ; lorsque qu’un médecin est en identification conflictuelle vis-à-vis d’un rôle (cas de 

la responsable du pôle Anesthésie-Réanimation), le travail identitaire permet une défense 

plutôt défavorable de l’identité ; lorsque qu’un médecin est en identification neutre à l’égard 

d’un rôle (cas du responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie), le travail identitaire permet 

une défense favorable de l’identité ; lorsque qu’un médecin est en identification forte vis-à-vis 

d’un rôle (cas du responsable du pôle Appareil Locomoteur), le travail identitaire permet une 

adaptation plutôt défavorable de l’identité.  

 

Le travail identitaire autour d’une désidentification forte : une adaptation 
identitaire favorable à la transition de rôle 

Nos résultats montrent d’abord que le travail identitaire autour d’une désidentification forte 

est globalement favorable à la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire. En effet, notre 

étude du responsable du pôle Couple-Enfant révèle que, malgré quelques tactiques de défense 

identitaire permettant de rejeter la réflexion médico-économique, celui-ci est la plupart du 

temps dans une optique d’adaptation identitaire permettant d’accepter, voire même d’endosser 

ce comportement attendu. Toutefois, ce travail d’adaptation identitaire ne consiste pas en une 

révision complète de l’identité de ce médecin, mais plutôt en une extension de cette dernière, 

lui permettant d’intégrer de manière minoritaire des significations économiques. Aussi, ces 

aspects économiques ne sont pas perçus positivement par le médecin, mais sont assimilés 

comme une manière neutre de défendre le patient. La posture identitaire n’évolue donc pas 

radicalement, mais s’enrichit progressivement. Nous pouvons donc rapprocher cette tactique 

de l’enrichissement identitaire (Pratt et al., 2006), c’est-à-dire une manière d’approfondir 

l’identité, sans en changer les fondements (la défense médicale dans notre exemple), mais en 

la nuançant, en lui donnant des précisions. 
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Ce travail d’enrichissement identitaire permet à un individu en désidentification forte à 

l’égard de son rôle, de mettre en œuvre des comportements qui sont a priori en décalage avec 

sa posture identitaire. Comme l’indique notre exemple, l’enrichissement identitaire permet au 

responsable du pôle Couple-Enfant de réfléchir et de promouvoir des mesures médico-

économiques sans menacer son identité de défenseur médical. Il rend cohérent ce 

comportement : il continue d’être un « responsable médical de pôle », défenseur des intérêts 

médicaux, mais s’approprie les raisonnements gestionnaires afin de pouvoir continuer à 

protéger et négocier les impératifs cliniques. Notre exemple suggère aussi que ce travail 

d’adaptation identitaire puisse contribuer à une évolution définitive vers une moins forte 

désidentification à l’égard du rôle prescrit. En effet, progressivement au cours des réunions, la 

défense identitaire disparaît au profit de cette adaptation. Au final, la posture de 

désidentification forte ne semble finalement pas constituer une fatalité pour la réussite de la 

transition vers un rôle de médecin-gestionnaire. Un travail d’adaptation identitaire intense au 

moment de la tenue du rôle permettrait de faire évoluer durablement le comportement de 

l’individu. 

 

Le travail identitaire autour d’une identification conflictuelle : une défense 
identitaire défavorable à la transition de rôle 

Nos résultats montrent ensuite que le travail identitaire d’une identification conflictuelle est 

plutôt défavorable à la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire. En effet, notre étude 

de la responsable du pôle Anesthésie-Réanimation révèle que, malgré de rares cas 

d’adaptation identitaire permettant de trancher et ainsi faire progresser la réflexion médico-

économique, la responsable est presque constamment dans une dynamique de défense 

identitaire la conduisant à hésiter et finalement ne pas respecter jusqu’au bout le 

comportement attendu. Cette situation n’est cependant pas totalement défavorable à la 

transition, puisque le rôle est en partie tenu comme prévu. De plus, les critiques effectuées par 

l’individu au travers de ce comportement revêtent une certaine utilité pour l’organisation, car 

lui permettant de mieux jauger ses décisions. Cette tenue de rôle empêche ou ralentit toutefois 

l’aboutissement de la réflexion.  

Dans cette posture, le travail de défense identitaire ne semble pas maîtrisé. En effet, il émane 

de l’ensemble des situations étudiées un sentiment de malaise de la responsable de pôle, qui 

n’arrive pas à se situer clairement par rapport à ses interlocuteurs. En témoigne notamment le 
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fait qu’à plusieurs reprises, en son absence, ses collaborateurs ont été observés en train de 

discuter de l’imprévisibilité de ses réactions. Contrairement à ce que défend la littérature à ce 

sujet (voir notamment Creed et al., 2010), le travail identitaire ne permettrait donc pas 

forcément de résoudre des conflits d’identité. Au contraire, il pourrait les entretenir en les 

défendant. Le travail identitaire serait donc plus difficile lorsqu’existent plusieurs identités en 

conflits (Mischenko, 2005). Au final, un individu en posture d’identification conflictuelle à 

l’égard de son rôle peut donc se retrouver bloqué dans cette posture sans intervention externe. 

Bien que le comportement qu’elle permet de mettre en œuvre ne soit pas totalement 

défavorable à la transition, cette posture n’en reste pas moins dangereuse à long terme. Nous 

rejoignons donc les conclusions de notre deuxième partie de thèse.  

 

Le travail identitaire autour d’une identification neutre : une défense 
identitaire favorable à la transition de rôle 

Nos résultats montrent également que le travail identitaire d’une identification neutre est 

favorable à la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire. En effet, notre étude du 

responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie révèle qu’un léger travail de défense identitaire 

lui permet d’endosser totalement la réflexion médico-économique, et que, moins souvent, un 

travail d’adaptation identitaire l’amène à l’instiguer lui-même. Aussi, aucun comportement 

déviant par rapport aux attentes de l’établissement n’est à noter. Une telle posture n’aurait 

donc pas besoin d’un travail identitaire intense pour favoriser la transition. Ce phénomène 

pourrait s’expliquer par le fait qu’un individu en identification neutre considère que le respect 

des règles va de soi. Pour lui, la justification d’un comportement favorable au rôle prescrit 

serait inutile. La posture d’identification neutre à l’égard d’un rôle constituerait donc une 

situation quasi-idéale pour l’organisation.  

Toutefois, il est possible de questionner le travail d’adaptation identitaire réalisé dans le cadre 

de cette posture. Comme le montre notre cas, le travail d’adaptation identitaire permet à 

l’individu la prise d’initiatives pour réparer des imperfections dans le rôle prescrit. Or, ces 

prises d’initiatives semblent parfois dangereuses pour l’organisation, car remettant en 

question certaines règles de fonctionnement – le mode de financement ou le statut des 

personnels, par exemple. Dans un système particulièrement bureaucratique (Mintzberg, 

1982), cette remise en question des procédures pourrait être considérée comme une déviance 

vis-à-vis du rôle prescrit. Aussi, l’exemple du responsable du pôle Centre de Gestion des 
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Blocs, étudié en première partie de cette thèse, montre bien que l’innovation dans le rôle 

(Nicholson, 1984) peut être risquée pour l’organisation – qui peut voir se créer des conflits 

parmi le personnel, par exemple –, et l’individu – qui peut être mis à l’écart et destitué de son 

rôle. Cette possibilité est toutefois hypothétique dans notre cas. Le travail identitaire de cette 

posture reste une dynamique très favorable à la transition vers un rôle de médecin-

gestionnaire. 

 

Le travail identitaire autour d’une identification forte : une adaptation 
identitaire défavorable à la transition de rôle 

Nos résultats montrent enfin que le travail identitaire d’une posture d’identification forte à un 

rôle est plutôt défavorable à la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire. En effet, notre 

étude du responsable du pôle Appareil Locomoteur révèle que, bien qu’un travail de défense 

identitaire intense lui permette d’endosser la réflexion médico-économique attendue, un 

travail d’adaptation identitaire est également entrepris pour rejeter puis négocier cette 

réflexion. Le comportement adopté ne va donc pas forcément dans le sens du comportement 

souhaité. Toutefois, à l’instar de la posture de désidentification forte, ce cas ne montre qu’une 

adaptation partielle de l’identité, proche d’enrichissement identitaire (Pratt et al., 2006). La 

posture identitaire est simplement étendue afin d’y intégrer des significations cliniques 

(l’importance du patient, la qualité des soins), peu prises en compte par cette première. Ces 

aspects cliniques ne sont cependant pas pris en compte comme des fins en soi par l’individu, 

mais plutôt comme des outils pour atteindre les objectifs économiques.  

Ce travail d’enrichissement identitaire permet là aussi à l’individu en identification forte à 

l’égard de son rôle de mettre en œuvre des comportements qui sont a priori en décalage avec 

sa posture identitaire. Comme le montre notre exemple, l’enrichissement identitaire permet au 

responsable du pôle Appareil Locomoteur de rejeter, mais surtout de négocier les mesures 

médico-économiques suggérées par la direction, sans remettre en question sa propre identité 

de producteur de soins. Son comportement est alors rendu cohérent : il reste un chef 

d’entreprise médicale, priorisant les indicateurs d’activité, mais se rapproche des dimensions 

cliniques et humaines afin de pouvoir négocier des contraintes de ressources trop strictes. Ce 

travail identitaire n’est cependant pas observé sur une période suffisamment longue afin de 

pouvoir constater une modification durable de la posture identitaire. Les conséquences 

défavorables pour la tenue du rôle pourraient donc n’être que temporaires ou ponctuelles. 
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Notre analyse montre que le travail identitaire utilisé par un individu lui permet de mettre en 

œuvre des comportements a priori en décalage avec sa posture d’identification initiale. Les 

tactiques de travail identitaire employées sont variables, à la fois défensives et évolutives, et 

s’accompagnent de comportements multiples, allant du rejet des missions attendues à des 

prises d’initiative favorables aux objectifs. Ainsi, une posture de désidentification forte serait 

surtout propice à un travail d’évolution, permettant progressivement l’acceptation puis 

l’endossement du comportement attendu. Une posture d’identification conflictuelle induirait, 

quant à elle, une travail de défense fort, empêchant les évolutions identitaires et la mise en 

œuvre d’une tenue de rôle totalement favorable. Une posture d’identification neutre conduirait 

à un léger travail identitaire, permettant l’endossement voire l’instigation du comportement 

souhaité par l’organisation. Enfin, une posture d’identification forte serait animée par un 

travail identitaire intense, visant autant l’endossement que le rejet du comportement attendu.  

Nous proposons que le travail identitaire permet de mettre en œuvre des comportements 

favorables à la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire, malgré une posture 

d’identification a priori contraignante. C’est le cas du responsable du pôle Couple-Enfant qui, 

se désidentifiant fortement à son rôle, peut toutefois, grâce à un travail d’évolution identitaire, 

endosser et promouvoir totalement la réflexion médico-économique attendue. C’est également 

le cas du responsable du pôle Anesthésie-Réanimation qui, à partir d’un rare travail 

d’évolution identitaire, parvient à mettre en œuvre des raisonnements médico-économiques 

tranchés. C’est ensuite le cas du responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie qui, s’identifiant 

pourtant de manière neutre à son rôle, instigue finalement des réflexions médico-

économiques, à partir d’un travail d’évolution identitaire. C’est enfin le cas du responsable du 

pôle Appareil Locomoteur aussi qui, malgré une posture d’identification forte à son rôle, 

nécessite tout de même un travail de défense identitaire pour mettre en œuvre la réflexion 

attendue. Le travail identitaire constitue donc un travail nécessaire mais variable pour 

l’individu dans le cadre de sa transition de rôle. Nous répondons ainsi à notre troisième 

question de recherche. 
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Réponse à la question de recherche n°3 : 

Un médecin peut tenir un rôle de médecin-gestionnaire au travers d’alternances de tactiques 

de défense et d’évolution identitaires. C’est à ce prix qu’il peut adopter des comportements a 

priori incompatibles avec sa posture d’identification initiale. Ce travail identitaire est 

dépendant du contexte d’interaction. 

 

Ce constat nous permet de discuter plus finement nos résultats. 

 

Implications de nos résultats sur les spécificités du travail identitaire lors de 
transitions vers un rôle de médecin-gestionnaire 

Suite à la réponse à notre troisième question de recherche, nous proposons que les médecins 

effectuant une transition vers un rôle de médecin-gestionnaire à la fois protègent et 

transforment leur identité, sans jamais totalement ni définitivement l’adapter au rôle. Bien que 

la littérature soulève un débat entre la stabilité et la malléabilité identitaires, nous suggérons 

que l’identité n’est ni défendue à tout prix, ni transformée dans l’action.  

Proposition théorique n°3 : le travail identitaire mis en œuvre pour mener une transition 

vers un rôle de médecin-gestionnaire consiste en des alternances de tactiques de défense et 

d’évolution identitaires. 

Nous discutons cet argument autour de trois axes de réflexion : la multiplicité des tactiques de 

travail identitaire pour un même individu, l’aspect éphémère de ce travail identitaire, ainsi que 

la faible intensité de ce dernier. 

D’abord, nous suggérons que le travail identitaire permettant d’accéder à un rôle de médecin-

gestionnaire est multiple. Il ne consiste pas en une seule forme de tactique, mais associe des 

mécanismes de défense et d’évolution. Dans notre étude, nous ne retrouvons ni une défense 

de l’identité professionnelle à tout prix (voir notamment McDonald et al., 2008 ; Thomas et 

Davies, 2005), ni une évolution totale et définitive de celle-ci (voir notamment Ibarra, 1999 ; 

Pratt et al., 2006). Cela ne signifie pourtant pas que les individus effectuant ce type de 

transition se trouvent dans une démarche de négociation identitaire (voir par exemple Kreiner 

et al., 2006a). En effet, les responsables de pôle étudiés ne procèdent pas par arrangements 

définitifs entre ce qu’ils sont et ne sont pas. Ils préfèrent alterner les possibilités. Les 
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individus mettent donc plutôt en œuvre une sorte d’opportunisme identitaire, qui privilégie 

tantôt un maintien de ses significations personnelles en fonction d’un contexte particulier, 

tantôt une évolution de celles-ci dans un autre contexte. L’identité est ici adaptable en 

fonction des circonstances de l’action. 

Proposition théorique n°3a : le travail identitaire mis en œuvre pour mener une transition 

vers un rôle de médecin-gestionnaire est multiple. 

 

Ensuite, nous avançons que le travail identitaire permettant d’accéder à un rôle de médecin-

gestionnaire est éphémère (comme le suggère l’idée d’identités provisoires d’Ibarra, 1999). 

En effet, dans notre étude, les responsables de pôle n’hésitent pas à changer de tactique de 

travail identitaire en fonction du contexte. Ce changement ne tient alors pas forcément compte 

des tactiques précédemment effectuées. Ce phénomène est visible auprès des responsables des 

pôles Anesthésie-Réanimation, Psychiatrie-Neurologie, et Appareil Locomoteur, qui alternent 

entre défense et évolution identitaire, sans qu’il n’y ait jamais stabilisation des changements 

effectués. Par exemple, ce n’est pas parce que le responsable du pôle Appareil Locomoteur 

décide de faire évoluer son identité dans un conflit avec la direction pour y intégrer des 

significations plus cliniques qu’il adopte pour autant ces significations dans son identité de 

manière définitive. Seul le responsable du pôle Couple-Enfant semble incorporer les 

adaptations identitaires durablement dans sa posture. La posture identitaire peut donc subir 

des aménagements seulement ponctuels.  

Proposition théorique n°3b : le travail identitaire mis en œuvre pour mener une transition 

vers un rôle de médecin-gestionnaire est éphémère. 

 

Enfin, nous proposons que le travail identitaire permettant d’accéder à un rôle de médecin-

gestionnaire est de faible ampleur. En effet, notre étude révèle que les médecins ne se 

redéfinissent pas profondément dans l’action et procèdent seulement à quelques ajustements. 

Par exemple, le responsable du Couple-Enfant, bien que semblant évoluer sur la durée, ne 

remet pas fortement en question son identité. Il ne fait que l’enrichir, la nuancer (au sens de 

Pratt et al., 2006). Il reste un « responsable médical de pôle », mais utilise les significations 

économiques de son rôle afin de pouvoir continuer d’agir en tant que tel auprès de la direction 
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de l’établissement. Il en va de même pour le responsable du pôle Appareil Locomoteur qui, 

pour ne pas modifier ses habitudes de gestion et négocier certaines décisions avec la direction, 

intègre des significations cliniques dans sa posture de chef d’entreprise médical. Il ne change 

pourtant pas de posture. Le travail d’évolution identitaire dans le cadre de cette transition 

consiste donc davantage en un travail d’aménagement plutôt que de transformation identitaire. 

Proposition théorique n°3c : le travail identitaire mis en œuvre pour mener une transition 

vers un rôle de médecin-gestionnaire est de faible ampleur. 

 

Ces implications théoriques suggèrent des conséquences pour la pratique. En effet, étant 

donné l’adaptabilité de l’identité des médecins lors de la tenue de leur rôle, il est souhaitable 

que l’accompagnement dans la transition vers un rôle de responsable de pôle s’effectue dans 

l’action par des activités pratiques plutôt que par des discours théoriques. Nous incitons donc 

les établissements de santé à mettre en place des dispositifs d’accompagnement dans la 

pratique-même du rôle, permettant de guider la compréhension du rôle de responsable de pôle 

au fil des problématiques abordées. Pour plus de facilité, il nous semble judicieux que 

l’accompagnant soit un membre de la direction en partie dédié au suivi du pôle, plutôt qu’un 

intervenant externe à l’établissement. Cet accompagnant devra surtout mettre l’accent sur les 

possibilités et limites du rôle prescrit, en rappelant au passage le cadre global d’exercice de ce 

rôle. Par exemple, étant donné le travail identitaire défavorable mis en œuvre dès lors que 

l’autonomie de décision est remise en question, ou que les moyens alloués ne rendent pas 

compte des gains d’activité du pôle, l’accompagnant devrait régulièrement rappeler au 

responsable de pôle les règles et contraintes de l’établissement en la matière. A ce sujet-là, 

d’ailleurs, un accompagnement plus collectif pourrait également être envisagé via des 

rencontres entre les différents médecins concernés pour discuter des difficultés qu’ils 

rencontrent dans la tenue de leur rôle de responsable de pôle. De leur côté, les instances 

publiques pourraient rendre obligatoires ces réunions, ainsi que le principe 

d’accompagnement personnalisé.  

Proposition managériale n°3 : les établissements de santé et les instances publiques 

pourraient mettre en place des dispositifs d’accompagnement sur le terrain, sous la forme de 

tutorat par exemple, plutôt que théoriques, afin d’aider les médecins à délimiter les contours 

de leur rôle. 
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Comme nous l’avons vu, en réponse à notre troisième question de recherche, le travail 

identitaire mis en œuvre par les médecins pour effectuer une transition vers un rôle de 

médecin-gestionnaire se fait par alternance de tactiques défensives et évolutives dépendantes 

du contexte d’action. Un individu en désidentification forte peut donc adapter son identité et 

mettre en œuvre le comportement attendu par l’organisation ; un individu en identification 

conflictuelle peut sélectionner une partie de son identité, occulter l’autre, pour assurer ce 

même comportement ; un individu en identification neutre ou en identification forte peut 

simplement défendre son identité pour tenir ce comportement attendu. Nous constatons au-

delà de ce phénomène que ces tactiques sont multiples chez un même individu, qui va tantôt 

protéger son identité, tantôt l’adapter ; qu’elles sont également éphémères, ponctuelles, 

l’individu ne préférant pas transformer définitivement sa posture identitaire ; qu’elles sont 

enfin de faible ampleur, l’individu ne faisant qu’aménager cette dernière en y intégrant ou en 

occultant certaines significations appropriées ou non à la situation. Ces éléments de 

discussion nous amènent à envisager des dispositifs d’accompagnement très pratiques de la 

transition, allant même jusqu’à un tutorat de chaque médecin par un membre de la direction. 

Ces réflexions ayant mis en avant la variété de ces tactiques de travail identitaire en fonction 

des situations, nous discutons à présent leur contexte d’utilisation. 

 

9.2.2. Le travail identitaire contextualisé des médecins en 
transition vers un rôle de médecin-gestionnaire 

Comme nous venons de le voir, le travail identitaire d’un médecin en transition vers un rôle 

de médecin-gestionnaire est varié, alternant les tactiques de défense et d’évolution jusqu’à en 

sembler aléatoire. Nous proposons à présent que ce travail identitaire n’est pas aléatoire mais 

change en fonction du contexte dans lequel la tenue du rôle s’effectue. Nous discutons donc à 

présent la dimension du contexte en pointant l’importance de la prise en considération et de la 

construction des contours qui délimitent le rôle de médecin-gestionnaire. Deux aspects 

semblent plus particulièrement pertinents dans notre cas : le principe et l’étendu de la 

délégation, et le lien entre le niveau d’activité et les ressources allouées. 
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Le travail identitaire des médecins face à l’étendue de la délégation 

Nous constatons que les changements de tactiques de travail identitaire chez les médecins 

étudiés sont liés aux questions de délégation à l’égard de la direction. En effet, les cas des 

responsables des pôles Couple-Enfant, Anesthésie-Réanimation, et Appareil Locomoteur 

montrent que le passage de la défense à l’évolution identitaire a lieu en fonction de l’étendue 

de l’autonomie de gestion qui leur est conférée. 

Dans le cas du responsable du pôle Couple-Enfant, le manque, voire l’absence de marge de 

manœuvre dans la réflexion médico-économique conduit le médecin à défendre sa posture 

identitaire de « responsable médical de pôle », uniquement intéressé par le soin aux patients. 

C’est le cas, par exemple, de la mutualisation des coursiers et de l’organisation de l’HCE, où 

les décisions ont été prises en amont par la direction, et où la possibilité de négociation qui lui 

est laissée est très faible – il ne peut qu’évaluer les résultats des décisions. Il y a alors 

tentative de combat avec la direction par le rejet de la réflexion médico-économique. En 

revanche, dans toutes les autres problématiques évoquées, une certaine liberté lui est laissée 

dans la négociation : bien qu’étant contraint par les limites financières fixées par la direction, 

il reste force de proposition concernant l’organisation interne du pôle et les priorités à 

accorder. Dans ces situations, il fait alors évoluer sa posture identitaire, en y intégrant la 

dimension économique, afin de pouvoir continuer le combat avec la direction selon les 

nouvelles règles établies. La réflexion médico-économique est alors endossée. 

Dans le cas de la responsable du pôle Anesthésie-Réanimation, le manque de marge de 

manœuvre entraîne également une défense de la posture identitaire, défavorable à la mise en 

œuvre du comportement attendu. Cette réaction est visible lorsqu’il est question de projets 

ayant déjà subi des échecs – comme, par exemple, les projets de trauma centre, de CCA, et de 

NPT –, où le refus de la direction de les faire avancer n’a pas pris en considération les 

arguments, même médico-économiques, de la responsable de pôle. Il s’agit dans ce cas d’un 

phénomène proche de la lassitude et de l’épuisement, pour cette dernière, qui met un frein à la 

poursuite de la réflexion. Les critiques envers la direction et son rôle sont alors nombreuses et 

contraignantes. Au contraire, mais beaucoup plus rarement dans notre étude, lorsque les 

problématiques ont déjà fait leurs preuves – comme la valorisation de certaines activités pour 

l’obtention de personnel supplémentaire, par exemple –, la responsable de pôle est alors 

davantage prédisposée à faire évoluer son identité pour occulter ou minimiser sa 

désidentification. Dans ces situations, la réflexion gestionnaire est privilégiée. 
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Dans le cas du responsable du pôle Appareil Locomoteur, ce phénomène est encore plus 

visible. Il ne s’agit pas ici de la faiblesse de sa marge de manœuvre, mais de la moindre 

diminution de son autonomie de gestion. Dès lors que la direction remet en question ses 

initiatives de gestion, tout en lui laissant un minimum d’autonomie, ce responsable de pôle 

préfère adopter des tactiques d’évolution identitaire pour tenter de contester cette intervention. 

C’est le cas par exemple de la demande de la direction de ne plus faire appel aux personnels 

intérimaires, qui oblige ce chirurgien à modifier ses habitudes de fonctionnement. Opposé, il 

ne se revendique plus uniquement comme chef d’entreprise médicale, focalisé sur le niveau 

d’activité de son pôle, mais également comme un dirigeant préoccupé par le bien-être de son 

personnel et la qualité des soins. Il utilise cette évolution identitaire pour contester puis 

négocier la réflexion médico-économique. A l’inverse, dès lors que la direction est en accord 

avec ses choix de gestion – par exemple, pour ses propositions de mesures dans le cadre du 

retour à l’équilibre financier –, il défend sa posture identitaire et met en œuvre le 

comportement attendu.  

L’étendue de la délégation constitue donc bien, dans notre étude, un élément pris en 

considération par les responsables de pôle dans leur choix de leurs tactiques de travail 

identitaire. Ce phénomène montre que lorsque l’autonomie de gestion est considérée comme 

faible, les médecins en question ont tendance à effectuer un travail identitaire défavorable à la 

transition de rôle – défense identitaire pour les responsables des pôles Couple-Enfant et 

Anesthésie-Réanimation, évolution identitaire pour le responsable du pôle Appareil 

Locomoteur. A l’inverse, une plus grande marge de manœuvre est ici synonyme d’un 

comportement davantage  favorable à la transition.  

 

Le travail identitaire des médecins face au lien entre niveau d’activité et 
ressources allouées 

Nous remarquons aussi que les changements de tactiques de travail identitaire chez les 

médecins étudiés sont liés au respect des nouvelles règles de tarification de leur activité. Plus 

précisément, ces changements seraient en relation avec le fonctionnement du lien entre le 

niveau d’activité dégagé par le pôle et les ressources lui étant attribuées en contrepartie. Ce 

phénomène se repère dans le comportement des responsables des pôles Anesthésie-

Réanimation, Psychiatrie-Neurologie, et Appareil Locomoteur. 
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Dans le cas du responsable du pôle Anesthésie-Réanimation, un lien défectueux entre le 

niveau d’activité dégagé par le pôle et les ressources allouées provoque un travail de défense 

identitaire limitant la transition vers le rôle attendu. Ce phénomène est également visible dans 

le cadre des projets ayant échoué, à savoir ceux du trauma centre, du NPT, et de la CCA. En 

plus de ne pas laisser d’autonomie à la responsable de pôle, ces projets sont également 

associés à une défaillance dans la logique de tarification à l’activité. En effet, bien qu’ayant 

été soumis à une réflexion médico-économique à plusieurs reprises, censée démontrer les 

économies et gains possibles pour le pôle et l’établissement, ces projets n’ont toutefois pas été 

retenus par la direction comme prioritaires. Face à cette limite dans le fonctionnement du 

mode de financement, la responsable de pôle renforce son travail de défense identitaire, 

critiquant l’échec, qu’elle considère comme injustifié, de ses projets. A l’inverse, lorsque le 

lien entre activité et ressources est appliqué par la direction, le médecin en question fait 

évoluer son identité pour endosser et trancher la réflexion médico-économique.  

Dans le cas du responsable du pôle Psychitrie-Neurologie, il existe également un phénomène 

de ce type, mais sa réaction est atypique. En effet, dans des circonstances où la logique de 

rétribution de l’activité ne fonctionne pas, plutôt que de mettre en œuvre un travail identitaire 

défavorable à la transition, il fait évoluer son identité pour contribuer davantage à la réflexion 

médico-économique et réparer ainsi le dysfonctionnement. C’est le cas pour les 

problématiques de la valorisation de l’activité de psychiatrie, de la détermination des objectifs 

d’activité de son pôle, et de la prise en considération des postes adaptés. Ces problématiques 

ne permettant pas le fonctionnement de la logique de tarification à l’activité, le responsable de 

pôle choisit de faire évoluer son identité pour y intégrer des aspects économiques, et ainsi 

justifier un comportement d’instigateur de la réflexion gestionnaire. Lorsque le lien entre 

activité et ressources est respecté, par contre, son travail identitaire est plutôt défensif, et 

permet d’endosser la réflexion médico-économique. Dans tous les cas, il reste dans sa posture 

identitaire de responsable de pôle respectueux des règles, soit pour les faire fonctionner, soit 

pour les réparer. 

Dans le cas du responsable du pôle Appareil Locomoteur, enfin, ce phénomène se manifeste 

fortement. En effet, comme évoqué précédemment, ce chirurgien focalise son attention sur la 

production d’actes, en adéquation avec la logique du mode de tarification. Dés lors que cette 

logique de création d’activité est questionnée par la direction, il met en œuvre un travail 

d’évolution identitaire et entre dans une posture de refus de la réflexion. Ne rejetant toutefois 

pas complètement cette dernière, le responsable du pôle réoriente la discussion pour favoriser 
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de nouveau la logique du mode de tarification. Il négocie. C’est par exemple le cas de la 

remise en question des interventions multiples, décision qu’il juge contraire à la valorisation 

de l’activité et qu’il refuse d’appliquer, faisant évoluer le débat vers sa conception de la 

gestion. De cette manière, son comportement médico-économique n’est finalement pas remis 

en cause. A l’inverse, dans les situations où la logique du mode de tarification est respectée, il 

endosse totalement et spontanément la réflexion gestionnaire souhaitée par la direction.  

Le lien entre activité et ressources, tel qu’instauré par le nouveau mode de financement 

hospitalier, constitue aussi, dans notre étude, un élément pris en compte par les responsables 

de pôle pour choisir leur tactique de travail identitaire. Dès lors que ce lien n’est pas respecté 

par la direction, empêchant l’allocation de ressources en fonction de l’activité dégagée par le 

pôle, les responsables de pôle choisissent de mettre en œuvre un travail identitaire défavorable 

à la transition – défense pour la responsable du pôle Appareil Locomoteur, évolution pour le 

responsable du pôle Appareil Locomoteur. Etonnement, ce travail identitaire est plutôt 

favorable dans le cas du responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie. A l’inverse, lorsque le 

lien est respecté, le travail identitaire est davantage favorable à la transition. 

 

Comme ces deux types de problématiques le montrent dans notre étude, le travail identitaire 

des médecins, au cours de leur transition vers un rôle de médecin-gestionnaire, est 

contextualisé. Les responsables de pôle étudiés font varier leurs tactiques de travail identitaire 

en fonction à la fois du niveau de délégation qui leur est accordé, et du respect de la logique 

de tarification à l’activité. Dans la plupart des cas, leurs comportements consistent en des 

tactiques favorables à la transition lorsque la direction leur donne suffisamment d’autonomie 

pour négocier les décisions médico-économiques, et lorsque la direction permet à l’activité 

dégagée par le pôle d’être rétribuée par des ressources supplémentaires. A l’inverse, les 

tactiques s’opposent aux significations gestionnaires lorsque l’autonomie accordée est faible 

et le lien entre activité et ressources n’est pas garanti. Le travail de la posture d’identification 

des médecins à l’égard de leur rôle est donc effectué en fonction des opportunités et 

contraintes du contexte (Fine, 1996). Le contexte dans lequel s’inscrit le rôle étudié gagnerait 

donc à être délimité au travers de la clarification du niveau de délégation et des règles de 

tarification à l’activité. La construction et la compréhension des contours du rôle de médecin-

gestionnaire pourraient constituer un enjeu important pour la gestion de ces transitions. Nous 

revenons sur ces idées au sein de notre conclusion générale. 
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SYNTHESE DE LA PARTIE III 
Nous avons consacré cette troisième et dernière partie à une étude de la transition des 

médecins vers un rôle de médecin-gestionnaire sous l’angle du travail identitaire. Plus 

précisément, nous avons choisi d’analyser la manière dont l’identité est utilisée dans l’action 

par les médecins pour mettre en œuvre leur rôle. Dans un septième chapitre, nous avons 

d’abord mis en évidence un débat au sein de la littérature concernant les formes de travail 

identitaire utilisées par les individus pour répondre à des menaces du contexte. Ce débat met 

en opposition deux conceptions du travail identitaire. D’une part, une conception 

traditionnelle du travail identitaire est observée dans des circonstances de fortes menaces 

identitaires (rôle stigmatisant ou imposé), où celui-ci est utilisé à des fins de défense de 

l’identité vis-à-vis du rôle. D’autre part, une approche plus récente du travail identitaire est 

analysée dans des contextes de menaces identitaires moins fortes (micro ou macro-transitions 

de rôle), où celui-ci est utilisé dans l’optique d’une évolution de l’identité à l’égard du rôle. 

Face à ce débat, nous avons questionné de manière large les formes de travail identitaire 

mises en place dans le cadre d’une transition vers un rôle de médecin-gestionnaire. 

Dans un huitième chapitre, nous avons détaillé la démarche méthodologique adoptée pour 

répondre à cette interrogation. Nous avons souligné l’utilisation de l’observation de réunions 

comme méthode de collecte des matériaux révélant le travail identitaire des quatre 

responsables de pôle sélectionnés précédemment, confrontés à des problématiques médico-

économiques. Enfin, dans un neuvième chapitre, nous avons exposé nos résultats, en mettant 

en avant les formes de travail identitaire employées par les individus pour mettre en œuvre 

des comportements a priori en décalage avec leur posture identitaire. Nous avançons 

finalement que le travail identitaire s’effectue de manière contextuelle, l’individu choisissant 

de défendre ou de transformer son identité, de manière favorable ou non pour la transition, en 

fonction des problématiques de son cadre d’action. Les médecins seraient finalement en quête 

de compréhension des limites de leur rôle. La co-construction des contours du rôle de 

médecin-gestionnaire pourrait constituer un enjeu important pour la gestion de ces transitions.  

Nos derniers éléments de réflexion nous amènent à envisager à présent une discussion plus 

générale de notre travail de thèse, permettant une compréhension globale des implications 

théoriques et pratiques, ainsi que des limites de nos trois études. Notre conclusion générale 

sera donc consacrée à cette discussion ainsi qu’au bilan de notre travail de thèse. 
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Notre conclusion générale a pour objectif de faire le bilan de notre travail de recherche. Nous 

en rappelons rapidement ses intentions. Notre thèse est partie du constat de managérialisation 

des organisations publiques, tendance qui s’est notamment introduite au sein des hôpitaux 

français au travers de plusieurs réformes visant l’amélioration de la performance 

organisationnelle. Nous nous sommes focalisé sur la réforme de la nouvelle gouvernance 

hospitalière, ayant instigué la création de pôles d’activités (regroupements de services 

médicaux) et du rôle de responsable de pôle d’activité (médecin héritant de missions de 

gestion). Ce rôle, plus connu sous le nom de médecin-gestionnaire dans la littérature en 

gestion, s’avère cependant flou et problématique, autant dans la théorie que dans la pratique. 

Notre travail de thèse s’est inscrit dans le champ du comportement organisationnel. Sa 

vocation était double : mieux comprendre le phénomène de transition vers un rôle de 

médecin-gestionnaire sous l’angle individuel, et contribuer à des pistes de gestion de ce 

phénomène au niveau individuel, organisationnel, et institutionnel. Dans ce cadre, notre 

problématique générale a donc été la suivante : comment un médecin peut-il mener sa 

transition vers un rôle de médecin-gestionnaire ? 

Nous avons inscrit ce travail dans le Paradigme Epistémologique Constructiviste Pragmatique 

(PECP), avec une comme souci la compréhension fine du phénomène de transition vers un 

rôle de médecin-gestionnaire. Ce travail s’est articulé autour des concepts de rôle – considéré 

en tant qu’institution intermédiaire – et d’identité – envisagé comme compromis entre 

significations individuelles et sociales. Ce travail a pris la forme d’une recherche entièrement 

qualitative, dans une démarche abductive. Plus précisément, notre thèse s’est présentée sous 

la forme d’une triple étude, chaque étude étant dépendante des autres, dans une logique 

progressive. D’abord, dans une première étude, nous avons étudié la transition en question de 

manière globale, par les dynamiques d’ajustement « rôle-individu ». Nous en avons soulevé la 

variété des ajustements possibles ainsi que l’importance de la dimension individuelle dans la 

réussite de ce type de transition. C’est pourquoi, dans une deuxième étude, nous avons choisi 

d’étudier ce même phénomène à partir d’une dimension individuelle, à savoir l’identification 

au rôle de médecin-gestionnaire et de ses conséquences sur la tenue de ce rôle. Nous en avons 

compris l’effet modérateur des postures d’identification sur la tenue d’un rôle ainsi que la 

place fondamentale de la pratique de ce rôle dans la réussite de la transition. Pour approfondir 

cette question de la pratique du rôle, nous avons finalement opté, dans une troisième étude, 

d’étudier ce phénomène de transition de manière micro, en nous focalisant sur le travail 

identitaire effectué par les médecins pendant la mise en œuvre de leur rôle. Nous avons fait 
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émerger de cette étude l’importance du travail identitaire dans l’action, comme moyen de 

justification de comportements a priori en décalage avec la posture identitaire du médecin. 

Notre conclusion a vocation à revenir sur les résultats de ces trois études afin de les confronter 

les uns aux autres, et ainsi pouvoir répondre à notre problématique de base.  Cette conclusion 

s’organise en deux temps. Dans un premier temps, nous discutons de manière transversale les 

résultats de nos études en interrogeant la distinction entre tenue de rôle en coulisses et tenue 

de rôle sur scène, en replaçant le rôle de médecin-gestionnaire dans sa constellation, et en 

envisageant les implications institutionnelles de la transition étudiée. Pour chacun de ces 

niveaux de discussion, nous avançons les implications théoriques et pratiques de nos résultats 

(X.1). Dans un second temps, nous concluons notre travail de thèse en resituant d’abord ses 

apports à la littérature sur les transitions de rôle concernées, puis en mettant en relief ses 

limites ainsi que les perspectives de recherche permettant de les dépasser (X.2). 

 

 



Conclusion générale 

272 

X.1. LA DISCUSSION GENERALE DE NOS 

RESULTATS : AU-DELA DE LA TRANSITION 
VERS UN ROLE DE MEDECIN-GESTIONNAIRE 
Ayant discuté séparément les résultats de nos trois études au sein de chacune de nos parties, 

nous ressentons à présent le besoin de prendre de la hauteur par rapport à ceux-ci afin d’en 

avoir une approche plus globale. Nous souhaitons donc ici discuter ces mêmes résultats mais 

de manière transversale, en les confrontant les uns aux autres et en en dégageant des 

implications théoriques et pratiques. Ces implications viennent enrichir celles que nous avons 

élaborées au sein de chacune de nos études. Notre discussion générale s’articule autour des 

trois thématiques qui nous semblent incontournables pour mieux comprendre le phénomène 

de transition vers un rôle de médecin-gestionnaire : la différenciation entre coulisses et scène 

dans l’identification et la tenue de rôle des médecins (X.1.1) ; la prise en compte de la 

constellation de rôle du médecin-gestionnaire dans la construction de rôle et d’identité des 

médecins (X.1.2) ; l’intégration des interactions entre médecins et institutions dans la 

compréhension de l’évolution du rôle et de l’identité de médecin-gestionnaire (X.1.3). 

 

X.1.1. Des médecins entre coulisses et scène : les 
répétitions du rôle de médecin-gestionnaire 
Nos études mettent en avant des résultats potentiellement contradictoires concernant la tenue 

de rôle et l’identité des médecins en transition. Notamment, pourquoi les identités repérées 

lors de notre troisième partie sont-elles en décalage avec celles mises en évidence dans notre 

deuxième partie ? Et pourquoi les comportements utilisés dans le rôle sont-ils variables d’une 

partie à l’autre ? Nous suggérons que les médecins étudiés jouent des rôles de médecin-

gestionnaire différents selon qu’ils se trouvent en coulisses ou sur scène (Goffman, 1973). Les 

résultats de nos deux premières parties ont été obtenus à partir d’entretiens, où les médecins 

étaient seuls et non soumis à des règles de fonctionnement strictes, alors que ceux de notre 

troisième partie l’ont été à partir d’observations, où ils étaient cette fois-ci confrontés à des 

normes de représentation fortes. En ce sens, nos deux premières études peuvent donc se 

référer à des coulisses, où les médecins se préparent et conçoivent une ligne de conduite 

(Goffman, 1998), et notre troisième étude peut concerner la scène où le rôle est mis en œuvre, 
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testé. Plus particulièrement, les médecins afficheraient en coulisses leur identité globale (au 

sens d’Epstein, 1980, cité par Ashforth, 2001), mais utiliseraient sur scènes de multiples 

identités (Ashforth, 2001) fournies par leur répertoire identitaire, en fonction de leur saillance 

vis-à-vis du contexte. Aussi, nous pouvons envisager que les médecins en question se situent 

dans une phase de test des identités possibles (Ibarra, 1999) dans le rôle de médecin-

gestionnaire. Ce test expliquerait alors la variété des identités mises en œuvre, et donc les 

décalages observés entre nos différentes parties.  

Au niveau de l’accompagnement de la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire, cette 

explication théâtrale va dans le sens de la prise en compte de l’action sur scène au détriment 

de la réflexion en coulisse – étant donné que cette dernière ne guide pas nécessairement 

l’action sur scène. Les établissements de santé pourraient alors se focaliser davantage sur un 

accompagnement personnalisé, sur le terrain, au moment de la tenue du rôle. Il s’agirait par 

exemple de simples tutorats individuels avec des membres de la direction générale, où ces 

derniers auraient comme rôle de préciser ponctuellement les liens entre les intérêts et idéaux 

des médecins et eux de l’établissement, ainsi que les limites du rôle prescrit. Il s’agirait aussi 

pour les établissements de santé de mieux comprendre les circonstances dans lesquelles sont 

activées certaines identités, afin de pouvoir cibler les éléments problématiques qui empêchent 

l’utilisation d’une identité favorable à la tenue du rôle. L’accompagnement par un membre de 

la direction constituerait une solution intéressante car elle permettrait d’avoir un suivi de 

proximité du comportement des médecins concernés. Toutefois, au-delà de cet 

accompagnement personnalisé, une gestion plus collective pourrait consister, en amont, à 

présenter le nouveau rôle au travers d’illustrations parlantes pour ces médecins (ou modèles 

de rôle). Par exemple, il serait judicieux de rapprocher et de situer le rôle de responsable de 

pôle parmi les rôles de chef d’entreprise et de chef de service, en veillant à bien clarifier les 

différences entre ces différents rôles. Ce rapprochement permettrait aux médecins de 

concevoir plus facilement des identités possibles adaptées au rôle prescrit. 
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X.1.2. Des médecins en interaction avec leur 
constellation de rôle : le partage du rôle de médecin-
gestionnaire 
Nos études mettent également l’accent sur les tensions entre l’individu et le collectif. En effet, 

nos différents résultats s’avèrent ambigus quant à la place du médecin dans la transition qu’il 

effectue. Pourquoi, collectivement (dans notre deuxième partie), le rôle peut-il être considéré 

comme tenu en adéquation avec les attentes de l’organisation, alors qu’individuellement (dans 

notre première partie), il ne l’est parfois pas ? Nous proposons qu’un rôle de médecin-

gestionnaire ne consiste pas en un rôle strictement individuel mais qu’il s’inscrit dans une 

constellation composée d’acteurs avec lesquels il travaille de manière plus ou moins 

interdépendante – les cadres assistants, le directeur référent, ou encore les responsables 

médicaux sous sa responsabilité. Aussi, la négociation des frontières du rôle avec les 

membres de la constellation (Ayache et Laroche, 2010 ; Bauer et al., 1998 ; Fondas et 

Stewart, 1994 ; Graen, 1976, cité par Ashforth, 2001) donnerait la possibilité aux médecins de 

modifier fortement le contenu de leur rôle (les objectifs par exemple) sans pour autant se 

considérer, ni même être considérés, comme en décalage avec les attentes. C’est la 

constellation qui compenserait les ajustements réalisés par le responsable de pôle. Ce partage 

du rôle de médecin-gestionnaire expliquerait l’ambigüité de nos résultats. 

Dans cette logique, nous pouvons également considérer que les changements identitaires 

observés entre nos différentes études pourraient être liés à une évolution dans les relations de 

travail avec les membres de la constellation de rôle. Nous suggérons que l’identification à une 

relation (Sluss et Ashforth, 2007) peut s’avérer facilitatrice d’une identification à un rôle 

(Sluss et Ashforth, 2008). Le développement de significations partagées autour d’un rôle de 

responsable de pôle permettrait de recadrer les significations qu’un médecin attribue à ce rôle. 

Ce phénomène serait d’autant plus fort si les significations sont négociées avec un encadrant 

ou dirigeant de l’organisation (Ayache et Laroche, 2010 ; Connaughton et Daly, 2004), qui 

veille à rappeler la logique initiale du rôle, mais de manière large, pour accepter les 

significations attribuées par le médecin. L’identification relationnelle pourrait donc se révéler 

importante dans la réussite d’une transition de rôle de ce type (Currie et al., 2010). Elle 

expliquerait également l’ambigüité de nos différents résultats. 
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Au niveau pratique, les implications de ce raisonnement vont dans le sens d’un 

accompagnement plus collectif de la transition vers un rôle de responsable de pôle. En effet, il 

est ici question de la coordination du responsable de pôle avec ses principaux collaborateurs. 

Pour favoriser cette coordination, il serait intéressant de développer des relations de proximité 

entre le responsable de pôle et les membres de sa constellation de rôle – cadres assistants, 

directeur référent, et responsables médicaux. Il pourrait notamment s’agir de former 

collectivement, et en petits groupes, les responsables de pôle et leurs collaborateurs, dès leur 

prise de fonction. Il pourrait aussi tout simplement s’agir de regrouper physiquement cette 

constellation au sein des locaux de l’établissement – chose n’étant pas systématiquement faite 

dans les établissements étudiés – pour favoriser les interactions informelles. Plus 

spécifiquement, il nous semblerait également intéressant de développer les relations entre le 

responsable de pôle et le membre de la direction qui l’accompagne. Pour cela, il pourrait 

simplement s’agir d’intégrer plus fréquemment le directeur référent aux réunions organisées 

par le pôle, et, dans l’autre sens, de faire intervenir plus souvent le responsable de pôle dans 

des réunions de direction de l’établissement. Nous proposons que ces rôles de responsable de 

pôle et de directeur référent soient envisagés comme une paire, au moins durant une période 

d’adaptation.  

 

X.1.3. Des médecins face aux contradictions 
institutionnelles : la légitimation d’un nouveau rôle 
de médecin-gestionnaire 
Nos différents résultats nous interrogent enfin du point de vue des interactions entre les 

institutions et la pratique. Nous suggérons que le rôle et l’identité sont retravaillés par 

l’individu lorsque ce dernier perçoit des logiques institutionnelles contradictoires. En effet, les 

changements d’identité et de manière de tenir le rôle, entre nos trois études, pourraient 

traduire des stratégies d’adaptation face à la logique gestionnaire diffusée par la réforme (via 

le rôle prescrit). Les hôpitaux constituent en effet des organisations hautement 

institutionnalisées (Ferlie et al., 1996), car influencées par des institutions à la fois publiques 

(les instances de tutelle, les structures intermédiaires, l’Etat) et professionnelles (les ordres et 

syndicats professionnels). En ce sens, elles peuvent représenter des sources de paradoxes 

(Perret et Josserand, 2003) pour les individus y travaillant, car étant soumis simultanément à 

ces deux logiques. Plus précisément dans notre cas, le rôle de responsable de pôle tel qu’il est 
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prescrit par la réforme, c’est-à-dire un rôle de gestion médicale, peut constituer une source de 

paradoxe face à des professionnels de santé dominés par des réflexions principalement 

médicales. Face à ces situations paradoxales, les médecins choisiraient non pas d’être des 

récepteurs passifs de la nouvelle logique institutionnelle mais plutôt des interprétateurs de la 

réforme (Meyer et Hammerschmid, 2006) : ils traduiraient individuellement le rôle prescrit 

pour résoudre les paradoxes qu’ils perçoivent, et ainsi pouvoir adapter le rôle à leurs 

contextes locaux (Creed et al., 2002 ; Creed et al., 2010 ; Valette et al., 2011).  

Au-delà de cette idée, quelles implications l’interprétation des contradictions institutionnelles 

peut-elle avoir sur les institutions ? Nos investigations nous invitent à réfléchir aux 

dynamiques de changement institutionnel et aux interactions entre institutions, rôles et 

identités (Chreim et al., 2007 ; Patriotta et Lanzara, 2006 ; Rao et al., 2003). Comme le 

montre nos résultats, les médecins cherchent à justifier l’adoption d’une identité et d’un rôle 

personnalisés. Cette justification pourrait constituer l’amorce d’un processus de légitimation 

d’une nouvelle identité et d’un nouveau rôle de médecin-gestionnaire (Reay et al., 2006). Les 

médecins pourraient alors entrer dans une démarche de réinstitutionnalisation plus globale, en 

y intégrant d’autres acteurs. C’est ce que montrent notamment les récents mouvements 

sociaux des personnels hospitaliers et de leurs représentants – avec l’appel du Professeur 

André Grimaldi pour « sauver l’Hôpital public », évoqué au début de cette thèse. Les 

associations professionnelles pourraient alors jouer un rôle déterminant dans cette démarche 

(Greenwood et al., 2002). Les pouvoirs publics également, en prenant en considération les 

adaptations locales de la réforme.  

D’un point de vue plus pratique, nos éléments de discussion vont dans le sens d’un suivi 

individualisé et collectif de la transition. En effet, nous conseillerions aux établissements de 

santé de prendre en considération les perceptions individuelles et critiques des médecins 

concernant le rôle de responsable de pôle prescrit. Les expressions d’un certain malaise dans 

le rôle pourraient constituer des signes de fragilité de ce rôle. Il serait donc préférable de les 

repérer rapidement afin de les prendre en compte dans les possibilités d’évolution du rôle 

prescrit (en termes de délégation, par exemple). De manière plus globale, nous 

recommandons aux établissements de santé et surtout aux instances publiques d’accompagner 

la mise en place du rôle prescrit de comités de suivi permettant de faire remonter les 

difficultés rencontrées par les médecins et leurs équipes. Ce suivi contribuerait à l’adaptation 

du rôle aux contraintes opérationnelles.  
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La discussion globale de nos résultats nous permet d’enrichir nos précédentes implications 

théoriques et pratiques concernant la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire. Elle 

nous permet également de mieux comprendre les potentielles incohérences et ambigüités de 

notre différents résultats. D’abord, nous mettons en avant l’importance de distinguer les 

régions de coulisses et de scène dans la tenue du rôle de médecin-gestionnaire. Cette 

distinction nous conduit à proposer un accompagnement individualisé et opérationnel des 

médecins dans leur transition de rôle. Ensuite, nous mettons l’accent sur les phénomènes 

collectifs ou interpersonnels de partage de rôle et d’identification relationnelle permis par la 

constellation de rôle de médecin-gestionnaire. Cet aspect nous permet d’envisager la mise en 

place de dispositifs de rapprochement entre les différents collaborateurs des médecins. Enfin, 

nous soulevons l’importance de prendre en compte la dimension institutionnelle dans la 

transition des médecins. Ce constat nous amène à suggérer l’utilisation de dispositifs de suivi 

des difficultés rencontrées par les médecins dans leur transition, permettant de communiquer 

aux pouvoirs publics les dysfonctionnements du rôle prescrit dans la pratique.  

 

X.2. LES CONCLUSIONS DE NOTRE 

RECHERCHE : DES TRANSITIONS VERS UN 
ROLE DE MEDECIN-GESTIONNAIRE 
Après avoir discuté de manière globale les résultats de notre recherche, nous souhaitons ici en 

faire le bilan pour prendre un peu plus de hauteur encore par rapport à notre travail. Les 

conclusions que nous établissons à présent concernent d’abord les contributions de notre 

thèse. Nous reprenons l’ensemble de nos réponses aux questions de recherche afin d’en 

réaliser une synthèse et ainsi répondre à notre problématique générale, développée en 

introduction de cette thèse. Par ce biais, nous résumons la thèse que nous défendons ici 

(X.2.1). Cette synthèse nous permet ensuite de faire émerger les limites de notre travail de 

recherche, concernant autant notre cadre théorique que notre démarche méthodologique, et 

interrogeant la mise en pratique de notre posture épistémologique (X.2.2). Cette revue des 

limites de notre travail nous conduit finalement à mettre en avant les moyens que nous 

concevons pour les dépasser. Ce sont donc les possibles voies de recherche que nous 

soulevons en dernier lieu (X.2.3). 
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X.2.1. Les contributions de notre recherche : une 
meilleure compréhension de la transition vers un 
rôle de médecin-gestionnaire 
Située dans le contexte de managérialisation des organisations professionnelles publiques, 

notre recherche a porté sur le phénomène individuel de transition vers un rôle de médecin-

gestionnaire. Elle s’est construite autour de la problématique générale suivante.  

Problématique générale de notre thèse : 

Comment un médecin peut-il mener sa transition vers un rôle de médecin-gestionnaire ? 

 

Suivant un raisonnement progressif, cette problématique s’est successivement déclinée en 

trois questions de recherche plus fines, dont les réponses ont été discutées indépendamment 

avant d’être analysées de manière transversale. Nous reprenons dans les prochains 

paragraphes nos différentes contributions de manière synthétique, concernant d’abord nos 

trois études, puis notre discussion générale, pour finalement élaborer notre thèse défendue en 

réponse à notre problématique de départ. 

 

Nos trois principales contributions à la compréhension de la 
transition vers un rôle de médecin-gestionnaire 

Nous synthétisons ici nos trois principales contributions de cette thèse, construites au travers 

de nos trois études respectives. Dans une première investigation, dont l’objectif était d’étudier 

la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire de manière globale, nous avons fait appel à 

l’idée d’ajustements « rôle-individu » afin de questionner les possibilités d’ajustement des 

médecins pour mener leur transition. Nos résultats ont finalement mis en avant une relative 

aisance d’ajustement des médecins, contestée par la littérature. En prolongement de cette 

contribution théorique, nous avons mis l’accent sur l’importance de cadrer le rôle de médecin-

gestionnaire dans la pratique afin de limiter les ajustements défavorables à la transition. 
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Synthèse des contributions de notre première étude 

Question de recherche n°1 : 

Par quels ajustements un médecin peut-il mener sa transition vers un rôle de médecin-

gestionnaire ? 

Réponse à la question de recherche n°1 : 

Un médecin peut mener sa transition vers un rôle de médecin gestionnaire à partir de non-

ajustements (situations de réplication), d’ajustements par l’individu (situations d’absorption), 

et d’ajustements par le rôle limités (situations de détermination des activités). Les ajustements 

par le rôle profonds (situations de détermination des objectifs) et les ajustements mixtes 

(situations d’exploration) peuvent conduire à un échec de la transition. 

Proposition théorique n°1 : la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire est possible 

par des ajustements variés, à l’exception des situations de détermination des objectifs du rôle 

et d’exploration. 

Proposition théorique n°1a : l’autonomie des médecins n’est pas nécessairement remise en 

question lors de la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire. 

Proposition théorique n°1b : les conflits de rôle, entre médecin et médecin-gestionnaire, lors 

des transitions, peuvent s’avérer peu fréquents et peu contraignants. 

Proposition théorique n°1c : les stratégies mises en œuvre par les médecins pour résoudre 

ou calmer leurs conflits de rôle ne nuisent pas forcément à la tenue du rôle. 

Proposition managériale n°1 : les établissements de santé et les instances publiques 

pourraient cadrer de manière précise un rôle de médecin-gestionnaire au niveau de ses 

objectifs médico-économiques afin de faciliter et sécuriser la transition vers ce rôle. 

 

Dans une deuxième investigation, dont l’objectif était d’étudier la transition vers un rôle de 

médecin-gestionnaire sous l’angle de l’identification au rôle, nous avons mobilisé la 

littérature sur les influences de l’identification sur la tenue d’un rôle afin d’interroger les 

postures d’identification des médecins favorables pour mener leur transition. Nos résultats ont 

finalement mis en avant l’importance relative de l’identification au rôle, qui permet de 

modérer la transition étudiée en customisant la tenue du rôle. En prolongement de cette 
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contribution théorique, nous avons mis l’accent sur l’importance d’accompagner de manière 

personnalisée les médecins dans la pratique afin de cibler leurs intérêts et préférences en 

termes de gestion. 

Synthèse des contributions de notre deuxième étude 

Question de recherche n°2 : 

De quelle manière un médecin peut-il tenir un rôle de médecin-gestionnaire lorsqu’il adopte 

une posture d’identification alternative ? 

Réponse à la question de recherche n°2 : 

Un médecin peut tenir un rôle de médecin-gestionnaire de différentes manières, suivant la 

posture d’identification qu’il adopte : une posture de désidentification forte peut le conduire à 

un détournement de la logique du rôle prescrit ; une posture d’identification conflictuelle peut 

le mener à un respect du rôle prescrit, mais sous-tensions ; une posture d’identification neutre 

peut l’inciter à une mise en application stricte du rôle prescrit ; une posture d’identification 

forte peut l’engager dans une adaptation partielle du rôle prescrit. La posture d’identification 

peut donc customiser la tenue d’un rôle de médecin-gestionnaire. 

Proposition théorique n°2 : l’identification à un rôle de médecin-gestionnaire est possible et 

modératrice, mais n’est pas indispensable pour effectuer ce type de transition – la 

désidentification forte est cependant néfaste. 

Proposition théorique n°2a : la désidentification à l’égard d’un rôle de médecin-gestionnaire 

n’est pas systématique lors d’une transition de ce rôle. 

Proposition théorique n°2b : la posture d’identification d’un médecin à l’égard de son rôle 

de médecin-gestionnaire customise en partie la manière dont il le met en œuvre. 

Proposition théorique n°2c : la désidentification à l’égard d’un rôle de médecin-gestionnaire 

peut survenir même lorsque le médecin a sciemment accepté la transition et que celle-ci est de 

magnitude modérée. 

Proposition managériale n°2 : les établissements de santé et les instances publiques 

pourraient mettre en place des dispositifs d’accompagnement personnalisés, en fonction de 

l’intérêt de chaque médecin pour la gestion, plutôt que collectifs, afin d’aider les médecins à 

s’accommoder des logiques portées par le rôle. 
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Dans une troisième investigation, dont l’objectif était d’étudier la transition vers un rôle de 

médecin-gestionnaire de manière micro, nous avons utilisé le concept de travail identitaire 

comme outil d’analyse. Nos résultats ont finalement mis en avant l’utilisation alternée de 

tactiques de défense et d’évolution identitaire permettant de justifier des comportements en 

décalage avec la posture identitaire des médecins. En prolongement de cette contribution 

théorique, nous avons mis l’accent sur l’importance d’accompagner sur le terrain les 

médecins dans la tenue de leur rôle afin de les guider dans leur réflexion médico-économique. 

Synthèse des contributions de notre troisième étude 

Question de recherche n°3 : 

Au travers de quelles tactiques de travail identitaire un médecin peut-il tenir un rôle de 

médecin-gestionnaire ? 

Réponse à la question de recherche n°3 : 

Un médecin peut tenir un rôle de médecin-gestionnaire au travers d’alternances de tactiques 

de défense et d’évolution identitaires. C’est à ce prix qu’il peut adopter des comportements a 

priori incompatibles avec sa posture d’identification initiale. Ce travail identitaire est 

dépendant du contexte d’interaction. 

Proposition théorique n°3 : le travail identitaire mis en œuvre pour mener une transition 

vers un rôle de médecin-gestionnaire consiste en des alternances de tactiques de défense et 

d’évolution identitaires. 

Proposition théorique n°3a : le travail identitaire mis en œuvre pour mener une transition 

vers un rôle de médecin-gestionnaire est multiple. 

Proposition théorique n°3b : le travail identitaire mis en œuvre pour mener une transition 

vers un rôle de médecin-gestionnaire est éphémère. 

Proposition théorique n°3c : le travail identitaire mis en œuvre pour mener une transition 

vers un rôle de médecin-gestionnaire est de faible ampleur. 

Proposition managériale n°3 : les établissements de santé et les instances publiques 

pourraient mettre en place des dispositifs d’accompagnement sur le terrain, sous la forme de 

tutorat par exemple, plutôt que théoriques, afin d’aider les médecins à délimiter les contours 

de leur rôle. 
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Notre thèse défendue pour la compréhension de la transition vers 
un rôle de médecin-gestionnaire 

La synthèse de l’ensemble de nos contributions nous permet à présent d’envisager la thèse 

que nous défendons dans le cadre de ce travail de recherche. La thèse que nous défendons est 

donc que la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire peut-être menée à partir 

d’ajustements variés ne remettant pas en question les objectifs-mêmes du rôle prescrit ; à 

partir de postures d’identification ne s’opposant pas radicalement aux significations portées 

par le rôle prescrit ; à partir de tactiques de défense et d’évolution identitaires alternées 

permettant de justifier des comportements en décalage vis-à-vis de la posture identitaire à 

l’égard du rôle prescrit. 

De manière plus synthétique, la thèse que nous défendons est que la transition vers un rôle 

de médecin-gestionnaire peut-être menée à partir d’ajustements et de postures 

d’identification variées, du moment que l’identité du médecin est capable d’être 

travaillée lors de la tenue du rôle.  

Pour rester fidèle à notre cheminement tout au long de ce travail de recherche, nous 

schématisons de manière progressive notre processus de construction de cette thèse défendue 

(voir la figure 13). 
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Figure 13. La construction de la thèse que nous défendons 

Problématique générale de la thèse : 
Comment un médecin peut-il mener sa transition vers un rôle de médecin-gestionnaire ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Réponse à la problématique générale de la thèse / thèse défendue : 
Un médecin peut mener sa transition vers un rôle de médecin-gestionnaire à partir 

d’ajustements « rôle-individu » et de postures d’identification variés, du moment qu’il 
parvient à travailler son identité au cours de la tenue de son rôle. 

Première étude : 
Etude globale de la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire 

Question de recherche n°1 : 
Par quels ajustements un médecin peut-il mener sa transition vers un rôle de médecin-

gestionnaire ? 
Réponse à la question de recherche n°1 : 

Un médecin peut mener sa transition vers un rôle de médecin gestionnaire à partir de 
réplications, d’absorptions, et de déterminations d’activités. Les déterminations d’objectifs et les 

explorations peuvent conduire à un échec de la transition. 

Deuxième étude : 
Etude de la transition par l’identification au rôle de médecin-gestionnaire 

Question de recherche n°2 : 
De quelle manière un médecin peut-il tenir un rôle de médecin-gestionnaire lorsqu’il adopte une 

posture d’identification alternative ? 
Réponse à la question de recherche n°2 : 

Un médecin peut customier la manière de tenir un rôle de médecin-gestionnaire suivant la 
posture d’identification qu’il adopte. Les postures d’identification neutre, conflictuelle et forte 

sont favorables à la transition. La posture de désidentification forte ne l’est pas.  

Troisième étude : 
Etude de la transition par le travail identitaire de médecin-gestionnaire 

Question de recherche n°3 : 
Au travers de quelles tactiques de travail identitaire un médecin peut-il tenir un rôle de médecin-

gestionnaire ? 
Réponse à la question de recherche n°3 : 

Un médecin peut tenir un rôle de médecin-gestionnaire au travers d’alternances de tactiques de 
défense et d’évolution identitaires. C’est à ce prix qu’il peut adopter des comportements a priori 

incompatibles avec sa posture d’identification initiale. 
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X.2.2. Les limites de notre recherche : l’étude 
inachevée de la transition vers un rôle de médecin-
gestionnaire 
Notre recherche n’est évidemment pas dépourvue de limites. Elle en comporte d’ailleurs un 

certain nombre qui nous amène à reconsidérer nos résultats. Nous distinguons d’abord les 

limites liées à notre cadre théorique, ensuite celles relatives à notre démarche méthodologique 

plus globale. 

 

Les limites relatives à notre cadre théorique 

Les premières limites que nous mettons en avant sont celles relatives au cadre théorique que 

nous avons mobilisé, surtout pour nos deux premières investigations. Dans l’une comme pour 

l’autre, nous avons de manière abductive eu recours à deux grilles d’analyse de nos résultats : 

d’une part la grille de Nicholson (1984) concernant les ajustements aux transitions de rôle, et 

d’autre part la typologie d’Ashforth (2001) relative aux postures d’identification à l’égard 

d’un rôle. Dans ces deux cas, nous avons été confronté à une interrogation et une contrainte 

fortes vis-à-vis de notre démarche de recherche et du type de matériaux que nous avons 

recueillis : la mesurabilité des comportements des médecins. En effet, les deux grilles utilisées 

suggèrent que les comportements individuels peuvent être situés au sein de grandes cases 

théoriques. Bien que notre attrait pour ces grilles ce soit développé progressivement au cours 

de nos investigations respectives, nous avons rencontré quelques difficultés à envisager les 

comportements étudiés comme binaires.  

Par exemple, et c’est particulièrement celui-ci qui nous a posé problème, la grille de 

Nicholson (1984) est constituée comme une typologie d’inclusion / exclusion : soit il y a 

ajustement par l’individu, soit il n’en a pas ; soit il y a ajustement par le rôle, soit il n’y en a 

pas. Or, il est difficile dans la pratique, voire impossible, d’envisager des raisonnements de ce 

type, d’autant plus que notre logique était ici compréhensive, et non déductive. Afin de passer 

outre cette difficulté, nous avons raisonné de manière plus approfondie que la théorie le 

suggérait. Pour cela, nous avons considéré cette grille non pas à partir de dimensions binaires 

(oui / non) mais de continuums. Ainsi, pour chaque dimension (ajustement par l’individu et 

ajustement par le rôle), nous avons dû fixer nos propres règles pour décider de la 
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catégorisation des comportements. Bien que ce choix constitue une illustration peu 

exceptionnelle des choix qu’un chercheur doit effectuer dans le codage de ses matériaux, il 

nous a tout de même semblé révélateur d’une limite dans l’appréhension des comportements 

étudiés. Après tout, si nous avions opté pour des règles de codage différentes, qui nous dit que 

les résultats concernant l’ajustement des médecins à leur transition de rôle auraient été les 

mêmes ? Nous souhaitons donc relever cette limite de notre travail de recherche.  

De plus, ces choix de cadre théorique ont également pu limiter notre mobilisation et notre 

interprétation des matériaux. En effet, l’utilisation de grilles d’analyse préétablies, bien qu’a 

priori confortables pour le traitement des matériaux, s’avère cependant frustrante. Bien que 

celles que nous avons mobilisé nous soient apparues progressivement comme les plus 

adaptées à notre investigation, un regard en arrière nous laisse entrevoir de nombreux 

matériaux non-utilisés. Il est légitime de se demander si l’utilisation de ces grilles n’a pas 

dans un certain sens restreint notre analyse. Une approche plus inductive nous aurait peut-être 

permis de mieux valoriser la richesse de nos matériaux. Par exemple, une analyse plus 

systémique du travail des responsables de pôle avec les membres de leur constellation de rôle 

aurait pu faire émerger des comportements plus vastes de la part des médecins étudiés. Nous 

considérons donc aussi cette problématique de l’adéquation entre le cadre théorique et les 

matériaux recueillis comme une autre limite de notre travail de recherche. 

 

Les limites relatives à notre démarche méthodologique 

Les secondes limites que nous mettons en avant sont celles relatives à notre démarche 

méthodologique. Elles concernent d’abord l’aspect récent de la réforme étudiée. Bien que le 

phénomène de transition vers un rôle de médecin-gestionnaire ne soit pas nouveau dans le 

monde, il l’est beaucoup plus au sein du contexte que nous investiguons : celui des hôpitaux 

français. La réforme que nous étudions, celle de la nouvelle gouvernance, a été appliquée à 

partir de l’année 2007. Or, notre étude a commencé dès 2008, puis s’est prolongée jusqu’en 

2011. Ce délai entre l’apparition du phénomène et son étude est très court. Il est évidemment 

propice à l’étude de la transition, car nos investigations ont correspondu à la prise de fonction 

des médecins, mais pas forcément favorable à la portée de nos résultats pour la littérature et 

surtout pour les praticiens. Ces résultats peuvent-ils apporter des solutions de gestion 

convenables à des organisations qui sont confrontées à des réformes de gestion en 

permanence ? Nous souhaitons effectivement rappeler un aspect que nous avons évoqué en 
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introduction de cette thèse : le rôle de responsable de pôle a été transformé récemment par les 

réformes en rôle de chef de pôle. Bien que n’évoluant peu, ce rôle est à présent accompagné, 

par exemple, de formations officielles à la gestion. Nous pouvons alors interroger les effets de 

cette formation sur la transition, mais aussi la place de nos préconisations par rapport à ces 

nouveaux dispositifs. La nouveauté de notre objet de recherche constitue donc une limité à 

notre travail. 

Des limites méthodologiques supplémentaires à notre recherche reposent dans le format de 

notre investigation. En effet, bien qu’ayant souhaité initialement étudier le phénomène de 

transition de manière processuelle, les délais d’accès au terrain et de réalisation de cette thèse 

nous ont limité dans cette volonté. Or, surtout a posteriori, nous pensons que ce format 

d’investigation non-longitudinal a limité notre compréhension du phénomène de transition. 

Par exemple, dans notre troisième étude, nous avons mis en avant les éventuels 

comportements d’adaptation identitaire des médecins à  leur nouveau rôle. Or, nous n’avons 

pas pu envisager cette possibilité d’évolution de manière plus approfondie par un suivi de 

réunions plus intense, par exemple. De même, en raison de difficultés d’emplois du temps, 

nous n’avons pas réussi à rencontrer les médecins responsables de pôle une nouvelle fois, 

après les avoir observé en réunion. Une étude plus longue de ce phénomène nous aurait 

certainement permis de construire des savoirs plus riches concernant le travail identitaire de 

ces médecins, ou encore l’évolution de leur posture d’identification. Le format de notre 

recherche constitue donc aussi une limite à notre travail.  

Enfin, nous percevons aussi des limites à notre démarche concernant la manière dont nos 

résultats et implications ont été construits. En effet, bien que notre paradigme 

épistémologique de rattachement ne nous y oblige pas, nous aurions souhaité développé nos 

interactions avec les acteurs de notre terrain d’investigation. Bien qu’ayant été en contact 

continu avec un membre de la direction générale du CHU étudié pendant nos démarches 

d’entretiens et d’observations, nous l’avons beaucoup moins été au cours des autres phases de 

notre recherche – et cela pour diverses raisons d’emplois du temps. Or, il nous semble que ces 

interactions auraient été très pertinentes pour construire nos implications pratiques, par 

exemple. Comme nous l’avons précisé au cours de cette thèse, les acteurs du CHU (membres 

de la direction et responsables de pôle) nous ont confié à plusieurs reprises la proximité entre 

notre travail et leurs préoccupations dans leur travail quotidien. Des échanges plus forts 

auraient permis d’enrichir et de légitimer nos résultats et implications. Cet aspect représente là 

aussi une limite de notre thèse. 
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X.2.3. Les voies de recherche proposées : vers l’étude 
du processus de transition vers un rôle de médecin-
gestionnaire 
Au-delà des limites de notre travail, nous souhaiterions envisager les perspectives de 

recherche qui y sont liées. Ces perceptives répondent aux limites développées précédemment, 

mais vont aussi plus loin que la simple réparation de nos difficultés et regrets. Ces voies de 

recherches concernent à la fois les dimensions théoriques et méthodologiques de notre travail.   

 

Les voies de recherche théoriques 

Les perspectives de recherche que nous présentons concernent d’abord la dimension théorique 

de notre travail. Elles sont liées aux limites de compréhension du phénomène de transition, 

que nous avons évoqué plus haut. Dans l’optique d’approfondir ce phénomène, la 

mobilisation d’autres cadres théoriques nous paraît judicieuse. Par exemple, comme discuté 

dans nos implications, une approche par les paradoxes permettrait de mieux comprendre les 

contradictions qui se créent chez les médecins entre leurs significations soignantes, 

développées antérieurement, et les significations économiques diffusées par le rôle prescrit. 

Nous avons remarqué que ces médecins parvenaient la plupart du temps à travailler leur 

identité en interrogeant les problématiques médicales et gestionnaires. L’étude de la transition 

vers un rôle de médecin-gestionnaire pourrait donc se prolonger avec l’idée de travail 

identitaire des paradoxes institutionnels (dans la lignée des travaux de Creed et al., 2010). 

Une recherche de ce type permettrait non seulement de creuser la question de l’évolution 

identitaire (Pratt et al., 2006), mais aussi celle du lien entre cette identité et les phénomènes 

d’institutionnalisation ou de changement institutionnel (Chreim et al., 2007). Aussi, la 

construction interpersonnelle d’un rôle, et le développement d’identités interpersonnelles, 

sont des processus encore peu connus et traités dans la littérature (voir par exemple Sluss et 

Ashforth, 2007). Ils ne le sont pas du tout concernant les rôles de médecin-gestionnaire. Or, 

d’après nos résultats, ce sont des processus qui ont leur importance dans la transition vers un 

rôle de ce type. Des recherches à ces sujet permettraient donc de mieux comprendre le 

phénomène de transition. 
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De plus, des opportunités pratiques apparaissent pour l’élargissement de la réflexion 

théorique autour de ces transitions. En effet, de nouvelles réformes ont été instaurées, 

réformes impliquant des formations obligatoires pour les médecins s’engageant dans ce type 

de rôle. On peut aussi supposer que de nouvelles pratiques se créent à l’occasion de cette 

dynamique d’accompagnement. Il serait donc intéressant d’étudier la transition pas seulement 

du point de vue du médecin, mais aussi du point de vue de l’organisation et de ses outils de 

gestion. Bien que nous n’ayons pas fait émerger la formation des médecins comme un 

élément-clé dans la réussite de la transition, l’étude de ce type de dispositif permettrait de 

comprendre quel rôle jouent les compétences en gestion dans ce phénomène. L’étude des 

pratiques d’accompagnement de la transition vers un rôle de médecin-gestionnaire pourrait 

par conséquent constituer un axe de recherche à envisager.   

 

Les voies de recherche méthodologiques 

Les perspectives de recherches que nous présentons sont ensuite d’ordre méthodologique. 

Elles permettent d’envisager le dépassement des contraintes que nous avons rencontré dans le 

cadre de notre thèse. Il nous semble notamment incontournable d’envisager le phénomène de 

transition vers un rôle de médecin-gestionnaire dans une optique processuelle. Notre 

recherche donne des éléments de réflexions quant à des ajustements et des postures 

d’identification ponctuels, ou encore des micro-pratiques de travail identitaire, mais elle ne 

permet pas d’envisager ce que ces mêmes construits deviennent dans le temps. Or, une 

transition est avant tout un processus. Des voies de recherche s’ouvrent donc logiquement 

concernant les méthodologies utilisables pour traiter ce phénomène. La démarche 

méthodologique qui nous semble la plus importante est bien sûr une démarche longitudinale. 

Cette démarche permettrait de suivre des médecins-gestionnaires pendant plusieurs années, et 

surtout d’envisager la transition dans un processus plus large. Il serait intéressant par exemple 

d’étudier les phases amont de cette transition, et notamment le départ du précédent rôle : 

observer la tenue du précédent rôle, ou encore la nomination et l’intégration dans le nouveau. 

De même, il serait important d’en apprendre davantage sur les suites de cette transition, 

notamment lorsque le médecin quitte son rôle de médecin-gestionnaire (ce rôle étant soumis à 

un mandat de quatre ans) : est-ce qu’un médecin-gestionnaire peut alors redevenir un médecin 

aisément ? Seule une étude longitudinale nous paraît convenir pour l’étude processuelle de la 

transition.  
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Aussi, nous estimons que des voies de recherche méthodologiques sont à envisager 

concernant l’étude du rôle et de l’identité du médecin-gestionnaire au sein de sa constellation 

de rôle. En effet, comme notre thèse l’a montré, des implications émergent quant à 

l’imbrication du rôle de médecin-gestionnaire dans le contexte plus large de sa constellation. 

Afin de mieux comprendre ce phénomène, nous proposons pour de futures recherches 

d’observer en réunions et de mener des entretiens approfondis avec les principaux 

collaborateurs du responsable de pôle, en se focalisant sur l’articulation entre ces différents 

rôles. Par exemple, le rôle de directeur référent nous a semblé fortement porteur dans notre 

investigation. De futurs travaux pourraient tenter de suivre le couple formé par le responsable 

de pôle et le directeur référent dans les réunions auxquelles ils participent ensemble, mais 

aussi observer les changements de comportements du responsable de pôle lorsque le directeur 

référent est absent des réunions. Cette étude de la constellation du rôle de responsable de pôle 

constitue donc également une piste de recherche. 

 

Ce travail ouvre donc plusieurs voies de recherche à ceux qui, comme nous, souhaitent 

(continuer à) s’engager dans l’étude des phénomènes de comportement organisationnel. Pour 

ceux ne l’ayant pas encore fait, nous espérons les avoir convaincus de mener cette transition. 

Leur identification à ce travail n’y est toutefois pas nécessaire… 
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Annexe n°1 : Récapitulatif des entretiens réalisés 
dans le cadre de l’étude des ajustements « rôle-
individu » 

 Entretiens effectués au CHU Entretiens effectués au CH 

Catégorie de 

personne 
Personne interrogée 

Date de 

l'entretien 

Durée de 

l'entretien 
Personne interrogée 

Date de 

l'entretien 

Durée de 

l'entretien 

Responsable du pôle 

Pharmacie 
02/10/08 1h40 

Responsable du pôle 

Femme-Enfant 
29/04/09 1h00 

Responsable du pôle 

Urgences-SAMU-

SMUR 

10/10/08 0h45 

Responsable du pôle 

Chirurgie-Bloc-

Anesthésie 

29/04/09 1h25 

Responsable du pôle 

Anesthésie-

Réanimation 

13/10/08 1h10 
Responsable du pôle 

Médico-Technique 
27/07/09 2h00 

Responsable du pôle 

Médecine Aigue et 

Communautaire 

20/10/08 

Environ 

1h00 (non 

enregistré, 

non utilisé) 

Responsable du pôle 

Gériatrie-MPR 
28/07/09 2h15 

Responsable du pôle 

Biologie 
21/10/08 1h25 

Responsable du pôle 

Médecine et 

Pathologie 

Vasculaire 

20/10/09 1h10 

Responsable du pôle 

Appareil Locomoteur 
03/11/08 1h25 

Responsable du pôle 

Urgences-

Réanimations 

21/10/09 1h10 

Responsable du pôle 

Couple-Enfant 
05/11/08 1h00 

Responsable du pôle 

Médecine et 

Cancérologie 

21/10/09 1h30 

Responsables 

de pôle 

Responsable du pôle 

Pluridisciplinaire de 

Médecine 

19/12/08 1h10 
Responsable du pôle 

Psychiatrie 
22/10/09 2h35 
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Responsable du pôle 

Psychiatrie-

Neurologie 

06/01/09 1h10    

Responsable du pôle 

Digidune 
15/01/09 0h55    

Responsable du pôle 

Rééducation et 

Physiologie 

18/02/09 1h00    

Responsable du pôle 

Centre de Gestion des 

Blocs 

25/02/09 2h35    

Responsable du pôle 

Santé Publique 
26/02/09 1h30    

Responsable du pôle 

Imagerie 
02/03/09 1h40    

 

Responsable du pôle 

Cancérologie 
03/09/09 1h30    

Cadres 

coordonnateurs 

de pôle 

Cadre coordonnateur 

du pôle Cancérologie 
09/04/09 1h15 Directeur général 10/03/09 1h35 

Ingénieure 

organisation et 

méthodes 

10/09/08 2h00 
Directeur des affaires 

financières 
30/04/09 1h40 

Directrice générale 

adjointe n°1 
17/09/08 1h00 

Contrôleuse de 

gestion 
30/04/09 1h40 

Directrice référente 27/03/09 1h05 
Directeur des 

ressources humaines 
30/04/09 1h00 

Directrice des affaires 

médicales 
01/04/09 0h55    

Directeur général 

adjoint n°2 
02/03/10 1h05    

Direction 

générale 

Directeur général 16/03/10 0h55    
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Annexe n°2 : Guide d’entretien pour les 
responsables de pôle (première étude) 

 

I. HISTOIRE PERSO 

! Pouvez-vous me raconter votre parcours ? (formation initiale, formations 

complémentaires, postes tenus, position du conjoint,…) 

II. ROLE 

! Vous êtes aujourd’hui chef de pôle. Ca veut dire quoi pour vous ? 

! Comment s’est passée votre nomination ? Qu’est-ce qui vous a poussé à dire oui ? 

! Quelles sont les activités qui vous semblent 

" Les plus importantes ? 

" Les plus difficiles ? 

" Les plus intéressantes ? 

! Est-ce que, depuis un an, votre manière de concevoir et d’exercer votre rôle a changé ? 

III. IDENTITE 

! Les changements que vous vivez dans votre rôle ont été beaucoup étudiés à l’étranger, par 

les chercheurs en organisation. Et la question de l’identité revient souvent. Ce qu’on 

considère comme identité, c’est simplement les valeurs. 

! Quelles valeurs jugez-vous importantes dans votre travail ? 
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Annexe n°3 : Guide d’entretien pour les membres de 
la direction (première étude) 
 

I. L’IMPLANTATION DES POLES 

! Quelles étaient vos attentes vis-à-vis de la mise en place des pôles ? 

! Comment s’est passé la mise en place des pôles ? 

! Avez-vous rencontré des difficultés lors de leur implantation ? 

! Comment s’est passée la nomination des responsables de pôle ? 

! La prise de fonction des responsables de pôle a-t-elle été accompagnée ?  

! Comment percevez-vous le rôle du responsable de pôle ? 

! Quelles sont pour vous les différences entre un chef de service et un responsable de pôle ? 

! Existe-t-il des fiches de poste pour ces deux fonctions ? 

! Depuis deux ans, comment les pôles et leurs responsables ont-ils évolué ? 

II. LE ROLE DE DG 

! Comment votre rôle a-t-il évolué depuis la réforme ? (concrètement) 

! Quelles (nouvelles) décisions êtes-vous amené à prendre dorénavant ? 

! Est-ce que cette réforme vous aide dans votre travail ? (facilitateur ?) 

! Dans quelles circonstances êtes-vous en relation avec les responsables de pôle ?  

III. LES PROBLEMATIQUES ACTUELLES 

! Quels problèmes connaissez-vous actuellement ? 
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Annexe n°4 : Exemple de retranscription d’entretien 
(première étude) – entretien avec le responsable du 
pôle Couple-Enfant du CHU (05/11/08) 
 

I. HISTOIRE PERSO 

! Pouvez-vous me raconter votre parcours ? (formation initiale, formations 
complémentaires, postes tenus, position du conjoint,…) 

Disons que… j’ai une spécificité… c’est que j’ai été nommé interne dans cet établissement en 
1977. Donc ça fait plus de 30 ans que je suis dans l’établissement. Ce qui… ce qui… j’ai 
quand même eu une mobilité parce que j’ai fait une partie de mon internat au CHU de Nancy, 
j’ai fait une partie de mon clinicat au CHU de Lausanne… d’un an… et je suis parti à Londres 
en 1987 pour… deux mois et demi. Donc j’ai une expérience d’un an à Nancy, d’un an à 
Lausanne… et de deux mois à Londres. J’ai une évolution un peu particulière : j’appartiens à 
une discipline « neuve », qui a été créée alors que j’étais dans le cadre de mon cursus. 
Initialement, j’étais cardiologue, puis pédiatre, puis généticien. [Lui demandant des dates pour 
situer] J’étais cardiologue de 1979 à 1981, cardiologue-pédiatre de 1981 à 1992, et généticien 
depuis. [Moi : Et donc vous avez pris des responsabilités de service ou d’unité pendant cette 
période…] Jamais ! J’avais des responsabilités d’activité fonctionnelle, puisque j’étais… les 
responsabilités essentielles elles étaient… responsable du secteur cardiologie pédiatrique 
[nom pas compris], puis depuis 1987, depuis sa création, je suis responsable du centre 
pluridisciplinaire de diagnostic prénatal du CHU de […]… qui a été créé en 1987. Bon, 
« centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal de […] » c’est son appellation depuis 1999. 
Entre 19… date où il y a eu… un texte ministériel qui institutionnalisait ce type de 
fonctionnement, dont nous avons été des précurseurs à […], puisque, c’est en 1987 qu’on 
avait débuté sous forme d’unité de concertation de diagnostic anténatal. [Moi : Et donc vous 
avez été son responsable jusqu’en…] Je le suis encore, je le suis encore. Là, je suis menotté 
[pas sûr du tout] à ma boutique… De 1987 à maintenant, je suis responsable du centre 
pluridisciplinaire de diagnostic prénatal.  

 

II. ROLE 

! Vous êtes aujourd’hui chef de pôle. Ca veut dire quoi pour vous ? 
[Longue hésitation] Je vais répondre… C’est pas nous qui faisons la loi. Le cadre d’exercice 
des responsabilités est défini réglementairement. Donc… je suis quelqu’un de pragmatique. Il 
y a une règle, on la joue… et on la joue du mieux qu’on perçoit. D’autant que si cette règle 
vous définit à grands traits dans des textes, c’est à nous de la faire vivre et de l’interpréter. 
Donc, première réponse… Il y a un point que j’ai oublié de vous dire, sur lequel j’ai oublié 
d’insister, qui était très fort pour notre pôle, outre la complémentarité importante, c’est que, à 
terme, ils vont tous être réunis au sein de l’hôpital couple-enfant. A l’heure actuelle, lors de la 
première tranche, il y a déjà trois cliniques universitaires qui sont réunies : celles de 
gynécologie-obstétrique, de médecine néonatale / réanimation infantile, et le département de 
génétique et de procréation. Dans deux ans, vont nous rejoindre dans la deuxième tranche, qui 
va être construite en miroir par rapport à celle-ci, la chirurgie pédiatrique, et l’ensemble de la 
pédiatrie. Et que, je veux dire…du coup, il y avait, outre la synergie des activités très forte 
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entre ces cinq départements / cliniques universitaires, une perspective extrêmement claire de 
création d’un hôpital couple-enfant, qui est à la fois une entité du point de vue de la spécificité 
de ses actions, autours du couple, de la naissance et de l’enfant, mais aussi un projet 
d’organisation interne, allant jusqu’à une organisation architecturale, et… surtout, encore 
plus, de l’organisation des personnels, et de l’optimisation de la mise en place des équipes. 
Sans oublier qu’on est quand même une part importante… mais une part de l’établissement ; 
on n’est pas « cessessionistes » [en riant] par rapport à l’établissement de l’autre côté de la 
rue.  

[Le relançant sur la même question] Qu’est-ce c’est pour être chef de pôle ? 

Pour moi c’est « responsable médical ». Alors là je… J’insiste à dessein… j’insiste à dessein 
sur le terme responsable « médical ». Je perçois une responsabilité, je veux dire… Ma 
réflexion est scandée par une interrogation permanente : est-ce que les soins que nous 
dispensons auprès des couples et des enfants, sont « state of the art » ? Sont au niveau requis 
par l’état d’avancée des sciences, des techniques et de l’éthique. Ca, c’est ma préoccupation 
constante. Est-ce qu’on a le droit de continuer telle activité ? Est-ce qu’on n’a pas le droit ? 
Est-ce que ces conditions sont décentes ou pas décentes ? Si elles sont pas décentes, est-ce 
qu’il faut les arrêter parce qu’il y a une suppléance possible à l’échelon régional, ou national ; 
ou est-ce que, s’il y a pas de suppléance, il faut se battre parfois durement pour les mettre au 
niveau requis avant tout, et pas faire prendre de risques aux couples, aux enfants, en les 
prenant en charge. Et dans un deuxième niveau, je suis [pas compris] à une formation de 
généticiens, responsables de diagnostic prénatal, qui sont très fortement exposés du point de 
vue médico-légal – mais ce n’est qu’un deuxième niveau – aussi du point de vue médico-
légal. Donc, la responsabilité elle est [en séparant bien chaque syllabe] « mé-di-cale ». Je ne 
veux pas qu’il y ait des soins dispensés qui ne répondent pas aux exigences des bonnes 
pratiques. Et je me bats… D’ailleurs, j’ai vécu deux CME avant pôle. Là, je trouve que… la 
tension, la tension normale et constructive, entre l’Administration et le corps médical… 
s’exerçait en toute clarté. Mais quand on dit « tension », ça veut pas dire tension 
irrespectueuse. Moi j’ai toujours eu beaucoup de respect pour les équipes administratives avec 
lesquelles je travaillais. Je trouve qu’il y avait un risque que cette nouvelle gouvernance 
polaire, entraîne un défaut de clarté au niveau de… justement… l’exercice des responsabilités 
médicales vis-à-vis des responsabilités administratives… or celles-ci ne sont pas de même 
nature, à mon sens. Donc je veille à ce que ces responsabilités soient clairement distinctes, 
qu’il y ait une qualité de transparence, d’échange, de langage avec l’Administration, pour ne 
pas accepter des choses qui seraient inacceptables du point de vue des soins. Donc, vous 
voyez, j’en reviens toujours à cette même lancinante interrogation : est-ce qu’on a le droit de 
continuer ça, ou est-ce qu’il faut trouver d’autres façons de faire [pas sûr] localement ou 
extériorisées. [Silence] C’est comme ça que je conçois mon rôle. Alors, je vais dire, dans le 
cadre, justement, de l’interaction avec l’Administration, ils nous font parfois des propositions 
très intéressantes auxquelles notre formation ne nous a pas… Non mais il y a une richesse du 
dialogue, hein. De temps en temps ils me proposent des solutions auxquelles on n’avait pas 
pensées et qui s’avèrent très efficientes. Et on n’est pas là du tout [en riant] pour les refuser de 
manière systématique. Non, non. Le dialogue est intéressant. Effectivement. Donc on avance. 

! Comment s’est passée votre nomination ? Qu’est-ce qui vous a poussé à dire oui ? 
C’est très simple. Notre pôle a une particularité… c’est d’être constitué de cinq 
départements… agrégés… qui étaient déjà constitués avant la création des pôles. Il s’agit, 
comme vous le savez probablement, de la clinique universitaire (anciennement) de 
gynécologie-obstétrie, de la clinique universitaire de médecine néonatale et de réanimation 
infantile, de la clinique universitaire de pédiatrie, de la clinique universitaire de chirurgie 
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pédiatrique, et du département de génétique et procréation… ainsi qu’une unité de médecine 
physique et réadaptation fonctionnelle. Donc, si vous voulez, j’ai été coopté… en me disant 
« Pierre-Simon, tu es le seul à ne pas être responsable de… de clinique universitaire… et il 
me semble que ce serait mieux… », et moi aussi je souhaitais. J’ai longtemps refusé. Pendant 
un an j’ai refusé. Pendant un an j’ai refusé, parce qu’en fait, je considérais que… je suis 
quelqu’un qui a une très forte activité clinique. J’ai une forte activité clinique. C’est-à-dire 
que je suis extrêmement engagé dans le diagnostique prénatal, et dans le conseil génétique. Et 
j’ai refusé pendant un an en disant « écoutez, ça n’est pas logique. Nous sommes une 
discipline jeune et je suis peu secondé, et il y a des tâches pour lesquelles je n’ai personne 
vers qui… détacher… une grande partie de mon activité clinique. Vous voyez c’est pas 
logique ! ». Et eux ont tenté pendant cette année de trouver d’autres solutions… puis sont 
revenu vers moi en disant « aucun d’entre nous n’est consensuel, on se tient tous à la 
culotte », en se disant « si c’est lui, il va privilégier sa clinique ! ». « Donc, est-ce que tu… On 
te demande pas, on te dit ! Il faut que tu sois responsable du pôle ! ». Et là j’ai accepté en leur 
disant « oui, mais à condition que vous conserviez bien vos prérogatives de responsables de 
clinique universitaire ». C'est-à-dire que… c’est un… pôle tellement étendu, c’est le plus 
grand du CHU de […] – il y a 650 personnes, plus de 130 médecins – je ne peux pas 
connaître tous les détails de ce qui se passe… or, l’enfer, en médecine et dans les 
organisations médicales, est dans les détails… et en plus, dans la connaissance des 
personnes… je veux dire, pour moi, je suis extrêmement attaché qu’on gère bien des unités 
médicales parce qu’il y a une connaissance réelle du terrain, et le terrain, qu’est-ce que c’est, 
c’est essentiellement les hommes et les femmes qui y travaillent, et dont on sait bien quelles 
sont leurs compétences, quelles sont leurs limites, dans quelles situations on peut les mettre, 
dans quelles situations il faut absolument ne pas les mettre. Et je leur dis « en tant que 
responsable médical d’un pôle aussi important, ça ne peut marcher qu’à condition que le 
niveau « responsables de clinique universitaire » soit clairement identifié, dans toutes ses 
prérogatives ». Donc c’est un peu une spécificité. Il y a peu de pôles qui ont été l’agrégat de 
structures préexistantes, et fortement structurées avec des thématiques fortement définies : la 
gynécologie obstétrique, la médecine néonatale et réanimation, la pédiatrie, la chirurgie 
pédiatrique, le génie de procréation… qui sont des fonctions clairement définies. Je veux 
dire… il y a des liens nécessaires, et ça avait un sens important de les unir au sein d’un même 
pôle. Il y a donc des synergies fortes qui peuvent être développées. Mais les missions sont 
différentes. [Moi : Oui, bien qu’il soit possible de les assembler, il y a quand même une…] 
[poursuivant ma phrase] une individualité.  

Pour revenir sur votre nomination, c’est la Direction qui vous a demandé… 

[M’interrompant] Non, ce sont mes collègues. Oui. Je vais dire que… Puis ça a été relayé… 
C’est les cinq responsables de clinique universitaire. Puis ça a été relayé par la Direction. La 
Direction… j’avais refusé… Un des autres éléments parmi les responsabilités, c’est que je 
suis membre du CPDP, je suis membre de la CME, c’est mon troisième mandat à la CME. Ca 
c’est aussi un élément. J’ai quand même participé à la vie associative de cet… à la vie de la 
collectivité de cet établissement… Parce que du fait de mon parcours, je connais bien tout 
l’établissement. J’ai été cardiologue, puis pédiatre,… Donc j’ai toujours été très bien élu en 
premier à la CME. C’est… Donc, initialement, je pense que le choix de la Direction s’était 
pas fait vers moi, parce que j’avais manifesté auprès du Président de la CME mon souhait de 
ne pas m’engager là-dedans. Et ce n’est que dû à l’insistance de mes collègues responsables 
de clinique universitaire que j’ai finalement accepté. [Moi : Donc ça a duré à peu près un 
an ?] Oui, j’ai accepté en septembre… octobre 2006. Trois mois avant la constitution des 
départements… euh, des pôles. [Moi : Il y avait besoin d’un responsable pendant la période 
de pré-pôle ?] Ben c’était pendant cette… il y a eu des allers-retours faits pendant… Cette 
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période de pré-pôle a été la période qui a abouti à dire « ben c’est […] qui sera responsable du 
pôle ». Il y avait personne de clairement identifié pendant cette période de pré-pôle. C’était 
une des exceptions. [Moi : C’est la Direction qui cherchait quelqu’un d’autre ?] Non, ça a été 
essentiellement entre nos collègues. J’ai pas eu l’impression qu’il y ait eu… Je vais dire c’est 
des personnalités toutes très indépendantes… D’ailleurs, à ce titre-là, je dois dire qu’on est un 
pôle où l’échange, la qualité de l’échange est excellente. Je veux dire… il y a pas de conflits 
d’antériorité… J’ai vraiment, en tant que responsable de pôle (on sera peut-être amenés à y 
revenir) la chance d’avoir un pôle avec des responsables d’UF qui jouent le jeu. Franchement 
il y a… j’ai des collègues qui sont fortement engagés dans leurs responsabilités, qui, quand ils 
sont pas d’accord, le disent avec clarté… Donc j’ai en face de moi des gens avec qui je suis en 
confiance. Je sais qu’ils disent les choses quand ça va, quand ça va pas. Pour moi c’est 
quelque chose d’important. Il y a pas un double langage vous savez. C’est très important.  

Vous disiez que vous avez accepté la prise de fonction sous réserve… 

Qu’ils conservent une forte implication dans le management de leur clinique universitaire. Je 
voulais que, par exemple, ce qui remonte des unités médicales de la part des médecins ou de 
la part de l’encadrement, passe par eux avant de remonter à moi, sauf exception, quand ils me 
demandent de régler un conflit… quand ils me demandent de jouer un rôle d’arbitre pour un 
conflit au sein de leur clinique. Ce qui est déjà arrivé, heureusement, rarement.  

Et pour l’instant, cette condition, vous la trouvez respectée ? 

Disons que… j’avais sous-évalué, en acceptant – je me le suis parfois reproché – le nouveau 
fonctionnement de l’Administration qui fait que le rôle des responsables de clinique 
universitaire sont de fait, un peu diminué. Et je leur avais demandé de conserver toutes leurs 
prérogatives… or, ils n’ont pas pu conserver toutes leurs prérogatives. Parce que 
l’Administration, en fait, et je le comprends bien, souhaite ne plus avoir comme interlocuteurs 
que les responsables de pôle (ça simplifie beaucoup son travail), sauf exception [en riant] 
(parce que je comprends bien aussi que d’un côté il y ait des exceptions). Et de fait, il y a des 
demandes d’informations, il y a des informations qui m’arrivent, il y a des prises de position 
qui sont attendues de moi, et qui étaient anciennement des missions des responsables de 
clinique universitaire, et du coup ils sont quand même un petit peu dessaisis d’une part de 
leurs responsabilités. Mais, du coup, il m’incombe d’annuler cet aller-retour de l’information, 
qui m’est arrivée à moi… ou dans la phase d’élaboration, de veiller à ce que cette élaboration 
ne soit pas la mienne seule, mais ait été faite en bonne collaboration avec les responsables de 
clinique universitaire. Et ça, du coup, ça a nettement augmenté… du coup j’avais sous-évalué 
la charge de travail. Et cette charge de travail, du fait du fonctionnement des cliniques par 
fonctionnement polaire, s’est avérée plus lourde que ce j’avais imaginé au départ.  

Vous sentez que votre activité s’est alourdie ? 

Oui. Oui, oui. Disons que sur tous mes secteurs, j’ai dû me désengager un petit peu du secteur 
recherche. S’il y en a un qui a souffert, c’est le secteur recherche. Avant, j’étais capable d’y 
consacrer une journée et demie à deux jours – mais concentré. Là, ce n’est plus qu’une demi-
journée à une journée consacrée. Donc le secteur recherche a pâti… Alors, heureusement, il y 
a des jeunes qui prennent le relai… mais il pâti quand même. 

Et sinon, au niveau de votre activité clinique ? 

L’activité clinique, c’est une nécessité absolue. Donc elle perdure. Et je n’ai pas… elle n’a 
pas diminué. Mon activité d’enseignement a un peu diminuée. Du coup, j’ai fait monter en 
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puissance des jeunes assistants maîtres de conférences des universités, pour prendre en charge 
certaines de mes activités d’enseignement.  

! Quelles sont les activités qui vous semblent : 
" Les plus importantes ? 

Pour moi, l’activité la plus importante, ce qui rythme notre vie de pôle, c’est la préparation 
des directoires hebdomadaires, et la préparation du bureau de pôle hebdomadaire. Euh, du 
bureau de pôle mensuel, excusez-moi. Le bureau de pôle qui réunit tous les responsables, tous 
les cadres supérieurs, et tous les responsables des cliniques universitaires. Pour l’instant, il n’y 
a eu que deux assemblées générales du pôle. Ca a été l’objet de discussions intéressantes mais 
finalement assez formelles. L’assemblée générale… faut dire, il y a plus de 120 personnes 
qui… en prenant les textes, ont est arrivés à pas moins de 120 personnes. Donc c’est difficile 
de… réunir, on y arrive, mais de mener une réflexion, c’est difficile.  

" Les plus difficiles ? 
Ben disons que, au début, j’ai eu du mal à… à faire respecter la règle, c’est-à-dire le jeu 
hiérarchique. Donc tout ne m’arrive pas [rire]… Je suis là depuis très longtemps, je suis 
connu par… je connais la plupart (même si c’est beaucoup) des personnes du pôle, et depuis 
longtemps, parce qu’à […] il y a une bonne stabilité des équipes. Et j’ai beaucoup bataillé, et 
je bataille encore pour dire « non, l’élaboration se fait au niveau des cliniques universitaires, 
et je ne souhaite voir arriver à moi que des projets pour lesquels vous avez déjà élaboré, déjà 
débattu… ». Donc on s’améliore. Et c’est vrai que depuis quelques mois, n’arrivent plus à 
moi que les dossiers qui n’ont pas pu être réglés au sein de cliniques universitaires 
individuellement, ou qui nécessitent un travail entre différentes cliniques.  

Au début, les problèmes vous revenez systématiquement… 

Oui, heu… trop fréquemment en tous cas. Trop fréquemment, alors même que la façon de les 
gérer au sein des cliniques n’avait pas été épuisée.  

Et cette évolution s’est faite naturellement ? 

Disons qu’il y a aussi un… des fois on aborde le problème… des Cadres Supérieurs et de 
l’Attaché d’Administration. Disons que ce sont… [long silence] c’est pas toujours facile… on 
a eu du mal a trouver nos marques respectives. D’autant, si vous voulez, qu’il n’y a qu’une 
seule Directrice Référente Administrative du pôle […]. Vous voyez, c’est un pôle avec une 
Directrice, un responsable médical. Ce qui pour moi est très bien. Ce qui simplifie beaucoup 
de dialogues, et qui permet d’avoir une Directrice qui a une exclusivité vis-à-vis du pôle et 
qui est vraiment très engagée. Ca, c’est une chance pour nous. Il se trouve que l’équipe… 
Cadre Supérieur Coordinatrice et Attaché d’Administration… est toujours hébergée dans les 
locaux de la Direction de la Tronche. Alors, on n’a pas pu y remédier dans la première 
tranche, parce qu’on est déjà très à l’étroit. Donc regardez mon bureau… [rire… mais pas 
compris]. Je suis un des seuls à avoir un bureau seul. Ce bureau il est pour deux ! Pour la 
plupart… Donc vous voyez que… on n’avait pas de place – et nous avons cherché – pour 
constituer une équipe de pôle. On réfléchira et on demandera dans deux ans, lors de 
l’installation… Parce que cette réunion manque. Elle manque clairement. On arrive à avoir un 
directoire hebdomadaire, plus des coups fils réguliers lorsqu’il y a besoin d’avoir…, ou des 
mails lorsqu’il y a besoin d’avoir des contacts en dehors de ces directoires du mardi après-
midi. Mais voilà.  
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Donc ce directoire se fait entre vous trois… 

Nous trois, plus… à chaque fois, on met des ordres du jour, et on invite les responsables des 
cliniques universitaires, qui viennent seuls ou accompagnés de personnes de leur clinique… 
[pas compris]. Non, je dirais qu’en général il y a une partie à trois, plus ou moins la Directrice 
Référente, […], donc souvent on est quatre… et puis il y a des problèmes d’ordre du jour qui 
sont abordés avec les différents responsables des cliniques universitaires. Vous pouvez 
d’ailleurs y assister si ça vous intéresse [interruption par un coup de fil]. C’est le mardi après-
midi à 14h30. Dans la salle en face [petite parenthèse sur cette invitation].  

! Les plus intéressantes ? 
[Long silence] C’est pas ma tasse de thé, hein. Mais il faut le faire [rire]. Non, mais je veux 
dire, j’ai accepté… je sais pas ce qu’il en sera dans quatre ans, à la fin de mon mandat, qui est 
prévue pour quatre ans. Euh, non, je suis bête et discipliné. J’ai accepté cette responsabilité 
pour quatre ans, je l’assume pour quatre ans. J’ai eu un bras de fer terrible, et je suis un des 
derniers pôles à avoir signé mon contrat de pôle, la semaine dernière seulement… Ca m’a 
demandé beaucoup d’énergie pour faire reconnaître ce qui m’apparaissait, moi, comme des 
évidences. Mais je conçois aussi que, de la part de l’Administration, ils ont besoin de voir 
qu’on est capables d’avoir cette détermination [rire] pour « substancier » le problème. Mais ça 
demande beaucoup d’énergie… [pas sûr] les séminaires. Et comme on est très comptables de 
notre temps dans tous les domaines, cette énergie que je déploie là, ben elle est pas déployée 
ailleurs. Point.  

" Est-ce que, depuis un an, votre manière de concevoir et d’exercer votre rôle a changé ? 
Ah oui, oui. Je vous dis… je pense que… il s’avère que l’Attaché d’Administration va partir 
au premier décembre – puisqu’on parle de façon confidentielle – parce qu’il y a un conflit qui 
s’est créé entre lui et la Directrice de pôle… Administrative, Référente… du pôle. Je sais 
beaucoup mieux… je vais auditionner des candidats,… je sais beaucoup mieux ce que je vais 
demander au responsable administratif pour mon choix. Je vais lui faire faire, lors de 
l’entretien qui prélude au choix… euh, des entretiens qui préludent au choix… je vais lui 
donner des situations concrètes, et lui demander comment il pense pouvoir les régler, agir, et 
quelle est sa conception de la collaboration qu’il entend avoir avec moi et les responsables de 
clinique universitaire, la Directrice Référente, etc. Je sais ce que je suis en droit de lui donner, 
et je lui demanderai très clairement s’il a bien lu son ordre de mission, et s’il sait bien quel est 
son supérieur hiérarchique, etc. Voilà. [rire].  

On parlait de la collaboration avec le Cadre Administratif et le Cadre Supérieur… 

Non il y a trois Cadres Supérieurs, c’est un peu particulier. Il y a un Cadre Supérieur 
Coordinateur, un Cadre Supérieur Première Tranche… Donc le Cadre Supérieur coordinateur 
c’est Edith Brunet qui est quelqu’un qui a un fort… qui n’était plus soignante depuis 
longtemps, qui était essentiellement administrative. Il y a un Cadre Supérieur de la première 
tranche qui est […]. Et un Cadre Supérieur de la future deuxième tranche, qui est […]. Donc 
j’ai trois Cadres Supérieurs. C’est quelque chose sur lequel j’ai beaucoup bataillé au niveau 
de la création du pôle. Ca, c’est une des premières batailles que j’ai menées. Parce que je 
sentais que […] et […] étaient toutes les deux au taquet. Et que, si on s’adjoignait pas une 
troisième personne, il y aurait pas de vie de pôle. Et je crois pouvoir dire que j’ai bien fait, 
même si ce n’est pas sans poser aussi problème. Mais je le regrette pas du tout. C’était une 
absolue nécessité pour qu’il y ait une vie de pôle. Je le vois tous les jours : […] et […] sont au 
taquet. Elles n’avaient pas une minute pour rajouter une corde à leur arc.  



Annexes 

328 

Et comment se fait cette coordination entre vous tous (Cadres Sup, Cadre Administratif, et 
Directrice Réfèrente) ? 

On travaille ensemble sur l’élaboration du contrat de pôle, sur les choix… on est, avant tout, 
dans une période extraordinairement contrainte du point de vue du personnel. On a un taux 
d’absentéisme qui est entre 10 et 11%, et un taux de remplacement à 4%... et qui même 
diminuait, de façon très conflictuelle, au cours de cette année… parce qu’on avait eu des 
renforts dans des zones où la qualité et la sécurité des soins ne nous semblait pas acquise. 
Donc il y a franchement des choix cruciaux, difficiles, de remplacement, de fermeture 
d’unités… avec une particularité pour le Couple-Enfant, c’est qu’il y a pas de structures 
libérales ou privées qui prennent en charge des activités aussi couteuses au point de vue du 
personnel. Personne veut se battre pour faire hospitalier des enfants. Alors, c’est très différent 
au sein du pôle. Il y a une forte… une forte… concurrence sur le secteur de l’hospitalisation 
obstétricale, et gynécologique ; par contre, il n’y a aucune concurrence sur tous les autres 
secteurs. Donc c’est vraiment… des problèmes cruciaux à régler du point de vue du 
personnel, dans la situation de pénurie qui est la notre. Il y a aussi des… bon, on a eu un 
conflit grave avec la Direction des Ressources Humaines et la Directrice Générale Adjointe, 
qui nous a refusé des recrutements en Avril… hier… qui nous met dans une situation 
inextricable… D’ailleurs, actuellement, on est en train de préparer un communiqué de presse 
parce qu’on a du fermer 20% des lits de pédiatrie, suite à un manque de personnel, et à un 
refus de recrutement en temps utile, et on en avait beaucoup prévu… Et, si vous voulez le lire, 
ça vous montre ce à quoi on est obligé de… faire [pas compris]. L’air de rien, ça se fixait vers 
six mois de… [me laisse le communiqué de presse]. [Pas trop compris, mais parle de France 3 
je crois].  

Vous pensez que vous avez pas assez d’autonomie pour prendre ces décisions ? 

Non. Justement, en avril… en mars-avril-mai, il y a eu une véritable bataille… dont nous 
n’avions pas les moyens pour… tout était bouclé. [En riant] On doit avoir du pot ! Et, je veux 
dire, c’est… il y a… un mois, j’ai du envoyer une lettre au Président du Conseil 
d’Administration, ainsi qu’au Directeur Général – je peux vous la donner d’ailleurs ; c’est à 
titre confidentiel ; [en me la tendant] si, si… ça substantifie un peu les difficultés auxquelles 
on est confrontés, nous, directeurs de pôle ; pour vous tenir au courant des très grandes 
difficultés qui s’annonçaient pour la fin de l’année, concernant l’exercice de l’hospitalisation 
pédiatrique. [En me laissant lire la lettre] Alors vous voyez, on a du y aller, et j’avais même 
été au niveau du Directeur… du Président de la Métro, pour qu’il sache que la fin de l’année 
allait être extrêmement [pas sûr du tout…] bouricide [sens de difficile] du point de vue des 
conditions de l’accueil des enfants en hospitalisation pédiatrique. Et jusqu’à ce que… C’était 
une carte que je gardais… ultime. J’avais déjà envoyé des documents, provoqué des réunions 
avec la Direction Générale, d’autant que je suis membre du Conseil Exécutif, sans jamais 
obtenir de réponses, et donc ça a été… la seule… Quand je suis un peu sorti de [pas sûr du 
tout] l’EPUR [nom propre ou pas…], et que j’ai prévenu le Président du Conseil 
d’Administration, et le Président de la Métro, c’est la seule fois, du coup, où j’ai eu une 
réponse. Immédiatement ! Le lendemain ! Je me suis aperçu que… je le fais de façon 
raisonnée que lorsque je sens qu’il y a danger en la demeure… mais ça a été… le lendemain 
j’avais une réponse. Qui ne satisfaisait pas. Mais au moins, j’avais des éléments de réponse. 
Qui étaient un départ pour la discussion. Et c’est ça qui a amené à la prise en compte des 
réelles difficultés que nous avions et à permettre la signature du contrat de pôle, qui n’aurait 
pas pu être… on a signé un contrat de pôle 2008, en octobre 2008 ! Donc c’était ça, à mon 
avis, qui a été l’élément déclenchant, nous permettant de progresser vers le contrat de pôle 
acceptable. 
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Via ce contrat de pôle d’ailleurs, je pense que vous avez du avoir une délégation de 
budget… 

Très limitée. Je veux dire, puisqu’on est dans des… les limitations sont extrêmes. Ca, c’est un 
leurre absolu. [Eclat de rire] C’est un leurre ! Puisqu’en particulier, nous, on peut vouloir 
recruter, mais ça passe par une institution centralisée qui est la Direction des Ressources 
Humaines. Je veux dire… on fout… et on sait que la Direction des Ressources Humaines ne 
nous a jamais dit franchement qu’ils bloquaient les recrutements, mais on sait que le 
recrutement est bloqué, et qu’on a raté la sortie des écoles d’infirmières demain. Là, on s’est 
aperçu à quel point on était strictement… Par exemple, les pôles n’ont pas le moyen de mettre 
des annonces dans les revues professionnelles pour engager des personnels dans leur pôle. 
Tout ceci… par la Direction des Ressources Humaines, qui est aux ordres de la Direction 
Générale. Il y avait un conflit autours des mensualités dévolues au Couple-Enfant, on a été 
barrés. Il y a eu un refus des recrutements des personnels, dont on savait pertinemment… 
avoir besoin, pour permettre la poursuite du fonctionnement des unités médicales. 
Actuellement, il y a 20% des lits pédiatriques qui sont fermés, ce qui est un désastre médical – 
on va pas pouvoir faire face aux épidémies automnales, hivernales [pas compris] – et puis, y 
compris, économique : 20% d’enfants, c’est autant de lits en moins, c’est autant de 
valorisation qui ne peut pas être assurée. Et dans un régime de T2A, c’est catastrophique.  

Et quelle a été la raison énoncée par la Direction pour justifier de ce choix ? 

Qu’on faisait pas… qu’on faisait pas bien ! Il y avait un [pas sûr…] déni sur notre capacité à 
organiser et à optimiser l’utilisation du personnel. Sans prendre en compte le fait que, pour 
nous, une infirmière dans telle structure, je veux dire, ne peut siffler une infirmière dans une 
autre structure. Sous une même appellation (puéricultrice, infirmière), il y a des métiers 
fondamentalement différents ! Une puéricultrice d’hôpital de jour a besoin quasiment de plus 
de six mois de formation pour pouvoir être puéricultrice en réanimation infantile, ou en 
réanimation néonatale. Une puéricultrice d’hospitalisation pédiatrique, ou de soins externes, a 
besoin d’une formation de très longue durée. Mais là, il y a un déni – il nous a semblé qu’il y 
avait un déni… Voilà. Donc… il y avait vraiment un conflit aigu – d’ailleurs, on pense qu’il y 
a un déni encore important, la plupart des… je pense que l’Administration n’a pas compris… 
On le sent à plusieurs trucs… Elle est pas sur le terrain. Il faut bien le dire. Elle est persuadée 
qu’on est des gentils petits… Ca se voit dans leurs communications. N’apparaissent dans… 
Le CHU fait pas mal de communication autours de ses belles réalisations, [en commençant à 
rire] et on y voit toujours des magnifiques bébés joufflus, magnifiques… [Reprenant son 
sérieux] L’hospitalisation pédiatrique, c’est des maladies chroniques graves, des handicaps 
épouvantablement sévères ! Mais, c’est plus qu’une image qu’ils donnent, c’est une image… 
avec laquelle ils se rassurent. Je veux dire… [en rigolant] on meurt dans les lits ! Ce sont des 
enfants qui meurent en médecine néonatale, en réanimation infantile, en soins palliatifs de 
cancérologie pédiatrique, c’est des drames qui se passent… C’est vécu comme une 
hospitalisation facile [éclatant de rire]. Je suis complètement sidéré par ça, régulièrement.  

Je vais devoir arrêter je suis désolé…  

 

III. IDENTITE 

! Quelles valeurs jugez-vous importantes dans votre travail ? 
Les valeurs… Il y en a une qui est un présupposé de tout… le respect des… [en éclatant de 
rire] des personnes. C’est, à la base, des personnes que nous prenons en charge, des patients. 
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Le respect des personnels qui sont, dans le domaine de la pédiatrie et de la prise en charge des 
couples… à un niveau de conscience professionnelle très élevé… franchement, c’est aussi une 
chance… et… ce qui m’amène à avoir… préalablement à la prise de décision, quand il y a des 
problèmes, une écoute extrêmement attentive. Je ne balaie pas d’un revers de main les 
doléances qui remontent. Je sais que c’est pas gratuit, qu’on prêche pas pour sa paroisse : il y 
a des souffrances qui s’expriment, des difficultés… C’est un métier dur de s’occuper de 
l’hospitalisation pédiatrique essentiellement, et de la pathologie de la grossesse. Ce sont des 
praticiens, des personnels soignants, qui sont particulièrement exposés, des familles durement 
éprouvées,… Donc, respect… respect… Ce qui me guide pour trouver les solutions… Je 
dirais, c’est le point central. Le deuxième, c’est… un autre type de respect, qui ne s’adresse 
pas à des personnes (ou indirectement), c’est celui du code de déontologie, qui est la version 
moderne du serment d’Hippocrate. Tout le monde fait référence au serment d’Hippocrate, ça 
me semble un petit peu passéiste ou, en tout cas, une image d’Epinal. Non ! Il y a un code de 
déontologie, dont on peut regretter qu’il soit pas suffisamment mis en œuvre au sein de notre 
Conseil de l’Ordre. Mais, c’est un très beau texte. C’est un texte magnifique. D’ailleurs, à ce 
propos, je suis très heureux d’avoir entendu parler de la création d’un Conseil de l’Ordre des 
infirmiers. C’est une profession qui s’est considérablement autonomisée, qui a des… qui est 
autonome par rapport à celle des médecins… Entre temps, les choses se sont complètement 
modifiées en termes, justement, d’altérité. On fait pas le même métier, chacun à ses… Alors 
moi j’y suis particulièrement sensible, puisque 90% de l’hospitalisation pédiatrique est faite 
par des puéricultrices… Nous, on passe une demi-heure par jour, par ci par là, auprès des 
gamins ; elles, elles y sont au contact permanent. Donc c’est… donc je suis content de cette 
évolution qui va aider à les autonomiser, d’autant qu’à l’inverse, il y a dix ans, il y avait une 
décision qui m’avait semblé aller très fortement à l’encontre de cette démarche 
d’autonomisation du personnel infirmier, qui était l’assimilation du Directeur des Soins 
infirmiers à un Directeur, ce qui m’a… J’ai rien contre [le directeur des soins] à l’heure 
actuelle, mais il est dans une position impossible ! Puisqu’il est dans une équipe dirigeante, 
avec des responsabilités infirmières. Je trouve que, de temps en temps, ses conditions 
d’exercice sont inacceptables. Qui l’amènent à prendre des décisions inacceptables. Et, en 
particulier, dans le conflit qui nous a opposés vis-à-vis de la pédiatrie, il ne nous a pas aidé à 
la hauteur de ce qui aurait dû être la responsabilité déontologique d’un Directeur des Soins 
infirmiers, parce qu’il était pieds et mains liés par la Direction Générale.  
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Annexe n°5 : Synthèse des entretiens réalisés au 
CHU 

 

 

 
 

SYNTHESE DES ENTRETIENS AVEC LES RESPONSABLES DE POLE 
 

Franck Burellier 

Doctorant en Sciences de Gestion 

CERAG / IAE de Grenoble 

franck.burellier@upmf-grenoble.fr  

 

Au terme d’une série d’entretiens réalisés depuis septembre 2008 avec 14 d’entre vous, il était 

temps de faire un petit récapitulatif de ce que j’ai retenu de vos propos. La synthèse qui suit 

rassemble donc les informations qui m’ont marquées. Il ne s’agit en aucun cas d’un travail de 

recherche, simplement d’un document intermédiaire me permettant de poser à plat des 

constats « bruts » sur les responsables de pôle. Je reprends donc point à point les réponses que 

vous avez fournies à mes questions. Bonne lecture. N’hésitez pas à me faire parvenir par e-

mail vos réactions face à ce document. 

 

QUI ETES-VOUS ? 

A cette question, je peux vous répondre sur plusieurs critères. Le responsable de pôle du CHU 

est un homme dont l’âge se situe entre 55 et 60 ans. Il est PU-PH et a effectué une grande 

partie de son parcours professionnel, sinon l’intégralité, au CHU. Il a déjà eu quelques 

expériences en termes de responsabilités (UF, service, département, structure de recherche, ou 

autre). En revanche, il a suivi peu de formations en gestion, que ce soit à l’occasion de la mise 

en place des pôles, ou avant. Ses compétences en management ou en gestion sont donc 

principalement issues de son expérience de terrain. Enfin, son conjoint, soit est « parent au 

foyer », soit travaille également au CHU. 
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COMMENT ETES-VOUS PARVENUS A CETTE FONCTION DE RESPONSABLE DE POLE ? 

 

Votre arrivée dans cette nouvelle fonction s’est faite de manière très hétérogène. Pour 

certains, il s’agissait d’une évolution « naturelle » de carrière au sein du CHU. La prise de 

fonction a alors été vécue comme une continuation du travail précédemment réalisé. Qu’il y 

ait eu une motivation particulière à prendre le poste ou non, la candidature a fait l’objet d’un 

certain consensus auprès des pairs (chefs de service et direction). Pour les autres, la 

désignation n’a pas été aussi « naturelle ». Celle-ci s’est alors faite par défaut, par contrainte, 

voire par hasard. Le poste n’était pas visé par la personne, mais un désistement, une 

opposition, ou un manque d’effectif, l’ont poussée à postuler. Dans tous les cas, les critères 

précis de cette nomination restent assez flous, la procédure également (initiative de 

candidature vs proposition par la direction). 

 

C’EST QUOI POUR VOUS ETRE RESPONSABLE DE POLE ? 

 

Pour vous, être responsable de pôle signifie une multitude de choses différentes : 

mutualisation, réorganisation, efficience, projets, prospective, responsabilité, légitimité, 

lisibilité, cohérence, pouvoir, progrès, animation, arbitrage, coordination ; mais aussi : 

statisme, difficultés, complexité, désillusion, ennuis, découragement. Globalement, le rôle de 

responsable de pôle est donc vécu comme une « opportunité contrainte » : théoriquement, les 

possibilités d’action vous semblent plus fortes, mais, dans la pratique, vous restez sur votre 

faim concernant votre autonomie. Dans tous les cas, en termes de prestige, le responsable de 

pôle ne perçoit jamais son nouveau titre comme particulièrement honorifique, ni 

symboliquement (que ce soit auprès du personnel ou en dehors de l’établissement), ni 

financièrement (la contrepartie de salaire conférée étant jugée peu significative).  

 

VOS NOUVELLES ACTIVITES EN TANT QUE RESPONSABLE DE POLE 

 

A la question des activités qui s’ajoutent à votre fonction, vous répondez en grande majorité 

ne pas percevoir d’évolutions profondes dans votre travail quotidien. Pour vous, être 

responsable de pôle, c’est un peu comme être chef de service, mais avec quelques 

spécificités : plusieurs spécialités, un nombre de personnes plus important, une vision plus 

globale de l’activité. Très souvent, l’activité la plus visible à vos yeux est la participation à de 
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nombreuses réunions. Ces réunions portent généralement le nom de directoires, bureaux 

(restreint, élargi, plénier), ou encore conseils de pôle. Elles interviennent à fréquence 

régulière : hebdomadaire, bimensuelle, semestrielle, annuelle. Plus globalement, d’autres 

activités se rajoutent dans la journée d’un responsable de pôle. D’abord, des activités 

managériales quotidiennes : gestion d’équipes / animation, gestion des conflits / arbitrages, 

gestion des plannings, GRH (formation notamment), conseils sur la gestion des mensualités 

(auprès du cadre coordonnateur). Egalement des activités managériales à plus long terme : 

prospectives, gestion de projets, réorganisations médicales / restructurations. Enfin, des 

activités davantage « administratives » : réunions, rédaction et négociation du contrat de pôle, 

gestion des plaintes, gestion des budgets de papèterie. Ces activités de responsable de pôle 

vous occupent en moyenne une journée par semaine. L’addition de ces activités vous a fait 

renoncer en partie à certaines de vos missions initiales. Celles qui sont les plus touchées sont 

d’abord la recherche, puis l’activité clinique. Certaines responsabilités d’enseignement ont 

également été réduites, mais en moindre mesure.  

 

L’EVALUATION DE VOS ACTIVITES : IMPORTANCE, INTERETS, DIFFICULTES 

 

Les activités que vous jugez les plus importantes convergent toutes vers l’aspect managérial 

du poste : l’écoute du personnel de pôle, l’harmonisation du langage et des objectifs, la 

préparation et l’animation des réunions de pôle (directoires et bureaux notamment). Toutefois, 

vous admettez également ne pas trouver d’activités particulièrement intéressantes dans votre 

nouvelle fonction, à l’exception des éventuelles réorganisations internes et de l’élargissement 

disciplinaire de votre réflexion. Enfin, concernant les activités que vous estimez les plus 

difficiles, vous identifiez des aspects relativement variés : la gestion budgétaire (calculs de 

l’activité), la gestion administrative (rédaction de rapports), la gestion des plannings 

médicaux, l’apprentissage du fonctionnement hospitalier, la gestion des conflits (arbitrages), 

les relations avec la direction et parfois avec le personnel de pôle, la légitimation de votre 

nouvelle position hiérarchique, ou encore le travail en trinôme avec le cadre coordonnateur de 

pôle et le cadre administratif. Sur ce dernier aspect d’ailleurs, vous dites vous trouver 

généralement plus proche du cadre coordonateur que du cadre administratif, que vous 

connaissiez déjà auparavant. Vous vous rencontrez de manière officielle à l’occasion des 

réunions de pôle, mais vous voyez régulièrement de façon informelle, le cadre coordonateur 

vous faisant remonter les problèmes du terrain. 
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VOTRE EVOLUTION DANS LE ROLE DE RESPONSABLE DE POLE 

 

Vous avouez avoir peu changé dans votre manière de concevoir et d’exercer votre nouveau 

rôle. Seules quelques unes de vos compétences managériales auraient évolué pendant ces 

deux années, notamment votre capacité à déléguer, à trancher et à imposer dans les situations 

délicates, et plus rarement vos aptitudes d’organisateur et de stratège.  

 

LORSQU’ON VOUS INTERROGE SUR VOS VALEURS, QUE REPONDEZ-VOUS ? 

 

Vous êtes attaché à diverses valeurs dans votre travail : le patient, la qualité des soins, les 

relations humaines (avec les équipes et les patients), la confiance, le respect (des autres, de ses 

engagements, du code de déontologie), l’image (du pôle, de ses membres, de son activité), la 

dynamique (de projet), l’utilité sociale (d’un projet), l’équité, la transparence (dans les 

relations), la compétence professionnelle, l’humanisme, l’attention, l’écoute, la 

communication, la transmission de la vocation.  

 

MES PREMIERES IMPRESSIONS EN TANT QU’OBSERVATEUR 

 

1 / La fonction de responsable de pôle me semble floue (que faites vous au quotidien en tant 

que responsable de pôle ? à quelle fréquence êtes vous responsable de pôle ?) 

2 / Les activités du responsable de pôle apparaissent comme sensiblement les mêmes que 

celles du chef de service/clinique (qu’est-ce qui change concrètement entre les deux ?) 

3 / Le processus de nomination du responsable de pôle s’avère assez obscur (sur quels critères 

avez-vous été choisi pour cette fonction ?) 

4 / Le responsable de pôle semble plutôt insatisfait et déçu de son nouveau rôle (quelles 

attentes en aviez-vous ? quels écarts percevez-vous entre l’effet d’annonce et la réalité de 

votre travail ?) 

5 / Les conflits présupposés entre le rôle de médecin et celui de responsable de pôle ne sont 

pas systématiquement, ni profondément avérés (vous vous adaptez, vous adaptez vos 

activités, mais vous ne « souffrez » pas particulièrement de cette double mission).  
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Annexe n°6 : Récapitulatif des documents recueillis 
dans le cadre de l’étude sur les ajustements « rôle-
individu » 

Origine des documents 

recueillis 
Nature des documents recueillis 

Fiche de poste du responsable de pôle 

Fiche de poste du cadre coordonnateur de pôle 

Fiche de poste du cadre administratif de pôle 

Fiche de poste du directeur référent de pôle 

Contrat du pôle Couple-Enfant 2009 

Guide de délégation de gestion 

Présentation « Des pôles d’activité à la libre organisation » en 

assemblée générale de pôle 2006 

Présentation « Mise en place des pôle, réorganisation de la gestion » en 

Comité Technique d’Etablissement, 2006 

Présentation « Projet d’établissement 2006-2010 » en assemblée 

générale des médecins, 2006 

Présentation « Pôles hospitaliers, rôle et missions du triumvirat » en 

réunion, 2006 

Présentation « Pôles d’activité au CHU » en réunion d’équipes de pôle, 

2007 

Mémoire de stage  « Conduite de changement au CHU » (Capron, 

2006) 

Documents recueillis au 

sein du CHU étudié 

Article « Pôle d’activité et changement de gouvernance au CHU » 

(Ulrich, 2003) (publié en externe, mais concernant le CHU étudié) 
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Contrat de pôle-type 

Contrat du pôle Gériatrie-MPR, 2008 

Contrat du pôle Médico-Technique, 2008 

Présentation du contrat du pôle Gériatrie-MPR, 2008, en conseil de 

pôle 

Documents recueillis au 

sein du CH étudié 

Présentation de la nouvelle gouvernance en conseil du pôle Gériatrie-

MPR, 2008 

Code de la Santé Publique 

Dossier « Plan Hôpital 2007, présentation des mesures » (Ministère de 

la Santé, 2002) 

Dossier de presse « Hôpital 2007 » (DHOS, 2003a) 

Lettre d’information « Hôpital 2007 » n°1 (DHOS, 2003b) 

Lettre d’information « Hôpital 2007 » n°2 (DHOS, 2003c) 

Lettre d’information « Hôpital 2007 » n°3 (DHOS, 2004) 

Circulaire « Présentation de la nouvelle gouvernance hospitalière » 

(DHOS, 2006) 

Présentation « Résultats de l’enquête nationale de la nouvelle 

gouvernance » (DHOS, 2008) 

Etude « Etude qualitative relative à la mise en place de la nouvelle 

gouvernance dans les établissements publics de santé » (EHESP, 2008) 

Documents recueillis en 

externe 

Rapport « Bilan de l’organisation en pôles d’activité et des délégations 

de gestion mises en place dans les établissements de santé » (IGAS, 

2009) 
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Annexe n°7 : Traduction des prérogatives du 
responsable de pôle du niveau institutionnel au 
niveau organisationnel 

 Conception du 

rôle par les 

pouvoirs publics 

Rôle prescrit 

par les pouvoirs 

publics 

Rôle traduit par 

les pouvoirs 

publics 

Rôle prescrit au 

CHU  

Rôle prescrit au 

CH  

Matériaux 

mobilisés 

Entretiens avec 

les initiateurs de 

la réforme 

Code de la Santé 

Publique 

Circulaire DHOS Fiche de poste et 

documents 

internes, 

entretiens avec 

les dirigeants 

Contrat de pôle 

et documents 

internes, 

entretiens avec 

les dirigeants 

Attentes en 

termes de 

contractuali

sation 

Il faut impliquer 

les médecins 

dans la gestion 

en: 

Il négocie et 

conclut le contrat 

de pôle 

Il négocie et 

conclut le contrat 

de pôle 

Il négocie, 

cosigne, et met 

en œuvre le 

contrat de pôle 

Il est le garant du 

contrat de pôle et 

de la mise en 

œuvre des 

moyens au sein 

du pôle 

Attentes en 

termes de 

délégation 

de gestion 

- déconcentrant 

les décisions 

médico-

économiques 

Pas 

d’informations 

Il bénéficie d’une 

délégation de 

gestion accordée 

par le directeur 

après la signature 

du contrat interne 

Il bénéficie de la 

part du directeur 

général d’une 

délégation de 

gestion 

Pas 

d’informations 

Attentes en 

termes 

d'animation 

de réunions 

- favorisant les 

discussions entre 

médecins et 

gestionnaires 

 

Pas 

d’informations 

Chaque conseil 

de pôle est 

présidé par le 

responsable du 

pôle 

Il préside et 

anime le Conseil 

et le Bureau de 

pôle 

Pas 

d’informations 

spécifiques / 

référence aux 

textes de loi 
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Attentes en 

termes 

d'organisati

on 

- facilitant les 

collaborations 

entre disciplines 

Il organise le 

fonctionnement 

du pôle 

Il organise le 

fonctionnement 

du pôle et a une 

mission 

d’optimisation 

des moyens qui 

lui sont alloués 

par le contrat de 

pôle 

Il organise le 

fonctionnement 

technique du pôle 

dans le respect de 

la déontologie de 

chaque praticien 

et des missions et 

responsabilités 

prévues dans le 

contrat 

Il est responsable 

du 

fonctionnement 

et de la gestion 

du pôle 

Attentes en 

termes de 

recrutement 

 Il choisit en 

partie les 

collaborateurs qui 

l’assistent  

Il choisit en 

partie les 

collaborateurs qui 

l’assistent  

Il nomme les 

responsables de 

structure et donne 

son avis sur le 

choix de ses 

assistants 

Pas 

d’informations 

spécifiques / 

référence aux 

textes de loi 

Attentes en 

termes 

d'autorité 

 Il exerce une 

autorité 

hiérarchique sur 

le personnel du 

pôle (il n’a pas 

d’action sur les 

questions de 

carrière, de 

notation ou 

disciplinaires) 

Il exerce une 

autorité 

fonctionnelle sur 

le personnel du 

pôle (il n’a pas 

d’action sur les 

questions de 

carrière, de 

notation ou 

disciplinaires) 

Il exerce une 

autorité 

fonctionnelle sur 

le personnel du 

pôle 

Pas 

d’informations 

spécifiques / 

référence aux 

textes de loi 
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Annexe n°8 : Arbre de codage thématique des 
ajustements « rôle-individu » 

Verbatim 

 

Pré-code Code Pré-

catégorie 

Catégorie 

théorique 

« On a eu un peu de formation 

après la mise en place du pôle. A 

mon sens qui était pas terrible 

[…]. Le management, moi je l’ai 

appris sur le tas à partir de 

1993. » 

Références au non-

apprentissage de nouvelles 

compétences personnelles, à 

l’inutilité des formations, ou 

encore à l’expérience 

antérieurement acquise 

« La valeur importante c'est 

l'équité […]. Ce qui compte c'est 

l'intérêt de l'institution. Ce n'est 

même pas l'intérêt du pôle même si 

je défends le pôle. On n'est pas un 

électron libre, on vit dans une 

institution. » 

Références à la non-

évolution des valeurs, 

personnelles, ou à un 

intérêt/désintérêt préexistant 

à l’égard du rôle 

Stabilité des 

compétences 

et/ou valeurs 

personnelles 

Faible 

ajustement 

par 

l’individu 

« Je demande à la pharmacie 

d’être présente dans les décisions 

thérapeutiques pour être sûr qu’on 

soit dans les clous. Si on est pas 

dans les clous, je veux qu’on me 

rende des comptes. » 

Références à la poursuite des 

objectifs médico-

économiques ou transversaux  

fixés par le rôle 

« Le temps fort de l’activité du 

responsable de pôle, c’est 

l’animation du bureau de pôle. 

C’est là où on fait la synthèse des 

questions organisationnelles, des 

questions budgétaires… » 

Références à la mise en 

œuvre stricte des activités 

exigées par le rôle 

Respect des 

objectifs 

et/ou des 

activités du 

rôle prescrit 

Faible 

ajustement 

par le rôle 

Situation de 

réplication 
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« Ca m’a décentré de mes métiers 

d’origine. Parce que les gens 

auxquels je m’intéresse 

maintenant font de la rééducation, 

ils font dans le cardiaque… C’est 

quand même des métiers que je ne 

connais pas bien. Donc j’ai été 

obligé d’apprendre. » 

Références à l’apprentissage 

de nouvelles compétences 

personnelles, à l’utilité des 

formations, ou encore à 

l’expérience acquise en tant 

que responsable de pôle 

« Je me surprends de temps en 

temps à dire « on ne peut pas faire 

parce que financièrement on ne 

peut pas ». » 

Références à l’évolution des 

valeurs personnelles, ou au 

développement d’un intérêt 

nouveau à l’égard du rôle 

Evolution 

des 

compétences 

et/ou valeurs 

personnelles 

Fort 

ajustement 

par 

l’individu 

« On discute des effectifs, des 

machins, des trucs, le moindre 

quart de demi-poste est discuté. 

On est extrêmement attentifs aux 

résultats, à la production, et puis 

aussi aux dépenses. Et aussi, donc, 

aux aspects qui impactent là-

dessus. » 

Références à la poursuite des 

objectifs médico-

économiques ou transversaux  

fixés par le rôle 

« Il y a des tas de réunions à faire. 

Alors moi, j’avais organisé pas 

mal de structures, puisqu’on a le 

directoire […], un bureau 

restreint […], et un bureau 

plénier. Donc tout ça, ça fait 

beaucoup de réunions. » 

Références à la mise en 

œuvre stricte des activités 

exigées par le rôle 

Respect des 

objectifs 

et/ou des 

activités du 

rôle prescrit 

Faible 

ajustement 

par le rôle 

Situation 

d’absorption 
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« Ah, non. Non, non. C’est pareil. 

Ce que je vous dis là, je vous 

l’aurais dis avant… Alors, j’avais 

pas l’expérience, j’aurais peut-

être pas raconté toutes ces 

histoires, mais […] non, non, j’ai 

eu aucune évolution. » 

Références au non-

apprentissage de nouvelles 

compétences personnelles, à 

l’inutilité des formations, ou 

encore à l’expérience 

antérieurement acquise 

« Non mais il y a que ça qui 

compte ! Il y a que ça qui compte, 

le fric, à l’heure actuelle ! Moi la 

valeur, c’est le patient. Point. Non, 

mais, on est là pour ça ! On est là 

pour s’occuper du malade, le 

mieux possible. » 

Références à la non-

évolution des valeurs, 

personnelles, ou à un 

intérêt/désintérêt préexistant 

à l’égard du rôle 

Stabilité des 

compétences 

et/ou valeurs 

personnelles 

Faible 

ajustement 

par 

l’individu 

« Moi je suis suffisamment sur le 

terrain… J’y suis tout le temps. 

Mais moi je dis, je suis là pour le 

patient. Le reste, c’est pas mon 

problème. Non, mais, le reste, 

c’est du satellite. Il y a un patient, 

c’est centré sur le patient. » 

Références à des décalages 

entre les objectifs poursuivis 

et ceux fixés par le rôle 

« Mes défauts c’est que je vais pas 

toujours à fond dans mes dossiers, 

les trucs comme ça. J’aime bien 

déléguer les trucs qui 

m’emmerdent. Je suis pas un 

homme de dossiers, hein. Je suis 

un homme d’idées. » 

Références à des décalages 

entre les activités mises en 

œuvre et celles exigées par le 

rôle 

Adaptation 

des objectifs 

et/ou des 

activités du 

rôle prescrit 

Fort 

ajustement 

par le rôle 

Situation de 

détermination 
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« Quand les pôles sont arrivés, 

j’ai eu très très peur. Gérer des 

individus, ça, ça va, mais alors des 

histoires de finance : pfou, pas 

question ! […] Du coup, moi je me 

suis dit « c’est parfait ! Je 

m’inscris à ce machin-là 

[formation à Sciences Po], je vais 

apprendre des trucs ».  

Références à l’apprentissage 

de nouvelles compétences 

personnelles, à l’utilité des 

formations, ou encore à 

l’expérience acquise en tant 

que responsable de pôle 

[Pas observées dans le cadre de 

cette catégorie] 

Références à l’évolution des 

valeurs personnelles, ou au 

développement d’un intérêt 

nouveau à l’égard du rôle 

Evolution 

des 

compétences 

et/ou valeurs 

personnelles 

Fort 

ajustement 

par 

l’individu 

[Pas observées dans le cadre de 

cette catégorie] 
Références à des décalages 

entre les objectifs poursuivis 

et ceux fixés par le rôle 

« Je voulais faire une réunion de 

tous les gens qui avaient un CGBO 

au niveau national. En fait, il y en 

avait que deux : c’était Lille et 

Toulouse. Je voulais qu’on se voit 

tous les trois pour voir un peu 

comment ça marchait et qu’est-ce 

qu’on pouvait faire. » 

Références à des décalages 

entre les activités mises en 

œuvre et celles exigées par le 

rôle 

Adaptation 

des objectifs 

et/ou des 

activités du 

rôle prescrit 

Fort 

ajustement 

par le rôle 

Situation 

d’exploration 
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Annexe n°9 : Analyse complète des ajustements 
« rôle-individu » auprès des responsables de pôle du 
CHU et du CH 
 

Les responsables de pôle en situation de réplication 
 

La responsable du pôle Anesthésie-Réanimation du CHU : une situation de 
réplication conflictuelle 

L’ajustement du rôle : un respect des activités prescrites 

La responsable de pôle étudiée ici se trouve dans la situation la plus neutre : elle ne témoigne 
d’aucune évolution, ni dans sa personne, ni dans son rôle. Une première raison explique ce 
non-ajsutement : la continuité entre son précédent et son nouveau rôle. En effet, son pôle a été 
créé à partir de deux services, Anesthésie et Réanimation, dont elle avait déjà assuré la 
responsabilité. Elle explique avoir donc déjà effectué les activités demandées par 
l’organisation dans le cadre de ses responsabilités de service. Bien que l’intitulé de son rôle 
change, son travail effectif reste le même. Plus précisément, elle se conforme aux 
prescriptions de la direction générale, et affiche sa volonté de contribuer à des problématiques 
gestionnaires. C’est tout particulièrement le cas sur des dossiers de réorganisation du travail.  
Dans l’explication de ses projets, elle démontre aussi une certaine aisance à examiner 
simultanément les problématiques médicales et gestionnaires, réflexion attendue par la 
réforme. Elle justifie par exemple l’intérêt du projet de consultations centralisées d’anesthésie 
par les problèmes d’« efficience » que le système actuel pose. 

« Actuellement, on est obligés de faire une consultation deux jours avant une anesthésie, c’est 
obligatoire, il y a un décret qui date de 1994. Pour l’instant, les anesthésistes font leurs 
consultations dans les services de chirurgie – 13 services dans Michallon. Donc c’est 
éparpillé, les consultations durent deux heures, parfois trois… Il y a une baisse d’efficience 
complète. Si on les recentralise avec un secrétariat propre, on aura un gain en temps 
médical. » 

Ces indications vont dans le sens d’un respect fort des prescriptions de rôle. Il n’y a 
vraisemblablement donc pas d’ajustement du rôle de responsable de pôle. Il est tenu 
conformément aux attentes. 

L’ajustement de l’individu : une stabilité personnelle 

Comme précisé auparavant, cette responsable de pôle a été amenée à diriger les deux services 
composant dorénavant son pôle. C’est d’ailleurs pour cette raison qu’elle a été nommée. Sa 
double responsabilité semble lui avoir permis d’acquérir les compétences requises à l’exercice 
de sa fonction actuelle. Bien qu’ayant suivi plusieurs formations dans ce domaine au cours de 
sa carrière, elle semble plutôt avoir appris la gestion par la pratique. Dans tous les cas, elle 
pose un regard assez critique sur certaines formations en gestion et notamment sur celles étant 
censées l’avoir préparée à la responsabilité de pôle. Celles-ci ne lui ont été d’aucune utilité 
pour la tenue de son rôle. Elle explique également avoir effectué un parcours professionnel 
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très engagé dans le fonctionnement de l’établissement. Cet engagement s’est traduit par la 
participation à de nombreuses instances de direction ou groupes de projet.  

« J’ai été chef de service depuis 1993. Donc, 14 ans… 15 ans presque. Donc je connais bien 
l’institution, je connais bien le CHU, je connais bien les rouages. Depuis longtemps, j’ai été 
membre de la CME, du bureau de CME, j’ai participé à plein de commissions… 
Actuellement, je suis dans plein de commissions […], j’ai participé à des groupes de travail, 
à la collaboration du projet d’établissement, sur l’ambulatoire par exemple. J’ai été même 
responsable d’un certain nombre de projets, dont le projet de nouveau plateau technique en 
2000-2001, que je coordonnais avec la direction… Je suis très impliquée. » 

Ses valeurs ne sont pas non plus remises en cause dans cette transition. Elle montre un fort 
attachement aux « valeurs humaines ». Ces valeurs humaines prennent deux formes pour elle. 
D’une part, elle cite l’humanisme avec le patient. Elle explique le mentionner très peu dans 
son discours, car elle le considère naturellement intégré dans ses actes. D’autre part, elle 
indique l’humanisme avec les équipes soignantes et médicales. Derrière cette idée, elle parle 
notamment de l’importance qu’elle porte à encadrer et soutenir son personnel. Ces éléments 
indiquent une importante stabilité de la personne, qui correspondait à ce rôle avant même de 
l’occuper. Au final, cette responsable de pôle se trouve donc bien dans une posture de 
réplication, où elle n’a pas d’effort particulier à faire pour s’adapter aux activités prescrites, ni 
pour adapter ces dernières à ce qu’elle est : elle convient au rôle et le rôle lui convient.  

 

Le responsable du pôle Pluridisciplinaire de Médecine du CHU : une 
situation de réplication aisée 

L’ajustement du rôle : un respect des activités prescrites 

Ce médecin envisage son rôle de responsable de pôle à partir de deux missions. D’abord une 
mission d’animation, correspondant à l’encadrement des équipes médicales attendu par la 
direction. Cette mission comprend notamment l’animation de réunions. Ensuite, une mission 
de régulation, consistant en des prises de décisions médico-économiques. Cette mission 
recouvre par exemple les réflexions concernant l’ouverture ou la fermeture de lits 
d’hospitalisation. Ce rôle ne semble pas difficile à tenir pour lui, puisqu’il explique avoir déjà 
intégré cette logique de mutualisation et de réflexion médico-économique lorsqu’il était chef 
de département. Il prend l’exemple de la mutualisation du personnel, en cas de difficultés de 
fonctionnement, tout en expliquant son habitude gérer ce type de problèmes. 

« Maintenant, on a eu des problèmes de personnel, plutôt que de fermer des lits ici et là, on a 
fermé du côté gériatrie, et on a permis d’ouvrir… enfin de maintenir ouvert du côté de la 
médecine interne. Il y avait du transfert de personnel depuis la gériatrie vers la médecine 
interne. Voilà ça c’était des choses qu’on faisait déjà, nous, au sein de notre département, et 
qu’on a pu continuer à faire… C’est pour ça que, nous, le pôle, ça a pas été une révolution. 
Ca a vraiment pas été une révolution. » 

Cela ne signifie pas pour autant qu’il ne se conforme pas aux nouvelles activités exigées par 
son rôle. La multidisciplinarité demande d’étendre son rôle à un ensemble plus grand. Il 
assure donc une mission d’animateur et de régulateur auprès d’un personnel plus nombreux.  
Ce médecin assure donc la responsabilité de pôle telle qu’elle a été prescrite par 
l’organisation. Il n’y a aucune modification à noter. 
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L’ajustement de l’individu : une stabilité personnelle 

Etant donné son expérience des responsabilités de gestion, ce médecin n’a pas ressenti le 
besoin d’évoluer pour s’adapter à son rôle. Les compétences qu’il avait développées en tant 
que chef de département correspondent à celles dont il a besoin actuellement.  

« Voilà, tout ça c’était des choses qu’on faisait déjà, nous, au sein de notre département, et 
qu’on a pu continuer à faire. C’est pour ça que, moi, le pôle, ça a pas été une révolution. Ca 
a vraiment pas été une révolution. » 

Au niveau de ses valeurs, il se réfère à deux notions qui s’inscrivent dans un cadre de gestion 
médicale plus que de médecine seule. La première notion est celle de la dynamique collective 
autours d’un projet. Il y a une proximité forte entre cette notion et l’idée de transversalité 
prônée par la réforme. La seconde notion qu’il revendique est celle de l’utilité sociale des 
projets. Cette idée d’utilité sociale renvoie pour lui à sa discipline, qui ne s’intéresse pas 
seulement à la médecine mais aux liens entre celle-ci et la société. Cette prise de recul est là 
aussi très proche des exigences de distanciation de la pratique médicale souhaitée par le rôle. 
Ce médecin est donc en adéquation personnelle avec son rôle. Il n’a besoin ni de développer 
de nouvelles compétences, ni de faire évoluer son cadre de valeurs. Il se trouve donc dans une 
situation de réplication. Rôle et individu collent spontanément.   

 

Le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie du CHU : une situation de 
réplication aisée 

L’ajustement du rôle : un respect des activités prescrites 

Ce médecin envisage son rôle dans le respect de la réforme. Il le perçoit avant tout comme un 
rôle d’arbitrage dans l’organisation de l’activité clinique. Selon lui, sa mission principale est 
de réguler les ressources du pôle en fonction des besoins de la médecine. Cette mission 
l’amène principalement à diriger ses réflexions sur l’organisation des équipes soignantes, 
question qu’il juge d’autant plus pertinente dans un contexte de déficit budgétaire. Les 
réflexions qu’il mène sont mixtes, à la fois comptables et médicales. Il traite des 
problématiques de mutualisation du personnel, de fermeture de lits, de suppléance des soins… 

« Dans les situations de crise, il est question de délester un peu sur une activité parce qu’il y 
a plus vraiment de personnel pour renforcer tel autre secteur qui est en manque. Alors, bon, 
on peut le voir uniquement sur un mode comptable (le nombre d’agents présents, etc.). Mais 
on peut le voir aussi pondéré, si vous voulez, par le contenu médical de l’activité en question. 
C'est-à-dire du point de vue médical, qu’est-ce qu’il faut préserver, qu’est-ce qu’il faut 
privilégier, qu’est-ce qu’on peut sacrifier, etc. » 

Bien qu’il mène cette mission de manière solitaire, il se sert des réunions de pôle afin de 
discuter des situations problématiques du pôle et des décisions à prendre. Les sujets dont 
traitent ces réunions sont des sujets d’ordre gestionnaire, notamment organisation et état 
financier du pôle. Dans sa tenue du rôle de responsable de pôle, ce médecin respecte donc 
bien les attentes de la direction en menant, à partir des réunions de pôle, une réflexion 
médico-économique transversale. Il n’y a pas d’ajustement du rôle. 
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L’ajustement de l’individu : une stabilité personnelle 

Au niveau personnel, ce médecin ne s’ajuste pas non plus. Concernant ses compétences, il dit 
ne pas avoir évolué. Les formations proposées par la direction dans le cadre de sa prise de 
fonction n’ont pas eu d’effet majeur sur lui. Elles ne lui ont pas permis d’acquérir de 
nouvelles compétences, mais simplement quelques notions. Selon lui, la gestion ne s’apprend 
pas en si peu de temps. Ce médecin ne se considère pas comme particulièrement compétent en 
gestion. Toutefois, ses connaissances antérieures en la matière lui suffisent pour bien tenir son 
rôle. Il ne ressent pas le besoin d’en apprendre davantage. 

« Alors, il y en a parmi nous qui ont cette fibre-là [gestionnaire], mais qui l’avaient déjà. Ils 
sont très à l’aise avec ces questions-là, qui sont comme des poissons dans l’eau avec les 
questions budgétaires, pour les négociations de contrat, de moyens, etc. Mais parce que leur 
personnalité les poussait vers ça. Donc, du coup, on les sent, on voit bien dans les réunions, 
on sent qu’ils sont à l’aise avec ça. Moi, c’est pas mon cas. Donc, voilà. Mais bon, ça me 
permet de comprendre dans les réunions, de discuter avec la direction générale, j’espère sans 
avoir l’air trop idiot sur ces questions de contrats de pôle. » 

Concernant ses valeurs, celles-ci n’évoluent pas avec sa prise de fonction : il précise à ce 
niveau-là que les changements entre chef de service et responsable de pôle sont mineurs. Ses 
valeurs sont de l’ordre à la fois des relations humaines et de la gestion. Contrairement à la 
grande majorité des responsables de pôle interrogés, il ne fait pas directement référence à son 
activité clinique. Ce médecin ne s’ajuste donc pas non plus personnellement pour convenir à 
son nouveau rôle. Il n’en a pas besoin. Au final, il se trouve dans une situation de réplication 
où ni lui ni son rôle ne sont modifiés. Il y a conformité entre les deux. 

 

Le responsable du pôle Chirurgie-Bloc-Anesthésie du CH : une situation de 
réplication aisée 

L’ajustement du rôle : un respect des objectifs et activités prescrites 

Ce responsable de pôle se trouve dans une logique d’absorption. Il respect les prescriptions 
attachées à son rôle. Comme la plupart des médecins rencontrés, ce chirurgien combine sa 
fonction de responsable de pôle avec une chefferie de service (Chirurgie Pédiatrique). En 
revanche, il est le seul à avoir été nommé chef de service après être devenu responsable de 
pôle. Son apparente inexpérience dans les responsabilités de gestion n’est cependant pas 
avérée puisqu’il a secondé pendant une vingtaine d’années son chef de service. Ce chirurgien 
ne rencontre donc aucune difficulté quant à distinction de ces deux responsabilités. Il envisage 
son rôle comme un coordonnateur interservices, autant en termes de projets transversaux que 
de mutualisation des ressources. 

« Le chef de service, il organise son service comme il l'entend. Le chef de pôle coordonne tout 
ça dans le projet médical du pôle. Et qui dit pôle dit mutualisation, matérialisation et 
transformation des structures. Il y a des recherches qui sont faites et qui permettent de voir la 
gestion des patients, l'organisation de façon beaucoup plus moderne. On s'est complètement 
réorganisé dans la structure maîtresse du pôle pour l'hôpital de jour, l'hôpital de semaine et 
trois services d'hospitalisation 7/7. Il y a une mutualisation qui s'est faite, le personnel de 
pôle passe à l'autre. » 
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Toutefois, ces activités de gestion plus stratégiques ne constituent pas l’ensemble de son 
travail de responsable de pôle. Il les distingue bien de ses missions managériales, qui doivent 
répondre aux exigences opérationnelles. Pour concrétiser ses missions, il utilise les différents 
types de réunions attendus par l’établissement : hebdomadaires, mensuelles, et annuelles. Y 
sont notamment travaillées les problématiques managériales, médico-économiques, et 
organisationnelles. Il différencie la encore les réunions à plus court terme qui concernent les 
aspects opérationnels de fonctionnement des unités, des réunions annuelles qui traitent des 
projets du pôle et de leur évaluation. 

L’ajustement de l’individu : un apprentissage de nouvelles compétences et une stabilité 
des valeurs 

Ce chirurgien a cependant dû s’adapter personnellement. Bien que les ayant suivis, il n’a pas 
estimé les stages proposés par l’établissement comme suffisants pour bien tenir son rôle. Il a 
donc pris l’initiative de demander des formations complémentaires dans le cadre du plan de 
formation. Ces formations concernent les missions inédites de la responsabilité de pôle : la 
gestion de projet et la gestion médico-économique.  

« [Avez-vous suivi des formations à la gestion ?] Avant d'être élu non mais depuis je me suis 
mis à suivre des cours de formation de management. Et puis à l'époque, la nouvelle 
gouvernance se mettait en place et il y avait pas mal de boîtes qui avaient compris comment 
gagner de l'argent et donc il y avait des formations qui étaient payées dans le plan de 
formation générale, prises en charge par l'hôpital. Donc moi j'ai suivi des cours de gestion 
[…]. Sachant que les médecins n'ont aucune formation théorique en matière de gestion, on 
nous a donné quelques cours de gestion, comment mener un projet, comment exploiter un 
tableau récapitulatif décisionnel. » 

En termes de valeurs, celles-ci semblent cependant ne pas évoluer. Elles concernent 
principalement la rigueur et la distance d’analyse. Elles s’intègrent donc fortement aux 
missions stratégiques du responsable de pôle. Le responsable du pôle Chirurgie-Bloc-
Anesthésie est donc bien dans une situation d’absorption. Il respecte les missions de son rôle, 
pour lesquelles il reconnaît un intérêt personnel, mais se trouve dans l’obligation de 
développer de nouvelles compétences en gestion pour y parvenir. 

 

Le responsable du pôle Psychiatrie du CH : une situation de réplication 
aisée 

L’ajustement du rôle : un respect des objectifs et activités prescrites 

Le responsable du pôle Psychiatrie se trouve en situation de détermination. Pendant son 
parcours, il a oscillé entre la psychiatrie pour adultes et la pédopsychiatrie, spécialité pour 
laquelle il est parallèlement chef de service. Ces deux spécialités ont toujours fonctionné 
conjointement dans l’établissement. La problématique de l’organisation collective des soins 
s’est donc développée bien avant la mise en place des pôles d’activité. Ce responsable ne 
rencontre donc aucune difficulté à mettre en œuvre la transversalité entre les deux services, 
lors de projets, de réunions, ou lorsque le personnel manque. S’agissant de l’absence de 
confrères médecins, il n’hésite pas à mutualiser les ressources humaines. Son pôle n’étant pas 
régi par le principe de T2A, il n’effectue pas de suivi strict de l’activité. Cependant, étant 
donné les besoins de financement de son pôle, il se sent particulièrement préoccupé par les 
aspects médico-économiques, qu’il positionne comme prioritaires dans sa stratégie. Cette 
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priorité se retrouve dans la défense des projets, mais aussi dans la gestion des ressources du 
pôle. Des délégations de gestion supplémentaires ont d’ailleurs été demandées par ce 
responsable dans le dernier contrat de pôle. 

« Le noyau dur, c'est défendre nos budgets pour qu'ils ne soient pas aspirés ailleurs […]. Je 
crois qu'on est le seul pôle à l'hôpital à avoir demandé des délégations de gestion. On a pris 
trois délégations de gestion : on a demandé une délégation de gestion sur les personnels 
médicaux, une sur les personnels non médicaux, et une sur la formation. On a demandé à 
gérer nous-mêmes en lien avec la DRH (on ne se substitue pas mais on s'articule) sur la 
question des recrutements, de la fongibilité des postes, de l'organisation et ainsi de suite. » 

L’ajustement de l’individu : une stabilité personnelle 

Ce responsable de pôle ne s’adapte pas non plus au niveau personnel. Acteur syndical au 
niveau national, il se définit comme un opposant à la nouvelle gouvernance, opposition qu’il 
considère comme constructive pour améliorer le fonctionnement des pôles. En tant que tel, il 
n’a jamais suivi de formation en gestion, et a même refusé celles qui lui ont été proposées. Il a 
développé des compétences en gestion par l’expérience des responsabilités dans 
l’établissement. Pour lui, la gestion s’apprend sur le tas, sans grandes difficultés. Ses valeurs 
n’évoluent pas avec le passage en pôle. Celles-ci s’orientent autours du patient. Cependant, il 
n’y oppose pas la gestion. Pour lui, cette dernière constitue un moyen pour parvenir à 
améliorer les soins prodigués au patient.  

« Ce qui est au cœur de ce qui m'intéresse, c'est la qualité des soins. C'est-à-dire se donner 
ensemble les moyens d'une réflexion, les moyens budgétaires, les moyens d'organisation d'une 
optimisation continuelle de la qualité des soins au service des patients […]. La première 
chose qui me guide donc, c'est le patient. C’est-à-dire que tout ce que j'essaye de penser est 
en lien avec les patients qu'on reçoit. Je pense que les organisations que nous mettons en 
place n'ont qu'un seul intérêt, c'est d'être au service des patients qu'on reçoit. Je suis prêt à 
complètement changer de modélisation à partir du moment où les patients que je reçois me 
montrent que ça a des effets négatifs, que ça ne convient pas. Les organisations sont 
secondes. » 

Au final, ce responsable de pôle se trouve donc bien dans une situation de réplication, où il ne 
modifie ni ses missions, ni ce qu’il est. Son habitude de travailler en transversalité, ses 
précédentes responsabilités dans l’établissement, et les besoins de financement traditionnels 
de son pôle l’ont préalablement adaptés à son rôle. Il n’a donc pas besoin de changer, ni dans 
ses compétences, ni dans ses valeurs. 

 

Les responsables de pôle en situation d’absorption 
 

Le responsable du pôle Biologie du CHU : une situation d’absorption de 
compétences 

L’ajustement du rôle : un respect des activités prescrites 

Ce médecin fait partie des quelques responsables de pôle avouant avoir postulé à la fonction 
de responsable de pôle par intérêt direct pour la gestion. C’est un projet de réorganisation des 
disciplines de la biologie, au sein d’un institut, qu’il l’a attiré dans ce rôle. Conformément aux 
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attentes, ce responsable de pôle envisage son rôle comme un rôle d’organisation et de gestion 
de l’efficience. Pour lui, la réorganisation du travail constitue l’activité caractéristique du 
responsable de pôle car elle combine deux réflexions. D’abord, il entreprend une réflexion 
clinique, concernant la cohérence disciplinaire entre les équipes. Ensuite, il associe à cette 
idée de cohérence clinique une réflexion économique concernant l’optimisation des 
ressources. Pour lui, il est important de mettre en œuvre cette double logique pour que les 
médecins soient moins individualistes dans leur travail, et étudient la mise en commun de 
leurs ressources. Il explique avoir appliqué cette réflexion dans la construction de l’institut de 
Biologie, censé regrouper l’ensemble des activités du pôle. En ce sens, il essaie de transmettre 
le message de la direction à ses équipes. 

« On a fait en sorte de créer un certain nombre de structures communes qu’on a appelé des 
ateliers, des structures communes qui sont centrées soit sur une technologie particulière, soit 
sur une activité particulière. Et donc, ça, c’est vrai que, sur chaque atelier, il y a plusieurs 
disciplines qui travailleront. Donc cette mise en commun, ça oblige à réfléchir d’une façon 
qui n’est pas vraiment individualiste. » 

Il explique appliquer cette réflexion médico-économique dans la gestion des ressources 
humaines du pôle. Autant pour le personnel soignant, que pour le personnel médical, ce rôle 
lui permet de mutualiser les ressources, et de faire fonctionner la transversalité. Ce médecin 
n’envisage cependant pas la responsabilité de pôle qu’en termes de réorganisation. Dans le 
respect des activités prescrites par son rôle, il dit également mener deux types d’activités plus 
routinières. Le premier type d’activité est la coordination avec le personnel de pôle et à la 
centralisation des informations. Cela correspond à la gestion d’équipe souhaitée par la 
direction. Le second type d’activité qu’il assure est celle d’animation de réunion de 
fonctionnement du pôle. Dans ce cadre, il organise plusieurs types de réunions, prescrites par 
l’établissement. Pour lui, ces activités directement liées à l’idée de gestion médico-
économique. Lorsqu’il évoque l’utilité des réunions par exemple, il pointe l’intérêt d’être 
informé rapidement des problèmes financiers du pôle. Ces éléments montrent qu’il y a chez 
ce médecin une compréhension et un fort respect des objectifs et activités attendus d’un 
responsable de pôle. 

L’ajustement de l’individu : une acquisition de nouvelles compétences 

Au niveau personnel, ce médecin dit avoir évolué depuis sa prise de fonction, et ce sur 
plusieurs points. D’abord, au niveau de ses prises d’initiative et de sa directivité, qui sont plus 
franches. Ensuite, concernant l’apprentissage du fonctionnement des différentes unités, qui 
aurait contribué à la première évolution (meilleure confiance dans ses choix).   

« J’essaie peut-être d’imposer ou de suggérer plus fortement des choses qu’au début. Il y a un 
an, j’attendais plus d’avoir l’aval des bureaux […] que maintenant. Ca c’est possible oui. 
[…] C’est plutôt une plus grande facilité parce que je connais mieux les gens, d’une part, et 
les problèmes, d’autre part. C’est vrai, il faut voir qu’avant, bon, comme je vous le disait, il y 
avait des laboratoires séparés, et c’est vrai qu’au niveau des laboratoires que je connaissais 
pas ou mal. Alors que là, maintenant, ben forcément, je suis bien obligé, en recevant les 
coups de téléphone et les mails des uns et des autres, de connaître plus leurs problèmes et 
donc d’avoir une vue plus réaliste, réelle, de ce qui se passe. » 

Il rencontre cependant encore quelques lacunes au niveau de ses connaissances en gestion. Par 
exemple, il explique que malgré son apprentissage sur le tas des règles budgétaires de 
l’hôpital, ses compétences demeurent parfois insuffisantes pour comprendre certains 
problèmes. Il exprime le type de lacunes concernant la gestion des conflits au sein du 
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personnel de son pôle. Selon lui, bien que parvenant à les gérer, il lui manque certaines 
connaissances en la matière pour se sentir plus à l’aise dans son rôle. C’est pourquoi il aurait 
souhaité bénéficier de formations au rôle de responsable de pôle, notamment en termes de 
management d’équipes. Ce manque n’a cependant pas été une fatalité pour lui, puisqu’il a 
réussi à apprendre sur le tas. Concernant ses valeurs, celles-ci semblent relativement stables. 
Il met l’accent sur la confiance et le respect. Ce sont deux valeurs qui se retrouvent dans son 
travail de responsables de pôle. Il explique notamment que la transversalité, la mutualisation 
des ressources, et le travail collectif, sont des activités qui nécessitent ce respect et cette 
confiance. Bien que ses valeurs ne semblent pas évoluer, ce responsable de pôle a dû acquérir 
de nouvelles compétences pour s’ajuster à son nouveau rôle. Au final, ce médecin se trouve 
donc bien dans une situation d’absorption. Il mène les activités prescrites de responsable de 
pôle, en gardant toujours en tête les objectifs qui y sont associés. En revanche, il a dû 
procéder à un apprentissage continu, sur le tas, afin de s’adapter à son rôle. 

 

Le responsable du pôle Appareil Locomoteur du CHU : une situation 
d’absorption de compétences 

L’ajustement du rôle : un respect des objectifs et des activités prescrites 

Globalement, ce médecin envisage ses activités de responsable de pôle sous deux angles. 
D’abord sous un angle stratégique, consistant en la rédaction d’un contrat et d’un projet de 
pôle. Ensuite sous un angle managérial, comprenant la communication avec le personnel de 
son pôle, l’organisation de réunions et la délégation de certaines responsabilités aux chefs de 
service. Ses activités respectent donc bien les prescriptions de la direction.  

« J’ai rédigé il y a quelques mois un contrat de pôle. J’ai demandé à mes collaborateurs, mes 
collègues, « écrivez-moi votre projet de service ». J’ai écrit le mien, j’ai fait la synthèse. C’est 
tout. Donc j’ai rassemblé ce qu’on m’a dit sur un projet, un projet de pôle que j’ai rédigé il y 
a quelques mois […]. Ce qui se rajoute aussi, c’est des réunions par ci, des réunions par là, 
des conseils de pôle, des bureaux de pôle 

Comme son rôle l’exige, ce médecin utilise une réflexion médico-économique dans son 
travail de responsable de pôle. Par exemple, lors des recrutements, il explique faire attention 
au coût du personnel. Il met en rapport ce coût avec l’activité dégagée par son pôle, et calcule 
ainsi les possibilités de recrutement. Selon lui, si l’activité est suffisamment bénéficiaire, il 
peut se permettre de recruter des intérimaires. Ce médecin respecte donc bien la logique 
médico-économique dans ses activités. Ses activités de responsable de pôle semblent atteindre 
les objectifs fixés par son rôle. En effet, ce médecin porte à la fois son intérêt sur l’activité 
économique, mais aussi sur la transversalité de cette activité. Ces éléments indiquent donc 
non seulement que ce médecin respecte les activités qui lui sont prescrites, mais comprend 
également les objectifs qui les sous tendent.  

L’ajustement de l’individu : un apprentissage du collectif malgré une adéquation 
personnelle forte 

Comme cela a été le cas avec la plupart des responsables de pôle, ce médecin a d’abord été 
chef de service avant de prendre sa nouvelle fonction. Selon lui, lorsqu’il était chef de service, 
il avait déjà intégré la logique médico-économique que l’on attend maintenant de lui en tant 
que responsable de pôle. Son arrivée dans ce nouveau rôle ne semble donc pas lui avoir posé 
de problèmes majeurs en termes de compétences. Les formations proposées lors de sa prise de 
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fonction ne lui ont donc pas été utiles. La gestion ne semble pas constituer pour lui une 
mission difficile. Son expérience des responsabilités lui a faire acquérir les compétences 
nécessaires, à tel point qu’il les considère presque comme innées. En revanche, jusqu’alors 
plutôt individualiste dans la gestion de son service, il a été contraint d’apprendre à connaître 
de nouvelles disciplines pas afin de pouvoir travailler avec elles. De même, initialement très 
investi dans le fonctionnement de son service, il a dû apprendre à déléguer davantage, 
compétence qu’il ne maitrisait pas.  

« [Depuis ma prise de fonction] Je pense que j’ai changé un petit peu. Je suis peut-être 
devenu un petit peu plus tolérant et peut-être que j’accepte plus facilement l’erreur que je ne 
l’acceptais autrefois […]. Plus tolérant vis-à-vis de ce qui est à l’extérieur de mon service, 
c’est-à-dire en tant que responsable de pôle. Plus tolérant vis-à-vis de ce qui peut se passer 
en rhumatologie ou en gériatrie. » 

En termes de valeurs, il ne semble pas avoir eu besoin d’évoluer. En tant que chef de service, 
il mettait déjà l’accent sur le besoin de performance dans le travail de médecin. Cet aspect n’a 
pas changé depuis qu’il est responsable de pôle. Ce médecin a toutefois dû apprendre à 
déléguer et à connaître les autres disciplines afin de s’y conformer. Il est donc dans une 
posture d’absorption. Il mène ses activités de responsable de pôle en adéquation avec les 
attentes de la direction, grâce à un effort d’apprentissage personnel. 

 

Le responsable du pôle Imagerie du CHU : une situation d’absorption de 
compétences 

L’ajustement du rôle : des objectifs et activités conformes au rôle prescrit 

Ce médecin met en œuvre son rôle de responsable de pôle en adéquation avec les attentes de 
la réforme. Il envisage son rôle comme celui d’un chef d’orchestre, qui coordonne le travail 
des équipes du pôle. Plus concrètement, il mène des activités d’encadrement, d’animation de 
réunions, d’élaboration et de mise en œuvre du projet de pôle. Ces activités sont conformes à 
ce que souhaite la direction. Au delà de ces activités qui sont communes à l’ensemble des 
responsables de structure, ce médecin met en œuvre une réflexion médico-économique dans 
son pôle. Il précise que la réforme a requis un changement de mentalité du personnel (lui 
inclus), afin d’adopter une réflexion en termes d’activité et de financement des ressources par 
l’activité. Son rôle dans ce nouveau système est alors de convaincre les équipes médicales et 
soignantes par des arguments entremêlant soin et gestion. Il se conforme là aussi aux attentes 
de la réforme. 

« Il nous fallait du matériel neuf et il nous fallait des hommes. Donc, comment avoir du 
matériel et des hommes ? Pour avoir du matériel et des hommes dans le cadre de la T2A, il 
faut faire de l’activité. Donc, il faut récupérer ce qu’on a laissé tomber pendant des années, 
des années : ce qu’on appelle de la routine. Il faut faire suffisamment de routine pour pouvoir 
s’acheter tout ça. Donc il a fallu faire comprendre à certaines personnes que, effectivement, il 
fallait faire de l’activité dite « de routine », même si c’était pas vraiment d’un intérêt médical 
certain, mais ça rapportait des actes. Et que, en rapportant des actes, ça permettait d’avoir 
du matériel neuf, ce qui était le cas, et d’embaucher des jeunes. » 

A côté de cette réflexion médico-économique, ce médecin est également amené à gérer les 
problématiques transversales, concernant les autres disciplines rattachées à son pôle. Il 
respecte donc bien le rôle prescrit. Enfin, ce responsable de pôle structure ses activités par 
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l’intermédiaire de la contractualisation interne. Il l’utilise notamment pour fixer, suivre, et 
ajuster les objectifs liés au projet médical du pôle. Ce médecin respecte donc bien les attentes 
liées à son rôle, autant dans la compréhension des objectifs médico-économiques et 
transversaux que dans la mise en œuvre des pratiques. 

L’ajustement de la personne : un léger apprentissage managérial 

Le responsable du pôle Imagerie ne s’adapte que très peu au niveau personnel. Il semble à la 
fois détenir la plupart des compétences nécessaires à l’accomplissement de ses activités, mais 
également être animé par des valeurs proches de celles développées par la réforme. Tout 
d’abord, pour ce médecin, la responsabilité de pôle ne constitue pas un rôle techniquement 
difficile à assumer. Il n’a pas ressenti le besoin de suivre l’ensemble des formations proposées 
par la direction lors de sa prise de fonction. En revanche, son expérimentation du rôle sur le 
terrain semble avoir contribué à un apprentissage managérial. Il indique avoir créé un lien de 
confiance avec le personnel du pôle, lui permettant de prendre plus facilement des décisions.  

« Et donc, comme j’ai obtenu ces deux contrats de pôle, effectivement, d’après ce qu’on me 
dit, il y a un bon ressenti [de la part du personnel]. Donc il y a une confiance qui s’est 
installée, et, à la limite, quand il y a des décisions à prendre, à un moment donné, où il faut 
trancher, donc effectivement, le responsable de pôle, c’est lui qui tranche. Ca, je pouvais pas 
le faire il y a deux ans. » 

Ensuite, ses valeurs sont en adéquation avec les objectifs de son rôle. Notamment, il met 
l’accent sur l’intérêt personnel qu’il porte à l’harmonisation des pratiques entre secteur public 
et secteur privé (attente de la réforme). Au final, le responsable du pôle Imagerie se trouve en 
situation intermédiaire entre réplication et absorption. Il respecte les attentes de son rôle, et ne 
change personnellement que très peu.  

 

Le responsable du pôle Femme-Enfant du CH : une situation d’absorption 
de compétences 

L’ajustement du rôle : un respect des objectifs et activités prescrites 

Ce médecin, pédiatre de spécialité, a occupé le rôle de responsable du collège médical 
Femme-Enfant juste avant de prendre la fonction de responsable de pôle. Les contours de son 
pôle étaient déjà définis, mais sa responsabilité se limitait à la réflexion autours d’un projet 
médial commun. C’est une activité qu’il reproduit donc en tant que responsable de pôle, mais 
qui s’accompagne désormais d’autres missions transversales comme le management et la 
gestion de la qualité par exemple. De même, il procède à un suivi médico-économique à partir 
des statistiques élaborées par la direction. Ce suivi lui permet d’anticiper les besoins en 
ressources humaines du pôle, en relation avec problématiques financières.  

« Il y a des suivis micro-économique mardi, jeudi, par la direction des services économiques, 
qui nous permettent de suivre un peu le personnel, le recrutement, le rendement du pôle. 
C’est les trucs sur lesquels je planche. On commence aussi à regarder les formations 
médicales, non-médicales. On commence à maîtriser les effectifs. » 

Les activités de ce responsable de pôle sont organisées autours des réunions du pôle. Il 
organise trois types de réunions, comme souhaité par l’établissement. Ce médecin se trouve 
donc bien dans une logique de respect des activités prescrites par les textes.  
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L’ajustement de l’individu : un apprentissage de nouvelles compétences 

Le parcours de ce responsable de pôle n’a pas été effectué uniquement au sein de ce CH. Il 
provient d’un autre établissement, où il était responsable du service des urgences pédiatriques, 
type de responsabilité pour lequel il démontre un certain intérêt personnel. Malgré cet intérêt 
initial pour la gestion, il a dû développer de nouvelles compétences depuis sa prise de 
fonction, afin de s’adapter à son rôle. Ses évolutions ont porté sur la GRH, le management, et 
la gestion médico-économique. 

« [Avez-vous évolué depuis votre prise de fonction ?] Sur le plan personnel, oui. Dans ma 
conception des choses, dans ma manière de gérer… Mais ça, c’est ce que j’appelle 
l’expérience […]. J’ai progressé dans la gestion des relations humaines et dans les 
connaissances de la gestion, mais dans la gestion médico-administrative. » 

Il a également pris l’initiative de se s’inscrire à un stage de management pour compenser le 
manque de formation par l’établissement. Il considère ses compétences comme toujours 
insuffisantes pour bien gérer son pôle. Quant à ses valeurs, celles-ci, orientées autours du 
patient et de sa prise en charge, ne semblent pas évoluer. Son intérêt pour la gestion en 
ressort. Il se sert de sa responsabilité de pôle pour améliorer la prise en charge des patients. 
Ce responsable de pôle se situe donc dans une posture d’absorption. Il décide d’adapter ses 
compétences pour assurer les missions prescrites. 

 

Les responsables de pôle en situation de détermination 
 

Le responsable du pôle Pharmacie du CHU : une situation de 
détermination des objectifs 

L’ajustement du rôle : une hiérarchisation des activités 

Pour ce médecin, le rôle de responsable de pôle est relativement proche de celui de chef de 
département, rôle qu’il tenait auparavant. L’idée de continuité avec chefferie de service et de 
département est fortement défendue. A priori, il semble donc ne pas s’ajuster au rôle. 
Cependant, il précise que son état d’esprit est proche de celui de la réforme, et qu’il l’était 
déjà avant d’être responsable de pôle. Ce qui semblait a priori être un refus d’endosser le rôle 
s’avère en fait être une adéquation préalable entre lui et celui-ci. Il indique mener un certains 
nombre d’activités prescrites par l’organisation, comme il le faisait déjà en tant que chef de 
département. Toutefois, il précise ne pas s’être investi totalement dans le rôle de responsable 
de pôle sur les aspects médico-économiques. Il dit notamment ne pas avoir réussi à 
s’impliquer et à comprendre les données statistiques relatives au pôle. Il fait beaucoup 
référence à son métier d’origine, aux préoccupations cliniques, de terrain, plus qu’à sa 
responsabilité de pôle. Interrogé sur les activités qu’il juge les plus intéressantes, il oriente 
spontanément ses propos vers son activité clinique. Il se réfère là aussi à un modèle extérieur, 
celui des pharmaciens américains. Pour lui, il faut un recentrage sur les aspects manuels du 
métier. Il fait référence aux métiers « artisanaux » tels que les boulangers ou les restaurateurs. 
Il effectue une hiérarchisation des métiers en fonction de leur utilité sociale. Il ne considère 
pas le rôle de responsable de pôle comme un métier à forte « valeur ajoutée ».  
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« Il y a la pharmacotechnie, la vraie valeur ajoutée. C'est-à-dire la transformation, [insistant 
sue le mot] l’art, le geste. Tous les métiers à gestes sont des métiers qui resteront. Et 
pourquoi ? Regardez le boulanger, qu’est-ce qu’il fait ? Il met des vitrines pour montrer 
comment il fait le pain. Le grand restaurateur, quand vous arrivez, vous avez une vue sur les 
cuisines. Donc tout ce qui est manuel a une vraie valeur ajoutée. Parce que c’est l’art. Alors 
après vous avez tous les autres métiers… » 

Il différencie clairement dans ses activités l’aspect gestionnaire, économique. Pour lui, il y a 
un métier de base à respecter, et ne souhaite pas le changer (pour les raisons évoquées 
précédemment). Il n’oppose cependant pas « médecine », « activité clinique » et « gestion », 
« économie » : pour lui, la gestion doit se faire dans l’activité clinique directement, via 
l’efficacité des médecins dans leur métier. Ces constats indiquent qu’il est dans une situation 
intermédiaire concernant l’ajustement de son rôle. Il respecte certaines activités prescrites 
(celles qui peuvent être liées à son métier de base), mais renonce à en mener d’autres (celles 
qui s’en éloignent trop). Il modifie donc en partie le rôle qui lui est assigné.  

L’ajustement de l’individu : une stabilité personnelle 

Selon lui, et ce malgré ses habitudes de travail, le rôle de responsable de pôle exige à son 
occupant d’évoluer. Or, il s’avoue incapable de le faire. Cette idée de stabilité personnelle 
semble cohérente avec la perception de continuité entre son précédent rôle et son actuel. Il 
explique sa non-adaptation de deux manières. D’une part, il met en cause le manque de 
certaines compétences afin de pouvoir bien tenir son rôle. Selon lui, une formation à la 
gestion (surtout d’ordre comptable) est indispensable pour bien mener ce type d’activités. 
D’autre part, il critique le peu d’autonomie laissé par la direction dans la tenue de son rôle. 
Selon lui, l’établissement ne responsabilise pas suffisamment les médecins et ne leur alloue 
pas assez de ressources financières pour mener leurs projets. Sur ce point, il exprime 
d’ailleurs un découragement : parti avec une bonne volonté, il a tenté de respecter les activités 
prescrites, mais le manque d’autonomie et de confiance de la part de la direction l’a fait 
abandonner. Pour illustrer sa déception, il prend l’exemple du modèle de l’investissement au 
Japon. Indirectement, il semble que ses préoccupations personnelles n’aient pas évolué avec 
sa prise de responsabilité. Bien qu’il n’y oppose pas la gestion de son pôle, la valeur qu’il 
juge la plus importante dans son travail est « le service rendu au patient ». Derrière cette 
valeur, il ne parle cependant pas que de la pharmacie clinique. Il établit aussi un lien fort entre 
la logistique et le service rendu au patient, la logistique constituant le premier maillon de la 
chaine. Dans tous les cas, les préoccupations de gestion du pôle n’apparaissent pas.  

« Moi, je suis fondamentalement attaché au service rendu au patient. Mais ça commence par 
approvisionner en médicaments ! C'est-à-dire le thème de pharmacie clinique, que j’ai 
employé tout à l’heure, ça sert à rien. Si vous avez pas réglé le problème de la logistique, le 
médicament il arrive pas. Donc, si vous voulez, c’est un circuit. C’est une sécurisation du 
système. Mais la finalité, c’est le patient. » 

Ces éléments traduisent une forte stabilité personnelle de ce médecin : ni ses compétences, ni 
ses valeurs ne semblent évoluer avec sa prise de fonction. Au final, cette personne se 
positionne plutôt dans une situation de détermination, malgré une certaine adéquation initiale 
avec le rôle de responsable de pôle. 
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Le responsable du pôle Couple-Enfant du CHU : une situation de 
détermination des objectifs 

L’ajustement du rôle : un refus d’endosser la réflexion médico-économique 

Ce médecin est le seul responsable de pôle du CHU étudié à n’avoir jamais été chef de service 
auparavant. Pour lui, les décisions médico-économiques ne doivent pas être prises par les 
médecins seuls. Il refuse d’endosser ce rôle de double réflexion. Il préfère séparer 
distinctement les responsabilités médicales des responsabilités de gestion, pour que la 
réflexion se fasse en débat entre médecins et gestionnaires. En ce sens, il ne répond donc pas 
aux attentes de son rôle. 

« Je trouve qu’il y avait un risque que cette nouvelle gouvernance polaire, entraîne un défaut 
de clarté au niveau de l’exercice des responsabilités médicales vis-à-vis des responsabilités 
administratives. Or celles-ci ne sont pas de même nature, à mon sens. Donc je veille à ce que 
ces responsabilités soient clairement distinctes, qu’il y ait une qualité de transparence, 
d’échange, de langage avec l’administration, pour ne pas accepter des choses qui seraient 
inacceptables du point de vue des soins. » 

Son refus d’endosser la réflexion médico-économique se retrouve dans ses activités de 
gestion. Par exemple, il explique que la signature de son contrat de pôle s’est déroulée dans 
cet esprit de débat entre lui et la direction. Aussi, ce médecin va plus loin que les activités 
prescrites par son rôle. Alors que son rôle le limite à un avis sur le recrutement de ses 
assistants, il souhaite organiser des mises en situation afin de tester leurs compétences 
relationnelles. Il prend l’exemple du recrutement du prochain cadre administratif de pôle. 
Toutefois, ce responsable de pôle porte une grande attention à une prescription de son rôle : la 
transversalité entre les disciplines. Selon lui, c’est une des particularités de son pôle. Il tente 
notamment de favoriser cette transversalité au travers des réunions de pôle. Bien que ce 
médecin assure l’animation des réunions de pôle comme souhaité, il ne répond donc pas aux 
autres exigences de son rôle. Il y a une sorte d’incompréhension des objectifs, notamment 
concernant la réflexion médico-économique. 

L’ajustement de l’individu : une stabilité personnelle 

Ce médecin ne semble pas avoir évolué personnellement en prenant la fonction de 
responsable de pôle. Au niveau de ses valeurs, aucun changement n’apparaît. Il met l’accent 
sur la notion de respect, qui prend différentes formes pour lui. Elle concerne à la fois le 
respect du code de déontologie, et le respect des patients et des personnels soignants. Dans 
son discours, il n’y aucune référence à des notions médico-économiques. 

« Il y a une valeur qui est un présupposé de tout : le respect des personnes. C’est, à la base, 
des personnes que nous prenons en charge, des patients. Le respect des personnels qui sont, 
dans le domaine de la pédiatrie et de la prise en charge des couples. » 

Au niveau de ses compétences, aucun changement n’est à noter. Elles sont directement en lien 
avec ses valeurs de respect. Il met notamment en avant l’écoute comme compétence majeure 
dans son rôle. Pour lui, c’est cette compétence qui guide ses décisions. Là non plus, il ne fait 
pas du tout référence aux aspects médico-économiques. Il explique faire particulièrement 
attention aux difficultés rencontrées par les personnels soignants sur le terrain. Ce médecin ne 
procède donc à aucun ajustement personnel pour s’adapter à son rôle. Ses compétences et 
valeurs restent les mêmes avec sa prise de fonction. Au final, il se trouve donc dans une 
posture de détermination, où il modifie les activités et objectifs du rôle prescrit. 
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Le responsable du pôle Santé Publique du CHU : une situation de 
détermination des activités 

L’ajustement du rôle : une réorientation des missions et activités prescrites 

Ce médecin est responsable d’un pôle qui n’est pas soumis aux règles de la T2A. Le pôle 
demeure donc régi par le principe de la dotation globale. Ce médecin reproche à la direction 
de ne pas lui donner les mêmes ressources pour fonctionner qu’aux pôles financés à l’activité. 
Notamment, il lui reproche de ne pas bénéficier des deux assistants prévus par la réforme. Son 
pôle dispose en effet de deux faisant fonction. La relation difficile qui s’être installée entre les 
deux parties semble avoir amené ce responsable de pôle à modifier ses nouvelles fonctions. 
Par exemple, bien que comprenant le principe des contrats de pôle, ce médecin n’est pas 
d’accord avec la manière de les mettre en œuvre. Il reproche une absence de négociation avec 
la direction et décide donc d’ajouter au contrat des missions non souhaitées par cette dernière. 

« La première année, je n’ai pas signé de contrat. La deuxième année, j’ai signé le contrat en 
juillet pour la deuxième année. Ce contrat, ben il y a deux pages sur lesquelles ils m’ont 
trompé, qu’ils ont rajoutées, et que j’aurais jamais signées si je les avais vues, sur les 
affectations du personnel. Donc, cette année, je suis un peu plus vigilant. J’ai absolument pas 
apprécié ce contrat. Et, pour la troisième année, je vais faire un contrat conditionnel, dans 
lequel je remettrais mes missions. » 

De même, suite à de mauvaises relations avec le directeur référent du pôle, et à l’occasion de 
son départ, il a préféré renoncer à être supervisé par un nouveau. Lorsqu’un problème survient 
dans le pôle, il en reporte, sans intermédiaire, au directeur général. Il a donc modifié là aussi 
une prescription de la réforme. Cette absence d’échange avec la direction rend la fonction peu 
consistante pour ce médecin. En effet, pour lui, la responsabilité de pôle ne constitue qu’un 
titre. Il ne perçoit pas de changements importants en termes d’activités. Il considère que tout 
travail peut être considéré comme activité du responsable de pôle. Il associe notamment son 
activité opérationnelle à une mission du responsable de pôle. Le seul changement d’activité 
qu’il identifie concerne sa mission managériale. Selon lui, la responsabilité de pôle centralise 
la gestion des dysfonctionnements du pôle à son niveau. Son rôle consiste alors à les prioriser 
et à les communiquer à la direction générale. Ce médecin ne semble pas prendre de décisions 
seul. Dans une situation où l’organisation semble peu aidante, le médecin modifie donc 
fortement les attentes du rôle de responsable de pôle.  

L’ajustement de l’individu : une stabilité personnelle 

Au niveau personnel, aucun ajustement n’est réalisé par ce responsable de pôle. Ses valeurs, 
ses compétences, n’ont pas évolué depuis sa prise de fonction. 

« [Moi : Avez-vous évolué depuis votre prise de fonction ?] Ah, non. Non, non. C’est pareil. 
Ce que je vous dis là, je vous l’aurais dis pareil. Alors, j’avais pas l’expérience, j’aurais 
peut-être pas raconté toutes ces histoires, mais j’ai pas une attitude vis-à-vis ni du pôle ni des 
collègues, et des problèmes qui a changé. Non. Non, non. J’ai eu aucune évolution. » 

En termes de compétences, il ne semble pas en difficulté vis-à-vis de son rôle. Au travers de 
son expérience dans l’industrie (son laboratoire de recherche dirigeant plusieurs entreprises), 
il n’éprouve aucun problème d’adaptation pour la compréhension des budgets. Concernant ses 
valeurs, celles-ci se réfèrent à la fois à sa spécialité médicale et au secteur de l’entreprise 
privée. Elles ne sont pas associées directement à la responsabilité de pôle et ne semblent pas 
évoluer avec sa prise de fonction. Bien qu’à l’aise avec la gestion et conscient des enjeux 
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financiers, en raison de difficultés de fonctionnement avec la direction, il ne souhaite pas 
s’investir dans ses nouvelles fonctions. Il se trouve donc dans une situation de détermination. 

 

Le responsable du pôle Digidune du CHU : une situation de détermination 
des activités 

L’ajustement du rôle : un respect des objectifs, mais une délégation des activités 

En situation de détermination, ce chirurgien agit globalement dans le respect des attentes de 
son rôle. Il définit son rôle comme celui de coordonnateur. Pour lui, c’est l’activité 
caractéristique d’un responsable de pôle. Cette coordination concerne notamment le travail du 
personnel, soignant et médical, et cela entre les différentes unités du pôle. Il se trouve donc 
bien dans la logique de transversalité souhaitée, avec une réflexion en termes de mutualisation 
des ressources et de collaboration interdisciplinaire. Cette coordination concerne également la 
collaboration avec son assistant administratif. Cette collaboration lui permet de déléguer 
presque totalement la réflexion médico-économique du pôle. Bien que répondant 
indirectement à la logique portée par son rôle, il modifie fortement les activités de gestion 
financière attendues. 

« Mes défauts c’est que je vais pas toujours à fond dans mes dossiers, les trucs comme ça, 
j’aime bien déléguer les trucs qui m’emmerdent. Je suis pas un homme de dossiers, hein. Je 
suis un homme d’idées [...]. Pour l’organisation, ça va, mais je suis pas quelqu’un qui va 
aller à fond dans un dossier. » 

Dans cette logique, il constitue un cas atypique puisqu’il est le seul médecin interrogé à avoir 
nommé officieusement un responsable de pôle adjoint. Cet adjoint est à la fois censé le 
remplacer en cas d’absence, et l’aider dans ses différentes missions. Bien que ne rejetant pas 
totalement ses activités sur lui, le responsable de pôle modifie donc, là aussi, en partie son 
rôle. Cependant, il respecte parfaitement les activités bureaucratiques prescrites par son rôle. 
Il participe notamment aux différentes réunions prévues par la direction. Ce responsable de 
pôle assure donc ses missions conformément à ce que l’on attend de lui.  

L’ajustement de l’individu : un léger apprentissage personnel 

Ce médecin a participé à plusieurs instances de direction au sein de l’établissement, et en a 
donc acquis certaines compétences de gestion. Il considère donc avoir déjà les bases 
nécessaires pour la tenue de son rôle. En sont la preuve les formations suivies lors de sa 
nomination qui ne lui ont pas conféré des connaissances supplémentaires. Pourtant, ce 
médecin a tout de même évolué à différents niveaux en tant que responsable de pôle, via 
l’expérience qu’il a acquise. Ensuite, il a également développé certaines compétences d’ordre 
relationnel. Il parle par exemple d’une meilleure connaissance du personnel du pôle, qui va 
dans le sens d’une attention portée à la transversalité du travail. Les valeurs qu’il juge 
importantes dans son rôle sont, en revanche, essentiellement cliniques et pédagogiques, et 
font contraste avec la logique de son rôle. Il n’établit aucun lien entre elles et son rôle de 
responsable de pôle. Ses valeurs n’ont pas changé avec sa prise de fonction. 

« Alors, bien sûr, il y a la compétence professionnelle, hein, qui reste quand même la valeur 
la plus sure pour un médecin. Il faut être compétent. Il faut être humain et attentif. A l’écoute. 
Il faut avoir le sens de l’éthique. Ca reste quand même, pour un médecin, extrêmement 
important. Il faut pouvoir communiquer, parce qu’enseigner c’est communiquer. Il y a une 
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valeur que j’aimerais pas perdre, qui est difficile à maintenir, c’est créer des vocations. Créer 
des vocations […]. Voilà les valeurs qui me semblent importantes. Dans ce métier. » 

Par conséquent, ce médecin s’ajuste marginalement pour correspondre aux attentes du rôle. Il 
développe ses compétences de gestion, mais ses valeurs ne changent pas. Au final, il se trouve 
dans une posture de détermination où il adapte ses activités de responsable de pôle afin de 
respecter ses compétences.  

 

Le responsable du pôle Médecine et Pathologie Vasculaire du CH : une 
situation de détermination des objectifs 

L’ajustement du rôle : une modification des objectifs et une adaptation des activités à la 
marge 

Le responsable de ce pôle est cardiologue. Il est en situation de détermination. Son pôle donne 
l’impression d’avoir été créé plus par défaut, que par une logique spontanée. En effet, 
auparavant regroupé avec le pôle Médecine et Cancérologie sous la dénomination de collège 
de Médecine, ce pôle a été séparé en vue de réduire la taille de l’entité et de respecter la 
logique clinique couverte par le pôle de cancérologie. En revanche, la logique du pôle 
Médecine et Pathologie Vasculaire a été déterminée a posteriori. Cette démarche inversée n’a 
pas été jugée pertinente par ce médecin qui considère le pôle comme accessoire. Bien 
qu’essayant de mettre en œuvre la transversalité au travers d’un projet médical commun 
(l’éducation du patient), il envisage surtout son rôle comme celui d’un coordonnateur de 
services. 

« C'est un coordonnateur de services. Ce n'est pas comme ça que l'administration le voit. Je 
suis persuadé que la plus petite entité nécessaire au fonctionnement d'un hôpital, c'est le 
service parce que chacun des services a une spécificité en fonction de la spécialisation des 
médecins ou de la non spécialisation puisqu'il peut y avoir des services de médecine générale. 
Et c'est donc le chef de service qui est le plus à même de gérer le fonctionnement dans son 
propre service. Je pense qu'un chef de pôle ne peut pas prendre de décision sans en référer au 
chef de service. » 

Il n’assume en tous cas pas les décisions médico-économiques du pôle. Bien qu’ayant tenté de 
suivre et d’interpréter les budgets de formation ou des effectifs soignants, il a préféré laisser la 
direction effectuer ce travail. Pour lui, cela ne correspond pas à une mission médicale. 

« Il faut prioriser les formations qui sont utiles pour l'ensemble du pôle et qui sont souvent 
plus longues et coûteuses. Ce qui est très pénible, c'est aller additionner des euros pour voir 
s'il y en a trop ou pas assez. Là, il me semble que ce n'est pas le boulot du chef de pôle. Et 
après, je me suis rendu compte que tout ce que je faisais, l'administration vérifiait. Donc ce 
n'est pas la peine de le faire. » 

De même, il a préféré supprimer les réunions de pôle prévues par l’établissement. Selon lui, 
elles sont secondaires dans le rôle de responsables de pôle. Il accorde une priorité à la 
pratique médicale. 

« On a des réunions deux fois par mois mais ces réunions n'ont pas eu lieu depuis un moment. 
Depuis la rentrée il n'y en a pas eu beaucoup. C'est plutôt des réunions informelles 
maintenant. Il faut qu'on remette au point ces réunions bi-mensuelles en sachant que le 
fonctionnement a bien été perturbé par le déménagement […]. Et puis les réunions peuvent 
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plus attendre que les soins aux patients. Quand un médecin manque, à plus forte raison 
quand deux médecins manquent, le chef de pôle est d'abord médecin avant d'être chef de 
pôle. » 

L’ajustement de l’individu : une stabilité personnelle 

En revanche, ce responsable de pôle ne semble pas du tout évoluer personnellement dans son 
rôle. Assimilant celui-ci à une grande chefferie de service, il ne perçoit aucune nécessité de 
développer ses compétences. Il ne l’a d’ailleurs pas fait en prenant cette fonction. 

« Mes compétences... C'est Balint qui disait « plus on monte dans la hiérarchie, plus on arrive 
à un niveau d'incompétences ». Je ne pense pas qu'arriver à chef de pôle signifie quelque 
chose sur la compétence ou pas la compétence […]. En étant passé chef de service à chef de 
pôle, à mon avis je n'ai pas changé, c'est pareil. Il ne faut pas des compétences 
supplémentaires, il faut simplement de la disponibilité et de l'écoute. » 

Au contraire, même, il a préféré ne pas acquérir de nouvelles compétences pour ne pas se 
détourner de son rôle de médecin. Ces choix sont cohérents avec ses valeurs, orientées autours 
du soin au patient. Pour lui, développer des compétences en gestion l’éloignerait de sa relation 
médecin-patient. Ces valeurs ne semblent donc pas non plus évoluer avec sa prise de fonction. 
Au final, ce responsable de pôle se trouve bien en situation de détermination. Il préfère ajuster 
son rôle plutôt que de s’ajuster. Il donne priorité à son métier de base et à ses valeurs 
médicales, quitte à ne pas respecter les objectifs et les missions qui lui sont assignées. 

 

Le responsable du pôle Médecine et Cancérologie du CH : une situation de 
détermination des objectifs 

L’ajustement du rôle : un abandon de la réflexion médico-économique des soins 

Le responsable du pôle Médecine et Cancérologie se situe dans une posture de détermination. 
Son pôle, auparavant associé à celui de Médecine et Pathologie Vasculaire, s’est construit 
autours d’une logique médicale : la cancérologie. Ce responsable se montre très attaché à 
cette cohérence disciplinaire. Il fait notamment attention à bien articuler les spécificités de 
chacun dans le projet médical du pôle. Les actions transversales sont nombreuses, au delà des 
réunions de pôle qu’il organise. Par exemple, il a initié une réflexion sur le raccrochement du 
service des maladies infectieuses, peu en lien avec les autres spécialités, aux activités du pôle. 
En revanche, ce responsable de pôle ne poursuit pas la logique médico-économique souhaitée 
par la réforme. Radiothérapeute de spécialité, il cumule la fonction de chef du service de 
radiothérapie. Sa spécialité est la seule, au sein de son pôle, à ne pas être orientée sur le soin 
au patient, mais sur l’aspect médico-technique. Or, cette spécificité l’handicap beaucoup 
concernant la prise de décisions transversales. Il ne se sent pas compétent pour intervenir dans 
les autres spécialités. Il préfère se focaliser sur les demandes de matériel et leur priorisation, 
lorsqu’il s’agit de l’activité médico-technique. En effet, s’étant heurté au refus de ses 
confrères médecins concernant la mutualisation des secrétariats du pôle, il a depuis préféré se 
désinvestir à la gestion médico-économique de l’activité de soin.  

« Ce que la direction nous demande de faire et qu'on ne fait pas bien pour le moment, c'est 
tout ce qui est analyse d'activités. Parce que ça nous barbe, pour être honnête, et puis parce 
qu'on ne sait pas bien faire. Tous les mois on reçoit des tableaux de bord sur l'activité et la 
gestion du personnel. Quand on a le temps on y jette un œil mais sans approfondir. » 
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L’ajustement de l’individu : une stabilité personnelle 

Ce responsable de pôle n’évolue pas dans son rôle : ses compétences et ses valeurs sont 
stables. Provenant d’une spécialité médico-technique, il n’a pas entrepris un apprentissage des 
activités soignantes du pôle. Par exemple, il ne développe pas de compétences particulières 
concernant la gestion des lits d’hospitalisation. 

« Sur la cancéro, j'étais compétent, c'est d'ailleurs un peu pour ça qu'ils m'ont pris. Mais je 
n'ai pas de lits, je suis radiothérapeute, et il y a des moments où je ne suis pas très à l'aise 
parce que je ne sais pas forcément comment ça se passe dans la gestion des lits. Je ne sais 
pas gérer les lits. » 

Globalement d’ailleurs, il n’évolue que de manière marginale. Pour lui, le pôle lui a 
simplement appris à être solidaire de ses confrères membres du pôle. Enfin, ses valeurs 
semblent intouchées dans cette transition. Il se réfère à l’investissement personnel dans le 
travail comme valeur primordiale, en orientant son attention sur le patient. Il s’agit donc d’un 
investissement médical, pas gestionnaire. Il ne mentionne pas son activité de responsable de 
pôle. Ce médecin se trouve donc dans une situation de détermination : il n’évolue pas 
personnellement, et préfère modifier son rôle pour ne pas avoir à développer de nouvelles 
compétences et changer ses valeurs. 
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Annexe n°10 : Récapitulatif des entretiens réalisés 
dans le cadre de l’étude de l’identification à un rôle 
et de sa tenue 

 Entretiens effectués au CHU 

Pôle étudié Personne interrogée 
Date de 

l'entretien 

Durée de 

l'entretien 

Responsable du pôle 
03/09/09          

et 28/09/09 

1h35                  

et 1h15 

Cadre coordonnatrice 25/09/09 1h20 

Cadres supérieurs de santé adjoints 
04/03/10          

et 17/03/10 

1h45                  

et 2h45 

Ex-cadre administratif 17/09/09 1h00 

Nouvelle cadre administrative 22/03/10 1h55 

Ex-directrice référente 01/12/09 1h15 

Nouveau directeur référent 
13/10/09          

et 29/10/09 

1h05                  

et 1h10 

Responsable de la clinique universitaire de 

chirurgie pédiatrique 
15/03/10 1h30 

Responsable de la clinique universitaire de 

médecine néonatale et réanimation pédiatrique 
22/03/10 1h20 

Pôle Couple-

Enfant 

Remplaçante du responsable de la clinique 

universitaire de pédiatrie 
25/08/10 1h10 
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Responsable du pôle 
11/12/09          

et 12/01/10 

0h50                  

et 1h25 

Cadre coordonnatrice 15/07/09 2h10 

Ex-cadre administratif 04/11/09 1h30 

Nouvelle cadre administrative 22/07/09 1h45 

Directeur référent 26/11/09 1h45 

Pôle 

Anesthésie-

Réanimation 

Responsable de la clinique universitaire 

d’anesthésie 
26/08/10 0h55 

Responsable du pôle 20/04/10 1h45 

Ex-cadre coordonnatrice 08/09/09 1h45 

Nouvelle cadre coordonnatrice 10/03/10 3h25 

Cadre administrative 31/08/09 1h45 

Directrice référente 01/12/09 1h15 

Pôle 

Psychiatrie-

Neurologie 

Secrétaire référente du pôle 14/09/10 2h05 

Responsable du pôle 13/04/10 2h00 

Cadre coordonnatrice 05/05/10 1h55 

Cadre administrative 31/08/09 1h45 

Directeur référent 
13/10/09          

et 29/10/09 

1h05                  

et 1h10 

Pôle Appareil 

Locomoteur 

Responsable de la clinique universitaire de 

rhumatologie 
24/06/10 0h50 
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Annexe n°11 : Guide d’entretien pour les 
responsables de pôle (deuxième étude) 

 

I. ROLE ET ACTIVITES 

! Vous êtes aujourd’hui chef de pôle. C’est quoi pour vous ? 

! Que faites-vous concrètement ? Pouvez-vous me citer une activité que vous avez faite 
cette semaine que vous n’auriez pas faite en tant que chef de service ? 

! Vous diriez que vos activités de chef de pôle vous prennent combien de temps par 
semaine ? Est-ce que votre responsabilité de pôle a un impact sur vos autres activités ? 

! Quelles sont les activités liées à votre fonction de responsable de pôle qui vous semblent 
les plus importantes ? Les plus difficiles ? Les plus intéressantes ? 

II. NOMINATION ET EVOLUTION 

! Comment s’est passé votre nomination ? Qu’est-ce qui vous a poussé à dire oui ? 

! Qu’est ce que vous attendiez de cette fonction ?  

! Pensez vous que votre responsabilité peut avoir un effet positif sur votre carrière ?  

! Est-ce que, depuis deux ans, votre manière de concevoir et d’exercer votre rôle a changé ? 

III. FONCTIONNEMENT COLLECTIF 

! Quels sont vos interlocuteurs privilégiés en tant que chef de pôle ? Quand vous ne savez 
pas faire quelque chose, où trouvez-vous de l’aide ? 

! Combien de fois par semaine êtes-vous en relation de travail avec le cadre administratif ? 
Le(s) cadre(s) coordonnateurs(s) ? Le directeur référent ? 

! Quelles sont les actions qui ont lieu en ce moment dans votre pôle dont vous diriez 
qu’elles sont typiques de ce que permet un pôle ? Avez-vous des projets en cours 
spécifiques au pôle ? 

IV. IDENTITE 

! Si un confrère sollicité pour prendre une responsabilité de pôle vous demandait conseil, 
que lui diriez-vous ?  

! Quelles valeurs sont vraiment importantes pour vous dans votre travail ? 

V. HISTOIRE PERSO 

! Pouvez-vous me raconter votre parcours ? (postes, formations, position du conjoint,…) 

Avant de partir, demander si possibilité d’assister à des réunions de pôle + projets 
intéressants. 
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Annexe n°12 : Guide d’entretien pour les membres 
de la constellation de rôle du responsable de pôle 
(deuxième étude) 

 

I. LE ROLE DE CADRE COORDONNATEUR / CADRE ADMINISTRATIF / DIRECTEUR REFERENT / 
RESPONSABLE DE CLINIQUE UNIVERSITAIRE 

! C’est quoi pour vous être cadre coordonnateur de pôle / cadre administratif / directeur 
référent / responsable de clinique universitaire ? 

! Quelles sont vos activités quotidiennes ? (agenda) 

! Quelles évolutions percevez-vous par rapport à votre précédent rôle ? 

II. LA FONCTION DE RESPONSABLE DE POLE 

! Quels sont vos liens avec le responsable de pôle ? A quelles occasions travaillez-vous 
directement avec lui ? 

! Idéalement, pour vous, quel doit être le rôle d’un responsable de pôle ? (dans l’absolu, et 
dans votre pôle) 

! En pratique, son rôle ressemble-t-il à cela ? Que fait-il concrètement ? 

! Quelles différences fondamentales observez-vous entre les fonctions de chef de service et 
de responsable de pôle ? 

III. LES PROBLEMATIQUES ACTUELLES 

! Quelles difficultés rencontrez-vous actuellement au sein de votre pôle ? 

! Sur quels projets travaillez-vous avec le responsable de pôle en ce moment ? Ce dernier 
tient-il un rôle majeur dans ces projets ? 

! Pouvez-vous me parler de votre parcours ? 
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Annexe n°13 : Exemple de retranscription 
d’entretien (deuxième étude) – entretien avec la 
cadre coordonnatrice du pôle Couple-Enfant du 
CHU (25/09/09) 
 

Déjà, je vais me positionner sur un organigramme qui est déjà flou c'est-à-dire que dans le 
pôle couple-enfant, vous avez le responsable de pôle qui est assisté par un attaché 
d'administration (actuellement, il n'y en a pas) et qui est assisté par un cadre coordonnateur 
qui est de grade supérieur. Mais dans ce pôle, il y a deux autres cadres supérieurs, ce qui n'est 
pas le cas dans les autres pôles. Et on les a nommés cadres coordonnateurs adjoints. Il n'y a 
aucune autorité hiérarchique entre eux. Il y a un cadre supérieur pour la clinique universitaire 
de gynécologie obstétrique, il y a un cadre supérieur pour la clinique universitaire de pédiatrie 
et chirurgie pédiatrique. Le cadre supérieur de la clinique universitaire d'obstétrique a aussi la 
néonatologie. Il n'y a pas de cadre supérieur pour les laboratoires. Au départ, les laboratoires 
ne reconnaissant pas les cadres supérieurs, que ce soit sages-femmes ou pédiatrie comme leur 
cadre supérieur. Donc en tant que cadre coordonnateur, je fais déjà le rôle de cadre supérieur 
des laboratoires. Donc déjà l'organigramme, on peut déduire mes difficultés à être cadre 
coordonnateur d'un pôle où vous avez deux cadres supérieurs. Les cadres supérieurs, leur rôle 
est bien déterminé au sein de leur clinique, c'est la gestion opérationnelle, les ressources au 
sein de leur clinique. Maintenant le cadre coordonnateur, c'est elle qui se fixe ses objectifs et 
son rôle. On est en permanence en conflit de rôles. C'est d'une ambiguïté importante et cette 
ambiguïté va se retrouver auprès du chef de pôle. 

Pourquoi l'ambiguïté va se trouver au niveau du chef de pôle ? 

Parce que le responsable de pôle, il ne savait plus trop à qui s'adresser à un moment. Le 
coordonnateur avec cette ambiguïté dans son positionnement a des difficultés à trouver sa 
place. Je m'explique : J'ai une vue complètement extérieure à toutes les cliniques et mon rôle à 
moi, c'est d'avoir une vision de tout le pôle sur les organisations, sur les ressources. Vous 
imaginez bien qu'avec une absence de positionnement clair et net, avec le jeu des acteurs, c'est 
très difficile. 

Est-ce que vous sentez quand même des différences nettes et est-ce que vous pensez que 
les deux autres cadres supérieurs voient ces différences entre vous trois ? 

Elles le disent mais dans la réalité je suis en permanence de réajuster avec une diplomatie à 
toute épreuve de telle façon à, mon rôle doit leur laisser l'autonomie suffisante à l'exercice de 
leur fonction de telle façon que ça avance ; mais par ailleurs, parfois elles oublient qu'il y a un 
cadre coordonnateur. Donc je suis en permanence en porte-à-faux, ça c'est de leur ressort, ça 
ce n'est pas de leur ressort. 

Vous avez des anecdotes sur ces interférences ? 

Par exemple, ce qui est très net c'est leur positionnement par rapport à la Drh et la Drh par 
rapport à leur positionnement. La Drh ne sait pas trop : une fois c'est le cadre coordonnateur, 
une fois ce sont les cadres supérieurs, par exemple pour le recrutement. Dernièrement, 
logiquement dans les recrutements c'est moi qui fais les demandes de recrutement. Je dis 
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« voilà, il faut tel remplaçant ». Pof, il y a un mois, le cadre de pédiatrie a géré en direct 
auprès de la Drh. C'est ça les confusions de rôles, les conflits de rôles. 

Ce genre de choses arrive assez fréquemment ? 

Oui, bien sûr. J'en tire une conclusion de tout ça. Mais ce rôle du cadre coordonnateur est 
important. Il est excessivement difficile parce qu'il faut faire fi, à des moments il faut lâcher 
prise. Je lâche prise en permanence vis-à-vis des acteurs c'est-à-dire que je ne vais pas mettre 
le feu là où il pourrait y avoir le feu. Il y a des moments où vous ne savez plus où vous en 
êtes. 

Par rapport à l'exemple dont vous parliez.... 

Voilà, je ne suis pas intervenue, j'ai laissé dans la mesure où il fallait faire avancer les choses. 
C'est là où je dis que je lâche prise par rapport au positionnement des cadres supérieurs. Si je 
ne lâchais pas prise, on se déchirerait, franchement. Si vous voulez, il ne faut pas bloquer les 
initiatives, bloquer les énergies mais par contre je récupère les erreurs. 

Vous récupérez la responsabilité des erreurs ? 

La responsabilité des erreurs, oui c'est ça. Et puis, par ailleurs, il faut faire bouger les 
organisations, c'est ce qui est le plus important. Je prends la technique des petits pas pour faire 
bouger les organisations.  

Pour revenir sur les erreurs, quel type de responsabilité vous assumez ? 

Des recrutements à mauvais escient par exemple. 

Et vis-à-vis de qui, de la direction, du responsable du pôle ? 

Non, pas du responsable du pôle mais c'est on a fait un recrutement trop tôt ou trop tard. C'est 
justement les prises d'initiative. Ces conflits de rôle, comme au départ on n'a pas voulu 
déterminer le cadre coordonnateur a autorité sur les deux autres cadres supérieurs, c'est 
obligatoire. Même le responsable de pôle, au départ ne savait pas trop à qui s'adresser à la 
limite. Il a eu une grande difficulté de savoir qui est l'interlocuteur. La question, c'est que 
quand il y en a trois, qui est l'interlocuteur. Et même au niveau du directeur référent, c'est 
aussi un problème. Il y a des cadres supérieurs qui vont directement voir la direction. Il y a 
des circuits parallèles. 

Avec le responsable du pôle, actuellement comment ça se passe ? 

Moi, dans cette situation, il a fallu que je trouve une place de telle façon à pouvoir faire 
avancer le pôle. Je dis bien une place, je n'ai pas dit ma place, c'est différent. La place que j'ai 
choisie de prendre, c'est de dire, recrutements ce sont les cadres supérieurs, moi je ne vois que 
si c'est fait à bon escient. J'ai complètement dégagé de telle façon à ce qu'il n'y ait pas de 
superposition de travail. Ce que je fais moi, je ne veux pas que les cadres supérieurs le 
fassent. Donc il a fallu que je les regarde fonctionner pour dire elles font, je lâche. Au niveau 
du responsable de pôle, ma position est plus claire, c'est dans la stratégie, le contrat de pôle et 
les évolutions des organisations éventuellement. Moi, je me suis placée dans un champ dans 
lequel les autres cadres supérieurs ne vont pas ou vont moins. La préparation du contrat de 
pôle, je l'ai faite. Je vois le responsable de pôle tous les mardis et on discute de l'évolution 
parce que j'ai une vision totale du pôle. Je lui donne les éléments nécessaires à un arbitrage, 
c'est mon rôle. On a une réunion tous les mardis. Mais vous savez très bien comment ça se 
passe, vous avez des instances où vous travaillez et puis vous avez toutes les instances 
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parallèles, ce que j'appelle les instances de couloir. Il y a ce qui se passe dans le couloir et ce 
qui se passe en réunion institutionnelle. J'ai fait part de ma vision que je pouvais avoir du pôle 
et de son organisation et des développements à donner et des ressources à octroyer, je lui 
donne un éclaircissement. Et puis je dirais qu'au niveau des cadres supérieurs, un 
essentiellement, je fais du coaching, clairement, du management organisationnel. Je vois ce 
qui se passe et quand il y a des soucis j'interviens sur l'opérationnel. Quand elles sont en 
situation difficile avec des équipes, j'interviens.  

Et c'est elles qui vous sollicitent ou c'est vous qui voyez ? 

Oui, elles me sollicitent. J'interviens quand il y a le feu. Comme j'essaye d'écouter, quand je 
sens que ça va, je dis « et là, qu'est-ce qui se passe ? » et puis on en parle. Et mon rôle 
essentiel, c'est entre les cliniques, je fédère. Comme je veux mutualiser certains moyens ou 
quoi, voilà. Je suis un peu le passeur.  

Pour revenir sur le coaching avec le cadre supérieur, vous avez un exemple ? 

Par exemple, j'ai un problème avec une équipe soignante dans un secteur, et bien je l'aide à 
régler son problème. Par exemple, on a un dossier sur la mise en place des douze heures, c'est 
moi qui ai pris ce dossier et qui l'ai réglé avec elle. Quand il y a des gros dossiers, c'est moi 
qui les prends. Je suis à l'extérieur. Sur le dossier des douze heures, sur la néonatologie, je 
prends le dossier en accompagnement des cadres. Aux réunions, c'est moi qui vais poser les 
choses, je suis la personne extérieure qui va dire dossier trop lourd et je prends. 

Et quand est-ce que vous voyez que c'est un dossier trop lourd ? 

Ça se sent, le climat social, l'ambiance. Je suis toujours en anticipation du climat social. Un 
climat social qui se dégrade, c'est l'horreur. Si j'ai un cadre supérieur qui coopère, ça marche 
bien. Par exemple, j'ai une clinique où c'est très difficile et une clinique où dès qu'on sent que 
ça ne va pas, soit elle m'appelle et me dit qu'elle a besoin de moi. Pour l'autre, vous avez la 
notion du territoire, rentrer dans un territoire de quelqu'un peut être plus facile que l'autre. Et 
quand vous ne pouvez pas rentrer dans un territoire, c'est difficile, donc vous regardez, vous 
attendez, vous intervenez quand on vous appelle ; tandis que dans l'autre clinique, j'anticipe 
parce que je connais plus les choses, je sens mieux. Tout ça ne se fait pas dans le conflit. Soit 
ça ne se fait pas parce que ça ne peut pas se faire, soit ça se fait. Si ça ne peut pas se faire, je 
n'y vais pas. Ça ne peut pas se faire parce qu'il y a un blocage, un territoire. Oui, on ne me 
laisse pas y aller. Et quand je sens que je ne peux pas y aller, j'attends parce que ça serait pire. 
Dans le pôle, il y a beaucoup d'acteurs, des acteurs médicaux, paramédicaux. Le but quand 
même c'est de le faire avancer et pas de l'embraser. C'est ça toute la difficulté. Mais au départ, 
les choses ne sont pas bien posées. Tout est une question de positionnement de départ.  

Dans la clinique où il y a plus de difficultés à rentrer, pour vous c'est dû à quoi ? 

Aux hommes, aux acteurs. Le changement ne pourra se faire que quand les acteurs ne seront 
plus là, éventuellement. Il y a des moments où les acteurs sont bloquants. 

Vous avez envisagé de tenter les choses ? 

Oui, oui, maintenant c'est fini. Il arrive un moment où ce n'est plus du ressort du pôle mais 
c'est du ressort institutionnel. Quand on est dans des difficultés, il y a des difficultés qui sont 
du pôle et puis quand c'est trop important c'est des décisions institutionnelles. 
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Est-ce qu'il y a une des deux cliniques où vous dîtes que c'est moins bien géré que 
l'autre ? 

Je ne parle pas en moins bien, ce n'est pas ça. Je dirais que dans une clinique il y a plus de 
contraintes que dans l'autre. Les contraintes après, elles sont humaines, il y a des facteurs 
différents à étudier. 

Pour revenir sur les activités, vous me parliez de cette activité de coaching  

Avec un particulièrement parce qu'avec l'autre ce n'est pas possible. Non, avec deux parce 
qu'il y a les laboratoires et là ça marche très bien. Les laboratoires, on est dans une évolution, 
on peut impulser le changement, ça marche, il y a des résistances mais il n'y a pas des 
blocages. Les deux terrains sont très intéressants à travailler. C'est une photo de l'organisation, 
elle est à changer. 

Vous êtes confrontée à une vision qu'avait le responsable du pôle, justement une de ces 
deux cliniques que je pense avoir reconnue, où il pensait qu'il y a une gestion moins.... 

Pierre  Simon a la même vision, enfin je pense. Au début, c'est là où je dis que mon travail 
avec le responsable de pôle, c'est de lui donner des arguments qui vont lui permettre 
d'éclaircir, de voir les choses. Là, on s'est rencontrés. Avant de se rencontrer, il y a des 
chemins. On s'est rencontrés sur l'analyse de la situation du pôle et actuellement on est dans la 
même analyse. Là, avec le responsable de pôle, quand on est dans les mêmes analyses, ça 
marche ; dès lors qu'on a des analyses différentes et qu'on n'arrive pas à se rencontrer dans ces 
analyses, c'est plus dur. Là, se rencontrant sur les mêmes analyses, ça veut dire que les 
ressources on les mettra au même endroit, que les priorités, on va les mettre au même endroit. 
Nous, on en est au point où les priorités on les a mises au même endroit. Nos points de 
convergence, c'est sur les urgences, nos moyens obstétriques, la chirurgie pédiatrique. Vous 
l'avez vu dans le diaporama, les mesures ???, c'était déjà dans nos priorités. Dès lors qu'on a la 
même analyse, dès lors qu'on sent les choses de la même façon, des priorités et ???? ; dès lors 
que le responsable de pôle n'a pas la même analyse que le cadre coordonnateur, soit c'est la 
décision du responsable de pôle puisque c'est lui le décideur mais alors les relations.... 

Comment ça se passe quand il n'y a pas accord ? 

On se débrouille pour arriver à cet accord. Les deux personnes doivent être suffisamment 
ouvertes et intelligentes pour lâcher prise à des moments et pas à d'autres quand c'est 
primordial. 

Sur quel type de points vous avez eu des accords ou soit abandonner le sujet ? 

J'ai peu abandonné mais il s'est rendu compte à l'évidence. J'ai pris le temps. Sur certaines 
analyses, il était encore un peu en excuse. Première phase, c'est que quand quelque chose ne 
va pas, on excuse l'autre et puis après on se rend à l'évidence. 

Si je vous demande un exemple sur ce genre de situation ? 

La clinique où ça ne va pas, les moyens bloquants, il a excusé puis il s'est rendu à l'évidence. 
Je ne vous donnerai pas les moyens bloquants. Pas des moyens, les éléments bloquants, ce 
sont des situations difficiles et puis après... Vous ne pouvez pas sauver l'hôpital à vous tout 
seul donc il arrive un moment où il faut savoir attendre. Tout l'art de la chose, c'est ça. 
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Je ne sais pas si vous voulez en parler ? 

Non, non, on continue. 

D'accord parce que sinon j'aurais bien voulu avoir votre avis là-dessus puisque j'en ai 
parlé avec le responsable du pôle, l'ancien cadre administratif. 

Toute la question c'est que quand il y a des problèmes bloquants dûs à des acteurs, il arrive un 
moment où ce n'est plus du ressort du pôle mais du ressort institutionnel si l'analyse qui est 
faite est justifiée. On ne peut pas décider que l'élément que moi j'estime est bloquant si ce 
n'est pas justifié. Il faut le valider par des faits. 

C'est des choses qui se valident ? 

Oui. Mais ça c'est dans toutes les organisations, ce n'est pas particulier au pôle couple-enfant. 
Et ça va plus loin, c'est notre système qui est comme ça. 

Par exemple, sur ce point là ? 

Je ne veux plus qu'on en parle. Il faut se placer dans l'analyse des organisations, des acteurs 
plus que là-dessus parce que c'est le jeu des acteurs. Pour le rôle du cadre coordonnateur, c'est 
excessivement difficile de trouver la place quand il est obligé de contourner et de savoir que 
chacun est dans un territoire et que chacun ne veut pas qu'on rentre dans son territoire. La 
conclusion est que personne ne veut qu'on rentre dans son territoire. Donc il faut quand même 
y rentrer de telle façon à pouvoir fédérer les gens et à pouvoir arriver à une organisation en 
pôles parce que chacun dit « on est dans un pôle » mais chacun veut garder ses moyens pour 
sa clinique ; mais le pôle ce n'est pas ça, c'est normalement une mutualisation de moyens, une 
analyse des dépenses globales, accepter qu'il y ait un secteur qui soit un peu déficitaire en 
recettes. Tout le monde n'a pas la chance d'avoir des actes qui soient valorisants et donc il faut 
faire admettre à tous qu'on a une part de collectif et cette part de collectif est très difficile à 
faire admettre. 

Pour vous ça fonctionne bien avec la mutualisation ? 

Ça commence... mais la mutualisation, je ne pense pas que ce soit la réponse à tout. 
Actuellement, dans le pôle on ferme des lits et on fait des heures supplémentaires. C'est dans 
tout le Chu. Mais il y a d'autres réponses à trouver et tant qu'on n'a pas cherché à savoir ce 
qu'on va mettre en place dans les organisations.... Par exemple, l'organisation des ressources 
humaines : depuis des années, on a une unité de soins et on travaille sur des postes 
fonctionnels. Les postes fonctionnels, c'est une organisation qui ne fonctionne plus parce 
qu'on n'a pas de ressources. On dit « il faut 4 personnes le matin, 2 l'après-midi » mais quand 
vous n'avez pas les ressources, qu'est-ce que vous faîtes ? Vous faîtes appel aux heures 
supplémentaires. Ça ne fonctionne plus, ce n'est plus une réponse à nos organisations. 
Trouvons d'autres modèles de gestion mais pour l'instant on est bloqués, personne ne cherche. 

Pour vous, l'idée de pôle c'est donc à la fois mutualisation, organisation ? 

C'est mutualisation. Une fois qu'on a dit mutualisation on a tout ... C'est bien beau de 
mutualiser mais comment on organise ses équipes dans la mutualisation, c'est ça la question. 
Cela veut dire qu'il faudrait changer complètement notre façon de distribuer le personnel 
puisqu'on est toujours dans le fonctionnement d'il y a 20 ans, tant de postes pour tant de lits. 
On ne peut pas, on n'a pas les ressources. 
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Est-ce que vous avez moyen d'agir dessus ? 

Il faudrait prendre un groupe pilote et tester. 

Pour vous, c'est quelque chose qui semble risqué ? 

Non sinon on ne s'en sortira pas. On a deux moyens : on ferme des lits et on fait des heures 
sup. On n'a pas encore touché réellement « et si on voyait autrement, et si on imaginait 
autrement ». Il faut envisager des regroupements d'équipes, de compétences. 

C'est des choses dont vous parlez en directoire ? 

Oui mais ils ne sont pas encore prêts. Et comme on a un système bloquant à des moments, ce 
n'est pas encore prêt. Pour qu'on soit prêts, il faut être acculé et dire « ah, on est asphyxiés ! ». 
Le jour où on va être asphyxié... Là, on a commencé en néonatologie à voir autrement, on 
essaye de ne pas dire c'est tant de postes fonctionnels, oui mais on s'adapte un peu plus à 
l'activité. En obstétrique, ça faisait dix ans qu'on avait travaillé là-dessus mais il faut aller 
encore plus loin. Il faut organiser les soignants différemment, il faut qu'ils s'adaptent à plus de 
mobilité dans leurs compétences et donc pour ça il faut les former à une ou deux 
compétences, pas seulement à une. C'est un long chemin et surtout c'est un chemin où il doit y 
avoir une équipe, médecins et cadres, ils doivent être tous là dedans. Alors, vous imaginez ! 
Mais on y viendra. De toute façon, le Chu on ne peut plus fonctionner comme ça, on n'a pas 
de réponses adaptées à la situation. Changer les organisations, ça se travaille avec plusieurs 
paramètres : les compétences, la charge en soins, l'effectif contraint et puis il faut tenter, il 
faut oser.  

Quand vous parliez tout à l'heure de l'activité stratégique contrat de pôle... ? 

L'activité stratégique, c'est ce que je vous dis, c'est essayer de pousser les équipes à voir 
différemment.  

Est-ce que vous parlez souvent budget avec le responsable du pôle ? 

Oui, ce n'est pas facile. Le budget, ce n'est pas facile. Quand je dis « on dépasse les 
mensualités », c'est là où éventuellement on se... 

C'est quelque chose qui le fait rager ? 

Oui. 

Pour vous, c'est dû à quoi ? 

La santé n'a pas de prix. C'est dû à « oui mais on est tellement.... ». Il y a un seuil, le tout 
financier non. Je crois que ça a été perçu comme on a une gestion que financière. Donc il y a 
une réaction de rejet de la finance. 

Pour vous, ça a été perçu comme ça par qui ? 

Par l'ensemble du pôle, c'est le rejet de la finance au départ. Et puis maintenant, après un 
travail de deux années, - même le responsable de pôle a travaillé là-dessus avec les équipes 
médicales, lui a mis moins de temps que les autres – les gens sont plus sensibles aux finances. 

Vous pensez que le message passe quand lui en parle ? 

Quand le responsable de pôle parle, il fait passer des messages, ça c'est clair. 
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C'est peut-être encore trop tôt mais est-ce que vous avez vu des répercussions ? 

Les gens sont un peu plus sensibles aux finances maintenant. Par exemple le conseil de pôle, 
l'ambiance est beaucoup moins réactive au rejet des finances, c'est là où je me suis dit que les 
gens ont quand même évolué. Les gens ont pris conscience mais par contre ils sont toujours 
dans les demandes. Il y a eu une phase « on ne veut pas prendre conscience, les finances non ; 
maintenant on sait qu'il y a des finances mais on veut quand même ». A la deuxième phase, 
c'est « on a compris, on va faire pour ». On a encore une phase à passer pour dire « oui 
effectivement, maintenant il faut lier le discours à l'action ».  

Tout à l'heure, quand vous me parliez de la particularité qu'il y a trois cadres sup. dans 
le pôle, comment s'est passée votre nomination comme cadre coordonnateur puisque 
comme vous étiez trois ? 

Il y a eu une demande de l'équipe médicale et des cadres supérieurs d'avoir un cadre 
coordonnateur.  

Comme c'était prévu dans la loi c'est-à-dire qu'il y ait un cadre coordonnateur ? 

Il y a une particularité dans ce pôle, c'est qu'il y a des sages-femmes qui sont de l'ordre 
médical et il y a des puéricultrices. Le supérieur sage-femme ne peut pas être sous l'autorité 
d'un cadre supérieur infirmier. Donc l'idée a été de dire « on en met un troisième ». Et le 
troisième qui est moi, je suis cadre coordonnateur, je suis de formation sage-femme et 
puéricultrice et je n'ai plus la qualification de cadre supérieur puisque moi j'ai travaillé au 
niveau de la stratégie, j'ai fait un Dess des organisations  en management des services de 
santé. J'ai une formation qui a évolué. J'ai un métier qui, moi personnellement, a évolué. 

Qui est à la fois l'aspect transversal au niveau clinique plus l'aspect management ? 

Tout à fait. J'ai fait un Dess en management des organisations sanitaires et sociales. Je suis 
ingénieur en organisation, ingénieur maître. J'ai complètement une formation qui permettait 
de. Le fait que j'étais sage-femme et puéricultrice, ça arrangeait tout le monde. 

J'essaye de voir précisément au niveau des nominations, que ce soit responsable de pôle, 
cadres supérieurs et administratifs, si vous le savez qui a émis la demande. Comment ça 
s'est fait ? 

C'est un groupe de pression dans le pôle qui est venu de l'obstétrique et du responsable. 

Est-ce que les deux autres ont voulu postuler à un moment donné ? 

Non, non, il y a eu un consensus. La cadre supérieure, c'est elle à la limite qui a dit « il faut 
quelqu'un ». En fait c'est la tierce personne qui fait que ça fédérera. Mais demain, vous me 
posez la question s'il faut un cadre coordonnateur et deux cadres sup., je dis non. Il faut un 
cadre coordonnateur mais qui est vraiment au-dessus de tout, qui a travaillé sur ce qu'est le 
pouvoir, qui a travaillé sur ce qu'est le territoire, qui a fait une analyse personnelle pour 
pouvoir y arriver sinon c'est mission impossible. Personnellement, je pense que le responsable 
de pôle ??? deux cadres sup. Le futur, ce sera ça, c'est ce que je dirai à la fin de mon mandat. 

Et est-ce qu'à la fin de votre mandat, vous renouvellerez ou pas ? 

Je ne sais pas, non. C'est un poste qui est très schizophrène, vous ne savez pas où vous êtes. 
Les gens, même l'institution ne sait pas. L'institution qui vous a nommée, éventuellement 
comme vous n'êtes pas légitimée dans votre poste, il n'y a pas d'organigramme clair et net et 
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donc on s'adresse un peu à tout le monde et donc c'est un conflit de rôle, c'est de la confusion. 
Et il est utile ce poste parce qu'il y a des choses que je fais, c'est un peu travailler en dessous 
de table, vous voyez. Personne ne voit mais ça se fait, des actions qui ne font pas de bruit 
mais voilà. 

C'est un peu d'autonomie ? 

C'est typiquement de la gestion des organisations, faut voir, où on va, comment on s'en sort. 
Quand je dis en dessous de table, c'est sans bruit, vous avancez par petits pas. 

Ça veut dire qu'on vous laisse de la marge de manœuvre ? 

J'en prends quand même mais c'est un rôle excessivement difficile. Il faut vraiment être clair 
dans sa tête, très très clair. 

Par rapport à votre précédent rôle de cadre supérieur dans votre clinique à maintenant, 
qu'est-ce que vous voyez qui a beaucoup changé ? 

Je n'étais pas cadre sup. en clinique, j'ai travaillé à la direction de la stratégie. Avant, mon 
parcours a été celui-ci : avant il y avait deux maternités, j'étais la cadre coordinatrice de ces 
deux maternités. Ces deux maternités avaient deux cadres supérieurs et donc c'était clair et 
net, c'était un peu le directeur des soins des deux maternités ; ensuite il n'y a eu plus qu'une 
maternité, il n'était plus nécessaire d'avoir plusieurs cadres sups. et donc j'ai travaillé à la 
direction de la stratégie, projet d'établissement. Et puis il y a eu un groupe de pression, de 
l'obstétrique, et on m'a demandé si je voulais être cadre de pôle et j'ai dit pourquoi pas. 

Vous regrettez ? 

Non, pas du tout parce que j'ai quand même en quatre ans réalisé certaines choses mais c'est 
très difficile, moralement très difficile. 

Où est-ce que vous trouvez du soutien ? 

Aucun. C'est un poste où on est très seule. 

Avec qui vous êtes le plus en relation ? 

Je suis trop professionnelle, avec personne. Le rôle de cadre coordonnateur, c'est justement de 
ne pas être en relation plus avec l'un qu'avec l'autre. Je dois être à égalité avec toutes les 
cliniques puisque le but c'est de prendre des décisions qui ne favorisent pas les uns par rapport 
aux autres.  

Mais vous êtes plus en relation avec le responsable de pôle ou avec les cadres sups. ? 

Avec le responsable de pôle et cadres sups et les cadres de proximité quand je suis sur des 
dossiers où il faut que je travaille avec eux. 

Et le directeur référent ? 

Là je ne le vois pas, actuellement. J'ai peu de relation avec lui. 

Dans les réunions ou même en dehors ? 

Même pas. C'est là où il y a une ambiguïté, on ne sait pas. 
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Sur vos relations avec le responsable de pôle, comment vous voyez son rôle ? 

Le responsable de pôle, c'est la personne....., son rôle c'est de permettre..... D'abord il y a un 
projet médical et un projet d'établissement. Le responsable de pôle doit mettre en place le 
projet d'établissement et le coordonnateur aussi. Depuis quatre ans, j'ai le projet 
d'établissement en place, je connais quelles sont les orientations du projet d'établissement 
donc l'objectif premier, c'est ça. J'aurais dû commencer par là d'ailleurs ; et il y a le projet 
médical au sein du pôle et les objectifs de chaque clinique universitaire doivent permettre 
d'abriter les priorités de chaque clinique. En fait chaque clinique universitaire devrait avoir 
une priorité et des sous, des sous, des sous-priorités. Le responsable de pôle doit avoir une 
vision des projets médicaux et de faire décliner dans chaque clinique universitaire les priorités 
où se rattachent des ressources. Il doit faire en sorte qu'on n'ait pas de lobbying, par exemple, 
que le projet médical est bien en cohérence avec la demande de soins, son offre doit 
correspondre à une demande et ça doit correspondre à un besoin : un besoin d'hôpital de 
proximité, d'hôpital recours (???) et universitaire. On a ces trois dimensions et le responsable 
de pôle doit avoir une vision de ce qu'il faut qu'il pousse au développement. Qu'est-ce qu'on 
pousse à développer ? Qu'est-ce qu'on va retenir ? Quel est le choix ? On n'est pas encore 
rentrés dans les choix, on en parle mais.... 

Dans le rôle que vous m'avez défini, j'ai l'impression que c'est un rôle idéal ? Vous me 
disiez « il devrait.. », ce que vous m'avez dit là c'est plutôt l'idéal ? 

Mais c'est ce qui, petit à petit, il est amené à faire. Je l'ai vu en quatre ans, petit à petit on tend 
vers ça. 

Et actuellement, pour vous, comment vous le voyez comme rôle effectif ? 

Le rôle effectif, c'est celui. Il fédère des équipes, il doit faire accepter le choix qu'il a fait, il 
doit pousser les équipes au développement, au changement, changement par rapport à nos 
contraintes, financières et tout, il doit pousser les équipes à rentrer dans le nouveau mode de 
gestion hospitalière, il doit faire évoluer intellectuellement tout le monde en disant « notre 
gestion hospitalière, ça sera la comptabilité analytique par exemple », il faut qu'on en parle. 
Le responsable de pôle a vraiment un rôle de moteur des objectifs institutionnels et médicaux. 

Est-ce qu'il y a des choses là-dedans qui ne sont pas encore acquises pour l'instant ? 

La notion de priorités et choix est encore difficile à faire admettre parce que chacun estime 
que son territoire est prioritaire. Il y a encore du travail à faire, à mon avis. 

Et il essaye à ce niveau là ou alors pour l'instant c'est encore difficile ? 

Non, non, il a un discours qui a complètement changé depuis le début, le responsable de pôle. 
Depuis six mois, un an, il tend à aller là-dedans. Moi, je ne pourrais pas travailler s'il n'était 
pas là-dedans, il faut être clair. Il y a une réalité, on sait que la survie d'évolution du pôle, elle 
passe par là, elle passe par des développements d'offre de soins par rapport aussi à une 
réponse à la population. On sait qu'on doit être dans des complémentarités, qu'on doit être 
compétitif. Lui, ce qu'il fait, c'est son discours, c'est une histoire de discours. Et puis après la 
mise en musique du discours.  

Au niveau de cette mise en musique, il y aura des efforts à faire ? 

Ah oui, tous. Je vous donne un exemple du conseil de pôle : « oui, oui, ce qu'a dit [le directeur 
référent], c'est vrai, il faut un retour à l'équilibre », la même personne, le lendemain, vient me 
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voir et me dit « je voudrais avoir une augmentation de tant de temps de travail », je le regarde 
et je lui dis « eh, hier on était au retour à l'équilibre mais le retour à l'équilibre il est pour les 
autres, pas pour soi ». Il est toujours pour les autres. C'est là où au sein des pôles, il faut 
fédérer les cliniques pour gérer. Dans le contrat de pôle, j'ai vraiment essayé de faire en sorte 
qu'il y ait un équilibre dans les priorités. Chaque clinique a une priorité de telle façon à ce 
qu'il n'y ait pas de sentiment d'être lésé, c'est hyper important. Dans nos demandes, il doit y 
avoir un équilibre entre, sinon les gens vont se déchirer parce que les conflits entre cliniques, 
il y en a.  

Est-ce que, au niveau des compétences, il y a des choses sur lesquelles le responsable de 
pôle devrait être formé ? 

Ben oui, en management il faut qu'il soit formé, c'est clair. Le rôle le plus dur pour le 
responsable de pôle, c'est de ne pas être démagogique. Quand il reste dans une voie 
démagogique, ça ne marchera pas. Souplesse ne veut pas dire démagogie ; écoute ne veut pas 
dire démagogie. On ne peut pas avoir un discours aujourd'hui et le lendemain on en a un autre 
avec un autre parce que la prise de décision ne peut pas se faire sur de la démagogie. Les 
responsables, ce sont des décideurs et dès lors qu'on est sur un discours démagogique, la 
décision ne se prend pas.  

Et pour vous la formation peut aider ? 

Oui, ça peut aider à cette difficulté de positionner sa décision. 

C'est plus des formations de management que de gestion budgétaire ? 

De gestion budgétaire, oui mais en général les responsables de pôles sont des gens brillants et 
ils peuvent acquérir vite. C'est sûr qu'il faut avoir une formation de gestion mais elle est plus 
facile que la formation en management où c'est toute sa personnalité qui est remise en cause. 
Il faut avoir le savoir-faire de gérer des hommes mais être responsable de pôle, il faut être 
clair, il faut savoir que je vais prendre des décisions qui ne plairont pas à tout le monde. Soit 
j'en prends, soit je n'en prends pas du tout et quand on n'en prend pas du tout... Le discours 
démagogique arrive à la non décision. Il faut que le responsable après assume... C'est dur de 
prendre une décision, pas facile. On ne se met pas responsable comme ça, ça s'apprend. Moi 
qui ai beaucoup appris là-dessus, qui ai été formée, on ne s'invente pas comme ça parce qu'on 
a besoin d'outils et puis de travailler sur soi, c'est obligatoire. 

Au niveau des difficultés, en ce moment quelles sont les principales difficultés, les 
principaux projets dans le pôle ? 

Moi, c'est de trouver des ressources. Les difficultés, c'est la pénurie de ressources en 
infirmières. C'est partout, dans toutes les cliniques. Ma plus grosse difficulté en gestion en ce 
moment, c'est la fermeture des lits et les heures supplémentaires et ce n'est pas la bonne 
réponse. Les heures supplémentaires, on est en déficit permanent, c'est un déficit chronique ; 
et la fermeture de lits, c'est qu'on n'arrive pas à trouver de la place pour hospitaliser les 
enfants. Il y a quand même une réalité qui dit « on n'a pas de ressources, même si on voulait 
avoir tous nos postes vacants occupés ». Du fait qu'on n'a pas de ressources au plan national, 
il va bien falloir trouver un moyen. C'est là où on n'est pas encore prêts collectivement à 
essayer de chercher des solutions. Il faudrait aller voir dans d'autres pays comment ils 
organisent leurs équipes, en Suisse par exemple. Il faudrait faire de la biblio, voir comment ils 
ont fait parce qu'ils sont plus sur des postes fonctionnels comme nous. Nous, on a un schéma 
posté mais apparemment ce n'est plus ça dans d'autres endroits, mais on n'est pas prêts. 
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Je l'ai vu un petit peu au conseil de la semaine dernière, quels sont les projets du pôle les 
plus importants en ce moment ? 

Les projets médicaux ? D'abord on a l'hôpital couple-enfant deuxième tranche donc l'urgence 
c'est de redémarrer le travail sur les organisations parce qu'on a un peu arrêté. Et puis il y a 
des secteurs où il faut se sortir, c'est la problématique de la chirurgie pédiatrique et les 
urgences pédiatriques. C'est un pôle qui est très intéressant. Il y a eu des évolutions depuis 
qu'on est en pôle (trois ans), les gens se parlent plus, partagent plus leurs problématiques. On 
se parle plus dès lors qu'on connaît plus la problématique de l'autre, ça ne veut pas dire qu'on 
accepte mais on la connaît. C'est encore assez cloisonné. 

Entre les cliniques, ça se parle ? 

Oui. C'est encore un peu cloisonné, chacun défend son territoire mais ma problématique c'est 
de parler au niveau des gens. C'est un long chemin mais c'est un pôle qui a quand même 
évolué. 

Entre un chef de clinique maintenant et un responsable de pôle, sur des activités très 
concrètes qu'est-ce qui change selon vous ? 

Le responsable de pôle, on a un peu la même éthique, il est dans le respect et tous les deux on 
a la même valeur. On est dans le respect que chacun puisse s'exprimer, lui au niveau des 
responsables de clinique et moi au niveau des cadres sups. Ils ont de l'autonomie dans leur 
clinique et le responsable de pôle arbitre et il fait en sorte que le développement de l'activité 
soit accepté. C'est son rôle principal et il y a un arbitrage avec moi des ressources que l'on 
donne mais pour l'instant on n'est pas rentrés dans le dur au niveau des ressources. Quand 
vous êtes en pénurie, vous n'avez pas de choix à faire sur les ressources, vous n'avez pas, vous 
n'avez pas. 

Vous vous voyez à quelle fréquence ? Vous vous contactez en dehors des réunions 
hebdomadaires ? 

Le responsable de pôle, je le vois tous les mardis et en dehors très peu, vraiment lorsque j'ai 
un problème majeur. 

C'est plutôt vous qui le contactez ? 

Non. La clé du succès du cadre coordonnateur et du responsable de pôle, c'est qu'ils soient 
toujours d'accord devant les autres. 

Justement il y a quelque chose qui m'a frappé dans l'entretien, c'est que j'ai l'impression 
qu'au niveau du rôle que vous définissez, vous êtes très proche du responsable de pôle ? 
Comment est-ce que vous vous différenciez par rapport à lui ? Comment vous 
coordonnez ? 

Oui, je suis très proche. Le responsable de pôle travaille beaucoup en circuit parallèle. Moi, je 
suis attentive de telle façon à ne pas me mettre à défaut par rapport à ce que c'est qui peut 
éventuellement... et le dire hors réunion. Petit à petit il y a un climat de confiance qui s'est 
installé entre nous et ce qui se dit dans les couloirs, maintenant c'est dit entre nous deux. Donc 
on a beaucoup évolué, il a évolué. Mais la clé du succès de ce binôme, c'est que je ne sois pas 
en opposition avec lui et que lui ne soit pas en opposition avec moi. C'est un exercice très 
difficile. 
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Très concrètement, vous vous occupez des mensualités, du budget ? 

Oui, oui mais même avant, moi je m'occupais de tous les soignants et l'attaché 
d'administration s'occupe des secrétariats et de l'administratif. 

Là, vous n'êtes pas sur les deux domaines, il y a quelqu'un qui remplace ? 

Là, actuellement, je suis sur tous les domaines avec un adjoint administratif. Je fais l'intérim 
mais l'intérim ça ne m'a pas trop dérangée parce que avant je m'occupais de tous les 
personnels soignants et là il y a toute la partie secrétariat que je ne faisais pas. Ce qui m'a 
gênée, c'est que j'ai fait la préparation du contrat de pôle, avant on le faisait avec l'attaché 
d'administration. Avec le responsable de pôle, on se voyait tous les mardis, tous les trois. On 
avait une grande cohésion avec le cadre administratif. Mais moi, au niveau des ressources, on 
fait un état des lieux au niveau du responsable de pôle, on lui dit où on en est de 
l'absentéisme, si je sens que le climat social n'est pas très bon là ou là, qu'il faut faire quelque 
chose là.... En fait, je fais beaucoup de prévention. 

C'est difficile à dire mais en une semaine type, si je vous demande combien de temps 
vous passez à la gestion des mensualités, problèmes de conflits.... ? 

Tous les jours, j'ai le nez dans.... 

C'est vraiment votre activité principale ? 

Non mais je suis tous les jours dedans et puis il y a des gestionnaires de ??? Donc moi, je suis 
tous les mouvements, j'essaye de voir ce qu'on a fait, pourquoi on a mis cette ressource là ; j'ai 
des projets de douze heures (???), on a eu une infection nosocomiale en néonatologie, c'est 
moi qui était responsable, entre autres parce qu'il y avait le service technique, du bon 
déroulement des travaux. Typiquement, au niveau des cadres, on coordonnait ensemble ; 
dernièrement le cadre sup n'était pas là, j'ai suivi la mise en place des lits de surveillance 
continue ; et puis j'ai des projets de tranfert ???, il y a un groupe référent qualité et donc c'est 
moi qui l'ai mis ; il y a un groupe conseil propreté pour  ce bâtiment, c'est moi qui l'ai mis. J'ai 
trouvé des missions... par exemple un groupe référent qualité, c'est tout le pôle donc je suis là 
où les cadres sups ne le sont pas. Mon objectif, c'est toujours être là pour les cadres sups qui 
n'y sont pas, de telle façon à ce qu'on n'est pas un conflit de travail. Quand quelqu'un a décidé 
qui s'occupait de ça, moi je me retire. C'est la voie que j'ai trouvé pour pouvoir travailler. 

C'est beaucoup de projets ? 

Oui et de suivi de la mise en place de projets. 

Au niveau des mensualités, c'est une activité qui est présente mais peut-être en second ? 

C'est présent, c'est quantifiable. Il y a des outils donc on regarde. Ce n'est pas moi qui les 
calcule les mensualités, on dit clairement « voilà ce que vous avez dépensé ». Moi, je n'utilise 
que les outils et après je prends les décisions en fonction de ces outils. Il y a l'institution 
derrière les pôles, le pôle ne travaille pas tout seul. Il y a une équipe de gestionnaires qui font 
un travail énorme. On ne le voit pas mais elles ont la connaissance de la gestion, du suivi des 
personnels et puis il y a tout le problème des personnels dans les évaluations. Par exemple, là 
actuellement on va avoir un licenciement, etc. En fait, je repère et c'est là où mon intervention 
de coaching auprès des cadres sups est de dire « là, on ne peut pas laisser continuer ça... ». Par 
exemple, pour l'évaluation des personnels, on ne dit pas les choses réelles et puis quand tout 
d'un coup l'agent ne va plus, on n'a jamais rien dit. C'est typiquement le coaching, 
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l'accompagnement aux évaluations. C'est un travail qu'on ne voit pas mais que je fais en 
permanence. Au niveau de deux cadres ça marche bien et au niveau du troisième pas du tout. 
Ça prend ou ça ne prend pas. C'est un travail difficile d'être cadre coordonnateur et je pense 
que pour ce pôle le prochain il y aura deux cadres sups, c'est trop ambigu. C'est l'expérience 
qui fait que j'y arrive. J'ai quand même démissionné il y a six mois, j'ai posé ma démission. 
Oui, ça a été refusé parce qu'on m'a dit que ça allait s'arranger mais ça va certainement 
s'arranger, j'ai confiance mais c'est ingérable. Il faut être hyper détendue pour lâcher prise en 
permanence. Je lâche prise en permanence tout en essayant de pousser le pôle à évoluer. Ça 
va bien cinq minutes mais il arrive un moment où vous dîtes non. Et puis quand les choses ne 
sont pas posées, ça ne peut pas continuer comme ça. Il faut, à mon avis, deux cadres sups et 
puis c'est tout, il ne faut pas mettre un cadre coordonnateur. Soit vous trouvez le cadre 
coordonnateur qui est absolument.... ça ne peut pas être un jeune parce que le jeune 
n'acceptera pas ce que j'ai accepté. A 40 ans, un cadre coordonnateur n'acceptera pas ça et 
puis c'est schizo et puis à la limite je dirais que c'est un coût et est-ce qu'il faut vraiment 
mettre ce coût, est-ce que ça ne pourrait pas se faire qu'avec deux cadres sups ? Voilà la 
question. Est-ce que ça ne pourrait pas se réaliser avec deux cadres sups et un attaché 
d'administration ? Au jour d'aujourd'hui, je dis non, effectivement il fallait un cadre 
coordonnateur pendant cette phase de démarrage mais la deuxième phase où le pôle sera posé, 
faut-il le continuer ? C'est ça ma question.  

Ça vous est arrivé d'en parler avec le responsable de pôle ? 

Non, pas pour l'instant. J'en ai parlé à vous parce que vous êtes en train de faire un travail, 
après c'est des questions que vous vous posiez. Là, oui il fallait parce que ça a permis aux 
gens de se connaître. Vous avez interrogé les responsables de cliniques ? Allez-y et donc vous 
verrez comment ils me voient. Ça serait très intéressant de voir comment ils voient ce rôle de 
cadre coordonnateur par rapport à leur cadre sup. J'aimerais bien en avoir un retour. Quelle 
vision il a le responsable de pôle de son rôle ? 

C'est assez bizarre puisque ça change pas mal, je l'ai rencontré à quelques mois 
d'intervalle, je le rencontre encore la semaine prochaine. Je ne peux pas vous faire de 
bilan, c'est très bizarre. 

On a évolué. Il y a même une évolution dans la prise de fonction, c'est clair. Je le vois bien, 
on est beaucoup plus en phase. 

Ce qui revient le plus, c'est dans le management, l'animation. 

Un cadre coordonnateur qui ne travaille pas en confiance avec son responsable de pôle, 
d'abord ce n'est pas intéressant sur le plan métier (il faut quand même se faire plaisir à aller 
bosser) et là nous on arrive à avancer ensemble, à prendre le même chemin. Ce qu'il défend, 
je le défends et puis si je ne suis pas d'accord, je lui dis avant et puis on discute. Maintenant, 
on peut dire que nos objectifs sont partagés. 

J'ai une question peut-être un peu indiscrète mais quand vous avez posé votre 
démission, qui refuse ? 

Le DG. Il ne l'a pas refusée, je lui ai dit « si ça change, oui je reste », donc ils sont en train de 
voir. Ma démission, c'était clairement le système est trop bloqué pour que je puisse avoir une 
plus-value dans le pôle, je ne peux plus rien faire. Dès lors que vous ne pouvez plus travailler, 
il faut le dire. Je n'ai pas pour l'instant la réponse mais ma démission a été claire et nette. Dès 
lors qu'on essaye de vous trouver des solutions d'organisation, c'est déjà sur le bon chemin.  
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Annexe n°14 : Arbre de codage thématique des 
postures d’identification au rôle  

Verbatim 

 

Pré-code Code Pré-catégorie Catégorie 

théorique 

« Je suis responsable du pôle 

 Appareil Locomoteur et Gériatrie. » 
Pronoms impliquant 

positivement la personne 

à l’égard du rôle (je, moi, 

mon…) 

« C’est moi qui recrute les patients, 

c’est moi qui vends mon produit, 

c’est moi qui les opère, et c’est moi 

qui fais tourner la boutique. » 

Champs lexicaux 

intimement liés à la 

logique du rôle 

Proximité 

avec le rôle 
Tendance à 

l’identification 

« Moi je dis, bravo à l’évolution vers 

les pôles ! » 
Glorification du rôle 

« Je tiens beaucoup à l’image que je 

peux donner. Je suis extrêmement 

flatté, et heureux quand on dit que le 

pôle « Paloc » est bien géré. » 

Grande importance 

donnée au rôle 

Evaluation 

positive du 

rôle 

Tendance à 

l’identification 

Posture 

d’identification 

forte 

« La gestion de conflits, ce n'est pas 

directement de la responsabilité du 

responsable médical. » 

Pronoms neutres, 

n’impliquant pas la 

personne vis-à-vis du rôle 

(il, le/ce rôle…) 

« Ma valeur principale c’est de 

respecter, d’être garant de l’équité, 

dans la gestion de cet ensemble. » 

Champs lexicaux peu liés 

à la logique du rôle, mais 

ne la remettant pas en 

question 

« Mi-

chemin » 

avec le rôle 

Tendance à 

l’identification 

neutre 

« C’est pas ma tasse de thé, hein. 

Mais il faut le faire… » 
Indifférence à l’égard du 

rôle 

« Je suis quelqu’un de pragmatique. 

Il y a une règle, on la joue, et on la 

joue du mieux qu’on perçoit. » 

Importance donnée au 

respect de la règle 

Evaluation 

neutre du 

rôle 

Tendance à 

l’identification 

neutre 

Posture 

d’identification 

neutre 
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« Je ne suis pas chef de pôle. Pour 

moi, c’est « responsable 

médical » ! » 

Pronoms impliquant 

négativement la personne 

à l’égard du rôle (je ne, 

pas moi, pas mon…) 

« Ma réflexion est scandée par une 

interrogation permanente : est-ce 

que les soins que nous dispensons 

auprès des couples et des enfants, 

sont « state of the art » ? » 

Champs lexicaux opposés 

à la logique du rôle 

Distance 

avec le rôle 
Tendance à la 

désidentification 

« Là, il devient un « chef de pôle »… 

c’est un terme horrible ! » 
Critique du rôle 

« Je crois qu'on ne sert pas à grand 

chose et qu'on nous a investis d'une 

responsabilité qui, à mon avis, est 

purement factice. » 

Insignifiance du rôle 
Evaluation 

négative du 

rôle 

Tendance à la 

désidentification 

Posture de 

désidentification 

forte 

« Je suis un des rares responsables 

de pôle… [et plus loin, 

distinctement] Non, moi je suis resté 

encore médecin ! 

Pronoms impliquant 

tantôt positivement, tantôt 

négativement la personne 

vis-à-vis du rôle 

« [Quelles valeurs sont importantes 

pour vous ?] Le management… [et 

plus loin, distinctement] Moi, mes 

valeurs c’est les valeurs humaines. 

C’est ce qui est le plus important. 

Champs lexicaux à la fois 

liés et en opposition avec 

la logique du rôle 

Proximité et 

distance avec 

le rôle 

Tendance à 

l’identification 

conflictuelle 

« La question de la T2A est centrale ! 

[et plus loin, distinctement] Le retour 

à l’équilibre ! Il n’y a que ça ! » 

Glorification et critique 

simultanée du rôle 

« Je fais énormément de GRH 

médicales. Ca c’est quelque chose 

d’important ! [et plus loin, 

distinctement] La responsabilité de 

pôle, c’est pas très intéressant… » 

Importance et 

insignifiance alternées du 

rôle 

Evaluation 

positive et 

négative du 

rôle 

Tendance à 

l’identification 

conflictuelle 

Posture 

d’identification 

conflictuelle 



Annexes 

380 

Annexe n°15 : Récapitulatif des observations 
réalisées dans le cadre de l’étude du travail 
identitaire 

 Observations effectuées au CHU 

Pôle étudié Réunion observée Date de la réunion Durée de la réunion 

Bureau de pôle restreint 29/09/09 2h05 

Bureau de pôle restreint 13/10/09 2h00 

Bureau de pôle restreint 02/03/10 2h10 

Bureau de pôle restreint 17/09/09 1h00 

Bureau de pôle élargi 03/04/09 2h00 

Bureau de pôle élargi 16/10/09 2h05 

Bureau de pôle élargi 20/11/09 3h00 

Bureau de pôle élargi 19/03/10 2h40 

Conseil de pôle 14/09/09 1h15 

Pôle Couple-

Enfant 

Signature de contrat de pôle 16/10/09 0h55 
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Bureau de pôle restreint 18/11/09 1h30 

Bureau de pôle restreint 10/02/10 1h15 

Bureau de pôle restreint 17/02/10 1h30 

Bureau de pôle restreint 03/03/10 1h20 

Conseil de pôle 27/11/09 2h20 

Réunion de projet NPT 13/01/10 1h40 

Pôle 

Anesthésie-

Réanimation 

Réunion de projet CCA 03/03/10 1h20 

Bureau de pôle restreint (non enregistré) 20/04/10 1h30 

Bureau de pôle élargi (non enregistré) 09/11/09 1h30 

Bureau de pôle élargi 22/03/10 2h40 

Bureau de pôle élargi 26/04/10 2h50 

Pôle 

Psychiatrie-

Neurologie 

Conseil de pôle 09/11/09 2h40 

Bureau de pôle élargi 09/03/10 2h35 

Bureau de pôle élargi 11/05/10 1h30 
Pôle Appareil 

Locomoteur 

Négociation de contrat de pôle 03/05/10 2h05 
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Annexe n°16 : Exemple de retranscription de 
réunion (troisième étude) – le bureau élargi du 
19/03/10 du pôle Couple-Enfant du CHU  
 

Plan de retour à l’équilibre / ARS 

Le directeur référent parle d’une lettre du DG qui circule informant d’un plan de retour à 
l’équilibre. Il dit qu’il y a peu de choses précises pour l’instant, mais que le passage d’ARH à 
ARH ne signifie pas qu’un changement de lettre : il y a l’idée forte de retour à l’équilibre. Il 
explique notamment que le nouveau plateau technique ne se fera pas si l’équilibre n’était pas 
atteint. Il fait part de la nécessité pour les équipes de devenir plus souples : « de toutes façons, 
je pense qu’on n’aura pas le choix ».  

S’en suit une longue discussion un peu tendue entre le directeur référent et le responsable de 
clinique universitaire.  

Le directeur référent soutient le positionnement du DG face à l’ARS : je pense qu’il va se 
prendre une droite à l’ARS, avec ce qu’il propose là, c’est-à-dire « on ne diminue pas les 
effectifs au CHU, on les maintient ! » […]. [Fait référence à une lettre du DG qui appuie ses 
propos]. Je trouve qu’il est courageux [le DG] face à Morin. Parce que je pense que, Morin, 
c’est pas du tout ce qu’il a envie de lire. Je trouve qu’il est courageux.  

Le responsable de pôle se met à rire à ses dernières remarques. 

Le directeur référent entre dans le détail des mesures prises par le DG dans le plan de 
restructuration. Il insiste sur le fait que les effectifs ne seront pas (ou très peu) impactés.  

Le responsable de pôle : écoutez, je crois qu’on va arrêter cette discussion, mais je remercie 
François de cette présentation qui… C’est important que cette information circule. Ceci dit, 
on va pas prendre de décision aujourd’hui, mais il faut réfléchir étape après étape à 
l’optimisation de nos moyens, tout en respectant la charge de travail et l’objectif… et notre 
responsabilité qui est de donner des soins corrects aux patients, aux enfants, et aux 
patientes… 

Le directeur référent explique qu’il ne faut pas refuser systématiquement la diminution des 
effectifs. Il faut y réfléchir. 

Le responsable de pôle : là il faut définir un ordre de marche. Aujourd’hui, c’est de 
l’information, et c’est une transition par rapport à la présentation qui va vous être faite par 
[pas compris les deux noms]. Il y a un projet de pôle à écrire. Il y a des règles. Ces règles, ce 
n’est pas nous qui les définissons. C’est important de les connaître. C’est important de les 
connaître pour pas prêter le flanc à des interprétations inadéquates de nos activités. Il est aussi 
de notre responsabilité de veiller à ce qu’il n’y ait pas d’interprétation inadéquate de la façon 
on travaille. Et donc c’est pour ça que j’ai demandé à ce qu’on ait cette présentation puisque 
le directeur de l’ARS me l’a bien dit lorsqu’il est passé me voir à l’hôpital Couple-Enfant il y 
a un mois. Ce à quoi il serait [insiste sur le « très »] très attentif, c’est justement aux GHM 
cibles. Et sur les GHM cibles, il l’a dit [insiste] clairement : il y a des problèmes 
d’affectation ! Si on a des unités médicales sur lesquelles sont affectés un trop gros nombre de 
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praticiens qui en fait ne contribuent pas à l’activité qui fait l’objet d’un GHM cible, on prête 
le flanc à la critique. Et on aura beau, a posteriori, se défendre en disant « mais non, mais non, 
mais non… », les chiffres sont là, donc à nous d’en discuter, de clairement affecter, de 
clairement définir nos unités médicales, nos unités fonctionnelles. On a un projet de pôle à 
créer. Il va y avoir des modifications dans l’organigramme du pôle 2011-2018. Et je vous 
remercie donc de cette présentation qui, je l’espère, nous permettra d’avoir les idées claires 
pour réfléchir, non seulement du point de vue des organisations médicales – bien entendu, 
elles sont premières – mais aussi du point de vue des règles dans lesquelles on est en train 
d’opérer. Donc c’est Didier qui commence ? 

Le contrôleur de gestion : oui, je vais commencer. 

Présentations contrôle de gestion et systèmes d’information 

Léger explique qu’« un grand projet d’optimisation de la structure analytique a été lancé ». Il 
explique ce qu’est une structure : « la structure c’est aussi l’outil de base de la comptabilité 
analytique de la gestion hospitalière. C’est l’objet de ce PowerPoint d’ailleurs. Et donc, c’est 
grâce à la structure qu’on impute les dépenses et les recettes sur certaines UF qui 
correspondent à la production d’une certaine activité ». Il rentre dans certains détails et finit 
par préciser que la structure administrative (utilisée dans le SI et pour l’imputation des coûts) 
et la structure médicale (structure hiérarchique) peuvent parfois différer. 

Le responsable de clinique universitaire demande pourquoi. 

Léger précise que la structure médicale a été définie de manière différente par rapport à la 
structure administrative. 

Le responsable de clinique universitaire : c’est quand même des sources d’incompréhension 
majeure, quand même, ça.  

Le responsable de pôle acquiesce : tout à fait. 

Léger explique que le rapprochement a essayé d’être fait à l’occasion de la création des pôles, 
mais de manière imparfaite. 

Le contrôleur de gestion conclut : j’espère qu’un jour on arrivera à n’avoir plus qu’une seule 
structure. 

Le responsable de clinique universitaire : le jour où l’administration s’adaptera à la médecine 
et pas l’inverse. C’est comme les ordinateurs. 

Le contrôleur de gestion explique que même pour eux les règles sont imposées, et prend 
l’exemple des urgences. 

Le responsable de clinique universitaire considère qu’avec cette méthode les chiffres trouvés 
sont faux et ajoute : c’est ça le problème, c’est est-ce qu’il faut respecter des contraintes que 
je comprends parfaitement pour donner des chiffres dans des cases qui vont être faux, ou est-
ce que vraiment on rentre dans le vif du sujet et se demande comment trouver des solutions 
qui correspondent bien à la réalité mais qui finalement aboutit à ce que l’on veut faire, c’est-à-
dire évaluer le coût d’une activité. 

Le contrôleur de gestion explique qu’il y a, au delà de la structure, beaucoup de retraitements 
qui sont faits ensuite pour se rapprocher de la réalité. 
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Personne ??? intervient pour expliquer les retraitements et en discute avec le responsable de 
clinique universitaire. Le contrôleur de gestion intervient de nouveau. 

Le responsable de clinique universitaire demande : combien ça coûte de prendre en charge les 
prématurés ? Combien ça coûte de prendre en charge telle pathologie ? 

Le responsable de pôle intervient : non, non, ça c’est après [plus loin dans la présentation]. 

Le contrôleur de gestion explique qu’ils ne peuvent être assez précis à ce moment-là de 
l’analyse. 

Le responsable de pôle l’interrompt : les trois présentations vont être complémentaires je 
pense. Donc je pense qu’on va pouvoir conduire la réflexion après. 

Le contrôleur de gestion poursuit son explication. 

Le responsable de pôle l’interrompt de nouveau : mais je crois que ça s’éclaircira après la 
réflexion par exemple sur les GHM cibles, où on verra les règles d’affectation entre les unités 
d’hospitalisation, les unités de consultation, les unités de bloc.  C’est là où on peut avoir du 
mal à définir des affectations de personnel.  

Le responsable de clinique universitaire pose la question de la trop grande précision/généralité 
des unités d’analyse, soutenu par la cadre coordonatrice. 

Le responsable de pôle précise qu’il faut trouver le curseur. 

Le contrôleur de gestion commence à leur répondre. 

Le responsable de pôle : il faut avancer. Ca va peut-être s’éclairer après les trois exposés. [Pas 
sûr] Pour l’instant, notez vos questions. Sinon on va mettre tout le monde en difficulté au 
niveau des horaires.  

Le contrôleur de gestion continue rapidement. 

Le responsable de pôle précise : il faut qu’on soit dans les clous au 1er janvier 2011. Mais ça 
demande beaucoup de travail, beaucoup de réflexion au préalable, hein. D’autant que toute 
demande de modification de la structure nécessite d’être anticipée d’au moins 2 mois.  

… 

Personne ??? (SI ?) commence sa présentation sur la méthodologie de l’étude national des 
coûts. Rentre les détails de l’analyse (cf. unités d’œuvre…). 

Le responsable de clinique universitaire l’interrompt : je comprends rien. Je suis désolé [pas 
compris]. Je suis désolé, je vais m’énerver mais je comprends rien. On va nous demander déjà 
des choses à faire pour le 1er janvier, je comprends pas !  

Le responsable de pôle : non mais il y aura d’autres… on y reviendra… là, c’est un cours en 
amphi [en éclatant de rire] et ensuite on aura les TD. On y reviendra dans les unités… 

Le responsable de clinique universitaire continue, énervé : il nous faut du temps pour 
comprendre ce genre de truc, alors si en plus les explications sont pas claires ! Je suis désolé, 
vous vous adressez à des médecins ! Vous vous adressez pas… Moi j’ai pas appris ça à la 
faculté ! Je peux pas apprendre ce que c’est qu’une unité d’œuvre comme ça.  



Annexes 

385 

Le contrôleur de gestion intervient pour expliquer : le but c’est de déterminer un coût par 
séjour… 

Le responsable de clinique universitaire : mais j’ai bien compris ça. Mais je ne vois pas la 
méthode de travail que vous voulez nous faire faire.  

Le ton de la discussion hausse. Femme SI ? intervient pour expliquer. 

Le responsable de pôle : là, ce sont… Il est demandé – et je suis en accord – il est demandé à 
l’établissement de fabriquer des indicateurs d’activité, de coût d’activité, et c’est à cette 
sauce-là que nous sommes évalués, analysés, et que toutes ces données aboutissent à 
l’établissement de comptes de résultat analytiques. Je crois qu’il s’agit d’une séance 
d’information pour progresser, hein. On va pas devenir à la fin de cette séance des experts 
dans le domaine, mais j’espère qu’on aura un petit peu progressé, et que, au fur et à mesure, 
d’années en années, on nous aura dit « votre GHM cible est à 300% du coût annuel et ça va 
être délétère pour votre évaluation » ou au contraire « il est à 50% mais ça reflète 
probablement pas la réalité et il y a d’autres choses qui doivent se passer… ». Voilà. C’est un 
langage sur lequel nous sommes obligés… on est des citoyens dans un Etat, on a à apprendre 
les règles, on a accepté des responsabilités de fonctionnement… autant progresser un peu 
dans la compréhension. C’est tout ! C’est tout. [Passant la parole à la personne SI ?, en riant 
un peu] Voilà, je vous en prie.  

La personne SI ? reprend sa présentation.  

Le responsable de clinique universitaire intervient : donc le jeu consiste, si ma compréhension 
est bonne, à affecter de manière « intelligente », astucieuse… sarkozienne, le personnel 
médical ou paramédical sur les trucs qui rapportent le plus. 

Le responsable de pôle intervient pour s’opposer à son explication : non [pas compris la 
suite]. 

Personne SI ? réexplique à son tour et insiste sur le fait que ce n’est pas l’idée de rentabilité 
mais de comparaison entre établissements. 

Le responsable de clinique universitaire : mais alors certains CHU sont beaucoup plus malins 
que nous… 

Le responsable de pôle : mais attends…  

Personne SI ? continue. 

Le responsable de clinique universitaire : je comprends bien le sens mais c’est pas possible là. 
Ce matin je suis intervenu en réanimation, en soins intensifs, en néonatologie, en passant par 
[pas compris, « la salle des naissances » ???]. 0,03% [pas compris signification… fait rire le 
responsable de pôle]. Donc c’est ce que je vous disais. Soit on fait un groupe médecine 
néonatale [pas tout compris], soit on [ne finit pas sa phrase je crois]… 

Le contrôleur de gestion intervient pour expliquer qu’on ne peut pas toujours le faire à la 
journée, que c’est global.  

Personne SI (autre ?) intervient aussi pour expliquer les contraintes de la comptabilité 
analytique et des outils existants pour être plus précis. 
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Le responsable de clinique universitaire intervient de nouveau pour critiquer le 
fonctionnement.  

Discussion continue avec personne SI.  

Le responsable de pôle n’intervient que pour recadrer les participants et permettre à personne 
SI de continuer sa présentation. 

Personne SI continue sa présentation. 

Le responsable de clinique universitaire : donc si je te résume bien, [pas sûr] notre 
hystérectomie coûte cher parce que [le responsable de clinique universitaire] a été couillon et 
qu’il a mis plein de gynéco en gynéco !  

Le responsable de pôle : c’est tout… 

Le responsable de clinique universitaire : c’est tout !? Donc il faut que j’arrête de faire ça et 
que je les affecte. Moi je dis, tiens, puisqu’on s’est fait coincer pour l’hystérectomie, 
prévoyez des trucs pour les autres machins. On va magouiller comme les autres !  

Le responsable de pôle : non…  

Discussion forte entre le responsable de clinique universitaire et personne SI. 

Le responsable de clinique universitaire : ça passe pas ça, c’est pas possible. Faire des 
conclusions aussi importantes que ça sur des chiffres qui ne prennent absolument pas le 
qualitatif en compte. [Personne SI intervient pour expliquer, le responsable de clinique 
universitaire l’interrompt à son tour] Laissez-nous quand même vous expliquer notre point de 
vue, quand même ! C’est énervant aussi quand même ! Vous nous exposez quelque chose 
pour qu’on comprenne mieux, nous sommes des citoyens qui sont amenés à progresser [fait 
rire le responsable de pôle], bon, entendez quand même notre façon de voir les choses. Bon 
sang, c’est quand même énervant ! Parce que, effectivement, on peut avoir moins de médecins 
en néonatologie au CHU de Saint Etienne ils vont faire le même travail que nous, ils vont pas 
[pas sûr] les laisser décéder comme ça dans le service, ils vont le faire. Ca va coûter moins 
cher. Mais à quel coût ? Mais à quel prix pour les médecins ? Est-ce qu’ils vont finalement 
faire 3 gardes, 4 gardes, 5 gardes, 6 gardes par mois ou 2 ? Et donc finalement, ça coûte peut-
être moins cher parce qu’il y a moins de médecins, mais si la [pas sûr] réalisation des soins 
n’est pas qualitativement correcte, ben ça sert à rien de s’aligner sur Saint Etienne ! Bon, alors 
cet aspect-là n’est pas du tout pris en compte. Et donc les conclusions que vous portez sur ces 
chiffres-là dangereuses. Elles sont dangereuses parce qu’elles ne prennent absolument pas en 
compte les côtés qualitatifs qui sont quand même fondamentaux, et ça nous on le sait quand 
on est dans les services. Et donc, je suis quand même un peu critique vis-à-vis de cette 
méthode – que j’ai du mal à comprendre, mais je vais la reprendre tranquillement pour bien la 
comprendre – et je suis effrayé des conclusions que vous voulez porter à ces résultats.  

Le contrôleur de gestion : je prends pas ça comme des conclusions, je prends ça comme des 
pistes de travail… 

Le responsable de clinique universitaire l’interrompt : non, mais appelez ça comme vous 
voulez, mais quand vous dites à des chefs de service qu’il faut penser à la réaffectation de leur 
personnel selon les secteurs, c’est des choses lourdes pour nous. On se bat tous les jours avec 
ça. [Personne SI intervient, mais il l’interrompt en faisant référence au début de la réunion] 
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Non mais, en ce moment, on est brassés par ça. Donc on est extrêmement sensibles à ça […]. 
Je suis effrayé. 

Le responsable de pôle : c’est pas des conclusions très très choquantes quand même ! 
Christine dit simplement… elle nous permet de mettre le doigt sur quelque chose de simple, 
effectif. Il y a trop de médecins affectés sur l’UF gynécologie chirurgicale… 

Le responsable de clinique universitaire l’interrompt : mais est-ce que tu en es sûr de ça ? 

Le responsable de pôle [haussant le ton, notamment parce que d’autres participants 
réagissent] : oui, ça a été montré, c’est un problème réel ! 

Inaudible, tout le monde parle, brouhaha général. 

Le responsable de pôle : il faut que, dans cette UF, émarge la quotité de temps des gens qui y 
travaillent ! Point !  

Le responsable de clinique universitaire semble de nouveau remettre en question la fiabilité 
de ce constat. 

Le responsable de pôle [un peu énervé] : oui mais [pas compris] [pas sûr] vient de le dire là. 
Certes, tu apprécies, allez, à 10%, voire à 20%, à peu près… mais [pas compris, le 
responsable de clinique universitaire se met à parler en même temps]. 

Le responsable de clinique universitaire questionne les possibilités de comparaisons.  

Discussion s’engage encore avec le contrôleur de gestion et personne SI. 

Le responsable de clinique universitaire : je pense qu’il faut rester très prudent… 

Le responsable de pôle : mais bien sûr qu’on l’est… 

Le responsable de clinique universitaire : c’est pas si sûr Pierre Simon. 

… 

La cadre coordonnatrice intervient et reprend l’exemple de hystérectomie pour justifier de 
l’importance de l’affectation des personnels : « je crois qu’il faut mettre les bonnes personnes 
aux bons endroits. Bon, alors après, peut-être que je suis naïve qu’on va se faire avoir, qu’on 
va fermer, que ci, que ça… Je sais pas, moi je me dis, comme Christine, jouons la carte… ».  

Le responsable de pôle : ton exemple est très intéressant. Dans ce cas là, tu as demandé à 
chaque praticien de dire [la cadre coordonnatrice l’interrompt rapidement pour lui dire qu’ils 
ne l’ont pas fait, qu’ils n’ont pas répondu] comment il distribue son activité en fonction des… 
il faut lui donner les UF où il doit la distribuer. Voilà. En recommandant la transparence. Il 
faut pas de salade là-dedans. C’est pas du flicage, c’est pas quoi que ce soit, non, il faut que 
vous y alliez, on est en train de fabriquer des outils de mesure. Autant qu’ils soient les plus 
valides possibles. On réfléchira à partir des données qui vont être fournies… Je pense que 
c’est une bonne façon de procéder, de demander à chaque praticien comment il évalue la 
distribution de sa quotité de temps, et qu’il y ait peut-être un tour au niveau de chaque 
clinique universitaire pour voir si chacun l’a bien entendu de la même façon, de façon à ce 
qu’il y ait pas trop de disparités, quoi. A mon avis, c’est simple. Donc ton exemple était très 
bien.  

Personne SI reprend parole. 
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Le responsable de pôle : une fois que tu auras ventilé les praticiens qui interviennent aux 
urgences, [se mettant progressivement à rire] et qui en fait passent au A2, tu auras équilibré 
tes 100! de moindre coût sur les [pas compris], et le surcoût des [pas compris]. Donc on a 
intérêt, a priori, à déjouer ce genre de trappe. Moi, ce qui me frappe, il y a peu de CHU où il y 
a autant de craniotomies pour épilepsie. Parce que c’est une des spécialités du CHU, et que 
ces craniotomies sont beaucoup plus longues, [pas compris] opératoires très longs, des suites 
postopératoires plus longues aussi, donc ça m’étonne pas non plus, mais… Vos chiffres sont 
intéressants, suscitent un questionnement médical. Ca donne des points de repère par rapport 
aux autres CHU. Et autant les connaître, et autant les comprendre, de façon à les argumenter 
au total, s’il s’avère qu’à travers ça on vient nous chatouiller pour nous demander des 
comptes.  

Personne SI reprend parole et termine en disant « mais si vous en voulez d’autres… » [sous-
entendu, des présentations] [faire rire le responsable de pôle]. 

Le responsable de pôle : très bien. Est-ce qu’il y a des questions encore à Christine, [pas 
compris, l’autre personne], ou [le contrôleur de gestion], qui sont là ? C’est un premier 
passage. On aura l’occasion d’y revenir si… [pas compris, très bas ; il rie]. 

Présentation de la remplaçante de Josiane Joseph, nouvelle cadre supérieur en pédiatrie 

Le responsable de pôle l’introduit brièvement. 

Elle se présente, ainsi que son parcours. 

Le responsable de pôle conclut simplement par « merci beaucoup ». 

Identification des responsables qualité médicale pour la 1ère tranche 

Le responsable de pôle : avant le remaniement du directoire de pôle, avant le départ [l’ex-
cadre coordonnatrice], Edith animait ce secteur « qualité médicale » qui, je vous le rappelle, 
est inscrit annuellement au contrat de pôle. Et elle avait un seul médecin désigné à ses côtés 
en binôme qui est Anne ???. Anne qui est très impliquée dans ce secteur. Très impliquée 
parce que l’onco-hématologie pédiatrique, au niveau national, et déjà depuis au moins 10 ans, 
intégrée dans des standards qualité au niveau européen. Donc elle est depuis longtemps dans 
les accréditations [pas compris], qui sont des outils qualité auxquels, à mon sens, nous 
n’échapperons pas. C’est quelque chose qui est arrivé dans l’industrie il y a 20 ans, qui se 
généralise dans l’industrie et qui est une nécessité. Ca se déploie à l’hôpital. Il se trouve 
qu’Anne, qui avait une très bonne pertinence pour le faire, du fait en particulier de la maladie 
de Dominique, est doublement surchargée, et ne peut pas être la personne qui va animer ce 
travail sur l’ensemble de la pédiatrie et sur l’ensemble de la gynécologie-obstétrique. Donc il 
faut soulever la question. Je pense qu’il faut que ce groupe qualité se mette en place. Peut-être 
faut-il le structurer différemment avec un cadre supérieur, deux cadres supérieurs, et 
probablement deux médecins. Je vous laisse réfléchir. J’attends pas la réponse aujourd’hui. 
Mais je pense qu’il faut qu’on en discute et que je voulais vous faire part […] de 
l’insuffisance de la structuration de ce groupe de travail.  

La cadre coordonnatrice fait part des nombreuses tâches qu’elle a pris en charge depuis le 
départ de l’ex-cadre. 

Le responsable de clinique universitaire [je crois] demande si Brunet ne pourrait pas continuer 
de s’en occuper. 
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Le responsable de pôle lui répond : non, non, elle est à plein temps sur le projet 
d’établissement. J’ai eu la maladresse [en explosant de rire] de lui poser cette question ! 
C’était très gentiment, mais je me suis fait renvoyer…  

Discussion avec le responsable de clinique universitaire et la cadre coordonnatrice notamment 
sur les possibilités. 

Politique de remplacement du CHU 

Le responsable de pôle : l’air de rien […], on commence à sentir les premières difficultés. Les 
premières difficultés, elles sont apparues au dernier directoire, quand […] est venu nous 
parler du départ d’une ergothérapeute, d’une psychomotricienne, pour congés annuel et pour 
congés maternité. Donc, clairement, on a vu là, un refus nouveau [pas sûr] qu’on n’avait 
jamais encore vu antérieurement, de procéder à un recrutement pour ces personnels. Donc j’ai 
dit, j’ai demandé une chose à Yves « écoute, reviens au prochain directoire avec une autre 
façon de présenter les choses : qu’est-ce que tu ne peux pas faire ? quelles sont les 
implications en termes de soins non faits si ces personnels ne sont pas remplacés ? ». 
Malheureusement, ça va être notre seule façon de faire. Pourquoi ? Je ne sais pas si ça sera 
opérant, si ça nous permettra de revenir sur cette première réaction très contrainte au niveau 
de l’ensemble de l’établissement. Je sais pas si ça sera opérant, mais, en tous cas, on aura 
exposé les problèmes en termes de responsabilités. Et je veux que ces responsabilités ne 
restent pas au niveau du pôle. Il faut pas qu’il puisse être dit que nous n’avons pas fait 
remonter à la direction générale les conséquences de ces non remplacements. Pour donner un 
exemple, si ce non remplacement conduit à… je veux dire, le chiffre peut être idiot ; 
actuellement on a peut-être 6 mois d’attente pour la prise en charge de certains enfants qui ont 
des troubles de l’apprentissage dans le secteur de MPR ; si ça aboutit à un délai de 1 an avant 
que ces enfants puissent être pris en charge, il faut que ce soit dit à la direction générale et que 
ce refus soit effectué en connaissance de cause. Je dirais une chose de plus : on rajoutera 
qu’allonger de 6 mois à 1 an, c’est pas seulement une perte… c’est pas seulement un 
inconfort pour les familles, ça commence à correspondre à une perte de chance. Donc, je suis 
désolé, [pas sûr] mais avec ce jeu-là.  

Personne intervient pour faire part des problèmes de terrain par rapport aux non 
remplacements. 

Le responsable de pôle : je vous demande simplement… là, on a présenté les choses de façon 
classique, maintenant, il faut qu’on présente les choses en mettant noir sur blanc les 
conséquences en termes de soins qu’entrainent le non remplacement. Il est pas question de 
garder au sein du pôle de telles responsabilités, puisqu’en plus nous ne les maitrisons pas. Un 
point que vous n’avez peut-être pas mesuré dans la présentation de François, qui à mon avis 
était très bien… le directeur général s’est engagé à ce qu’il y ait le même nombre de 
mensualités pour 2010 que pour 2009. Ce qui est déjà, comme François l’a très bien dit, 
courageux de sa part. Il y a un petit point, ce n’est qu’un détail qu’il n’a pas dit, c’est que, 
quand même, en 2009, on a dépassé ces mensualités. Et que, ce que vient de dire le directeur 
général au directeur de l’ARS, c’est que cette année on ne les dépassera pas. Et nous, au sein 
du pôle, on n’y a pas manqué. On a fini l’année 2009 à +66 ou +70 mensualités [Bare ? le 
reprend : « non, +87 »]. 

La cadre coordonnatrice intervient pour expliquer ce dépassement. 

Le responsable de pôle : non, mais, on pouvait les justifier, et tout, et tout, mais cette fois-ci, 
je crois qu’on n’y coupera pas.  
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Le responsable de clinique universitaire : ça fait combien de mensualités une femme 
enceinte ? 

Le responsable de pôle : mais non, mais de toutes façons, c’est évident ! Mais on a un 
absentéisme qui est d’un peu moins de 10% et on avait un taux de remplacement à 3,9%. 
Donc tu comprends qu’on remplace moins de 40% nos absences.  

Le responsable de clinique universitaire et d’autres discutent en même temps. 

Le responsable de pôle : non, mais, écoutez. Une fois de plus, on n’a pas réglé le problème. 
Ce que je demande, c’est de modifier un petit peu nos pratiques, de façon à ce que quand on 
fait une demande de remplacement on les justifie comme on faisait avant mais en plus on dit 
« si vous ne les remplacez pas, voilà ce que ça occasionne : [pas sûr] l’arrêt [pas compris, … 
« auxiliaire »,… « hôpital de jour »…], et éventuellement la diminution de cette filière 
d’hospitalisation – ça, c’est pas à nous de le faire, mais je vous assure que les services 
médico-économiques verront en regard – qu’est-ce que ça a comme conséquences en termes 
de diminution de la valorisation du CHU ».  

Le responsable de clinique universitaire intervient pour demander si on peut regarder à telle 
période s’il y a eu dépassement des mensualités. 

Le responsable de pôle lui répond : on a déjà dépassé [se met à rire]. On dépasse de 30 [rie de 
nouveau].  

La cadre coordonnatrice et le responsable de clinique universitaire discutent.  

Le responsable de pôle : bon, écoutez, on va passer. Mais là, vous voyez, il faut monter au 
créneau. C’est encore exigeant, hein. 

Fonction courses 

Le responsable de pôle : « fonction courses ». J’ai été questionner ??? [pas compris le nom], 
la principale protagoniste. Mais Marielle est là, c’est important. J’espère que vous reverrez 
auprès de Sabine ???. Le groupe d’évaluation de la fonction courses continue son travail. Et 
j’ai réagi auprès de ce groupe lors du dernier compte-rendu, pour dire que j’étais pas 
complètement d’accord avec ses conclusions. Puisque dans les conclusions, ils avaient dit « le 
personnel de courses dédié à l’hôpital Couple-Enfant sera reversé sur le personnel de courses 
commun à tous les CHU ». Je suis pas d’accord puisque ceci n’était assorti d’aucune réflexion 
sur « en quoi ça solutionnerait le problème auquel nous sommes confrontés ». Donc je m’y 
suis opposé. On a eu une nouvelle réunion [pas compris] avec [le directeur des soins], avec 
Rachel ??? […], et on a donc décidé… elle est tombée d’accord avec moi, elle a dit 
« effectivement, pour l’instant c’est pas un dossier qui est conclu », et on a donc décidé de 
temporiser au moins jusqu’à l’arrivée du pneumatique à l’hôpital Couple-Enfant, qui est 
prévue pour mai ou juin.  

La cadre coordonnatrice : je pense qu’il faut absolument pas rendre quoi que ce soit au 
moment où ils vont mettre en route le… parce que ça va se croiser partout, hein.  

Le responsable de clinique universitaire dit quelque chose très bas [il me semble]. Fait rire le 
responsable de pôle. 

Le responsable de pôle : le deuxième point, c’est que j’ai dit… [Interrompant les discussions] 
Attendez. Je vous rappelle qu’on avait identifié en accord avec les anesthésistes-réanimateurs 
en particulier de la 1ère tranche, et on avait dit : « il faut absolument qu’il y ait des personnes 
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qui soient identifiées pour répondre à l’extrême urgence ». Donc le fait de transférer ces 
personnels identifiés, dont la fonction première est la réponse à l’extrême urgence, dans un 
bloc indéfini, va faire disparaître de facto ses fonctions bien identifiées. Alors, ma 
proposition, c’était de dire : « peut-être qu’effectivement, ces personnes du matin qui sont 
chargées des courses doivent avoir un profil qui est un petit peu transformé, en étant 
missionné sur du brancardage, puisqu’il y a une importante augmentation de l’activité 
obstétricale et gynécologique, en tous cas qui est prévue ; plus la mission d’extrême 
urgence ». Lors de cette réunion, ça m’a permis de mettre le doigt sur des défauts 
d’organisation épatants. Par exemple, je me suis aperçu qu’il y avait une confusion extrême 
entre le bip 7.7.7 et le standard 7.7.7.7. Beaucoup de gens pensaient utiliser le bon protocole 
en appelant directement les coursiers. Mais en fait c’est pas du tout la procédure. Ils on fait un 
choix idiot de donner des identifiants quasi-identiques au bip et au standard. La bonne 
procédure c’est d’appeler le standard. Le coursier, il a pour consigne [en riant] « vous ne 
répondez pas aux gens qui vous appellent directement sur le bip ». Parce que c’est le standard 
qui doit organiser les choses. Je m’aperçois qu’il y a des dysfonctionnements énormes parce 
que ce groupe de travail n’a pas répercuté les choses vers les utilisateurs des coursiers. La 
meilleure preuve c’est que j’ai eu un nouveau mail, un brûlot d’Isabelle Pin il y a quelques 
jours, en me disant « non, non, ça ne va toujours pas, il est pas question de se contenter de ça ! 
D’ailleurs, le bip 7.7.7 ne répond toujours pas ! » [se remet à rire, ainsi que les autres 
participants]. Je me suis [pas sûr] poser la tête [pas compris]… Comment va-t-on avancer sur 
ces problèmes ! C’est infernal ! Les groupes de travail sont contents du travail qu’ils ont 
réalisé, et une fois qu’ils ont mis le doigt sur un dysfonctionnement, ils ne se chargent pas de 
le transmettre à tous les gens qui dysfonctionnent. Donc… Alors en plus c’était aussi une 
idiotie de choisir deux numéros aussi identiques, qui prêtent autant à confusion. En plus, il y 
avait un autre facteur de mauvaise qualité, c’est que le 7.7.7.7, entre 16h et 18h, retombe 
automatiquement sur le bip ! [il se remet à rire avec les autres]. En plus, ils avalisaient dans 
une réunion de travail quelque chose qui est complètement dépendant de la signature du 
contrat de pôle. On ne peut pas rendre des personnels sans que ça soit avalisé dans le contrat 
de pôle. Et clairement, je ne signerai pas un truc comme ça.  
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Annexe n°17 : Arbre de codage thématique des 
tactiques de travail identitaire  

Verbatim 

 

Pré-code Code Catégorie 

théorique 

« Je suis responsable médical [insiste sur 

« médical »] du pôle Couple-Enfant. Moi 

j’engage ma responsabilité vis-à-vis du fait 

que les locaux qui seront livrés permettront 

que les activités médicales qui s’y déroulent 

puissent se faire de façon satisfaisante. » 

Arguments mettant en 

avant la posture 

identitaire 

Réaffirmation 

de la posture 

identitaire 

« Puisque ça n’a pas été prévu initialement, 

il nous faut mener un réajustement, et si 

nous voulons qu’il y ait une auxiliaire de 

puériculture la nuit, « mutualiser » un lit de 

surveillance continue. Je ne vois pas 

comment on peut faire autrement. » 

Arguments distinguant 

la posture identitaire de 

l’action 

Protection de la 

posture 

identitaire 

Travail de 

défense 

identitaire 

« Si vous voulez que Youssef soit nommé 

cette année, moi j’ai besoin des chiffres ! 

J’y pense à ces gens qui sont derrière ces 

chiffres. Ces chiffres ne sont pas en l’air et 

des trucs sans substance. Moi, derrière, je 

vois les gens que je vais pouvoir pousser et 

dont on a besoin pour le pôle Couple-

Enfant ! » 

Arguments intégrant des 

significations rejetées 

par la posture identitaire 

Extension de la 

posture 

identitaire 

« C’est n’importe quoi ! Ok, d’accord, on 

s’occupe du patient. D’un seul coup, on 

s’en occupe ! On s’en occupe parce qu’on 

le fait payer le patient ! Ce qui est 

important dans cette maison c’est que 

quand ça rapporte ! Le reste… » 

Arguments ne prenant 

en compte qu’une partie 

de la posture identitaire, 

rejetant l’autre 

Sélection de la 

posture 

identitaire 

Travail 

d’évolution 

identitaire 

responsable médical [insiste sur 
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Annexe n°18 : Analyse complète des tactiques de 
travail identitaire des responsables de pôle du CHU 
en réunion 
 

Le responsable du pôle Couple-Enfant face à la réflexion médico-
économique : de la défense à l’évolution identitaire 
 

Le responsable du pôle Couple-Enfant en rejet de la réflexion médico-
économique : un travail de défense identitaire 

L’organisation des locaux de l’Hôpital Couple Enfant (HCE) : une réflexion médico-
économique rejetée 

Comme énoncé précédemment, l’HCE constitue le projet fondateur du pôle Couple-Enfant. 
La première tranche des travaux a donné lieu à de nombreux conflits entre le personnel du 
pôle (dont son responsable) et les membres de la direction, les premiers reprochant aux 
seconds le manque de prise en compte des contraintes médicales d’organisation, les seconds 
reprochant, au contraire, des lacunes dans la considération des contraintes financières. Cette 
première tranche des travaux ayant été achevée, les discussions s’orientent dorénavant sur la 
deuxième tranche (consacrée principalement à la pédiatrie, pour rappel). Initiée par le 
directeur référent dans les premières réunions observées, cette discussion s’avère également 
problématique, le directeur référent proposant de valider les plans des locaux avec la 
direction, une fois les contraintes financières spécifiées. Le responsable du pôle critique alors 
la démarche initiée par la direction dans le cadre de ces travaux. Selon lui, la direction n’a pas 
intégré suffisamment tôt les médecins dans la réflexion, et s’inquiète de devoir faire face aux 
mêmes difficultés que celles rencontrées pour l’organisation de la première tranche de l’HCE. 
Après avoir écarté ironiquement les questions financières, il focalise sa réflexion sur les 
aspects médicaux et sur la responsabilité légale et déontologique qui lui incombe en tant que 
« responsable médical » de pôle.  

« On va faire un point de méthodologie : qu’est-ce que vous entendez par « validation des 
plans avec nous » ? Parce que, de temps en temps, par exemple, sur le centre du langage, sur 
les psychologues, sur l’ANPR, il y a des points qui ont été conclus, mais pas de façon 
satisfaisante vis-à-vis de la possibilité des activités médicales qui s’y déroulent […]. Non 
mais je veux dire… Je suis responsable médical [insiste sur « médical »] du pôle Couple-
Enfant. Je vous suis tout à fait gré d’avoir évoqué les raisons architecturales et [insiste sur le 
« et »] financières. Moi j’engage ma responsabilité vis-à-vis du fait que les locaux qui seront 
livrés permettront que les activités médicales qui s’y déroulent puissent se faire de façon 
satisfaisante. Donc il y a une étape médicale [insiste là aussi sur le « médical »] de 
validation. Si on apporte la démonstration, par exemple, que le centre du langage ne peut pas 
fonctionner, alors que c’est un centre de référence qui reçoit un budget pour ça, je vais être 
très mal ! Ainsi que les patients. » 

Le directeur référent intervient cependant pour nuancer la position de la direction sur le sujet, 
précisant qu’il ne s’agit pas de réfuter les contraintes médicales mais de trouver des 
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compromis lorsque les choix sont possibles. Le responsable de pôle accepte implicitement 
cette logique mais demande à ce que la validation ait lieu dans un prochain bureau de pôle, en 
présence des représentants médicaux concernés. La réflexion adoptée par le responsable du 
pôle Couple-Enfant est donc, là aussi, très clairement en harmonie avec sa posture identitaire, 
qu’il renforce en la réaffirmant. Il ne nie pas les contraintes économiques, mais leur confère 
une importance moindre vis-à-vis des obligations médicales. 

L’ouverture d’une unité de surveillance continue en pédiatrie : une réflexion strictement 
médicale qui devient progressivement médico-économique 

La direction du CHU demande au pôle Couple-Enfant l’ouverture d’une unité de surveillance 
continue permettant de gérer des patients lourds. Le pôle est tenu d’ouvrir cette unité dans les 
prochaines semaines. Menée en bureau de pôle, la réflexion autours de ce projet fait intervenir 
principalement le responsable de pôle, le directeur référent, ainsi que la cadre coordonatrice. 
C’est le responsable de pôle, en accord avec l’idée de ce projet, qui initie la discussion. Dans 
son discours, ce dernier fait référence à la fois au contexte saisonnier qui est synonyme de 
nombreuses hospitalisations pédiatriques, ainsi qu’aux difficultés rencontrées à ce moment-là 
par les équipes soignantes concernées. La décision qu’il prend est alors une demande de 
recrutement massive pour soutenir l’activité. Il ne fait référence ni à l’organisation des soins, 
ni aux coût engendrés par les recrutements souhaités. Sa réflexion est donc uniquement 
médicale. Conforme à sa posture identitaire, il affiche sa volonté de se battre contre la 
direction pour obtenir ces recrutements. Il s’engage personnellement dans cette décision 
(« j’avais à cœur »).  

« On enchaine sur les lits de surveillance continue. Là, j’aimerais donner un argument […]. 
On est donc engagés, tenus, à ouvrir ces lits de surveillance continue pour 2009. Il faut le 
faire. Je pense qu’il faut le faire d’emblée, dès que possible, dès le 15 juin, à la capacité, qui 
a été annoncée, de lits. Pourquoi ? Plusieurs raisons. Je n’ai pas de doutes sur le fait qu’il y 
a nombre d’enfants, y compris pendant la période estivale, qui ont un niveau de soins qui 
requiert la surveillance continue […]. Clairement, il font exploser les équipes 
d’hospitalisation pédiatrique polyvalente. Et puis, j’ai entendu de loin […] les très grandes 
difficultés auxquelles vous êtes confrontés […]. Je vous avoue qu’à court terme, une des 
seules possibilités que j’envisage pour pouvoir vous aider, c’est qu’un enfant qui sort du bloc 
passe en surveillance continue […]. La semaine prochaine il faut que ça remonte. Il y a un 
conseil exécutif qui a lieu lundi après-midi auquel je participe. Moi j’avais à cœur d’être 
clair là-dessus pour dire « attendez, j’aimerais avoir avant lundi 15h une hausse de grandeur 
du nombre de puér[icultrices]. Nous on a besoin d’ouverture de lits de surveillance continue 
et on a besoin de 18 infirmières ! ». » 

Rattrapé par le directeur référent, qui considère sa demande comme utopique, le responsable 
de pôle finira par admettre que sa demande est peu réaliste, et que, malgré les besoins du pôle, 
il n’obtiendra pas le renfort de personnel demandé. Il ne prend finalement aucune décision 
concernant l’ouverture de ces lits de surveillance continue. La réflexion reste en suspend. Il ne 
s’engage plus pour défendre plus loin les intérêts médicaux. Sa posture identitaire, bien 
qu’affichée ici, ne lui permet pas de prendre une décision cohérente avec ses souhaits. 
D’ailleurs, quelques mois plus tard, lors de plusieurs réunions, ce responsable de pôle modifie 
son raisonnement concernant les effectifs d’auxiliaires de puériculture manquant pour 
l’activité de nuit. Plutôt que de proposer un recrutement, il demande la mutualisation d’un 
personnel du jour sur la nuit. Il justifie cette décision d’organisation à effectifs constants par 
l’urgence de la situation, qui ne permet pas d’assurer la continuité des soins. Dans cette 
situation, il n’affiche pas sa posture identitaire. 
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« Excuse-moi. Je vais aller droit au but […]. Actuellement, je crois qu’il y a deux auxiliaires 
de puériculture le matin, une auxiliaire de puériculture l’après-midi, et 0 auxiliaires de 
puériculture prévue la nuit, en surveillance continue. Je vous avoue que c’est une surprise 
pour moi. Je pensais que l’auxiliaire de puériculture la nuit avait été prévue. Puisque ça n’a 
pas été prévu initialement, il nous faut mener un réajustement, et si nous voulons qu’il y ait 
une auxiliaire de puériculture la nuit, « mutualiser » un de surveillance continue. Je ne vois 
pas comment on peut faire autrement. Et de passer à une auxiliaire de puériculture le matin, 
une l’après-midi, et une la nuit mutualisée. » 

Le raisonnement du responsable du pôle Couple-Enfant concernant l’ouverture puis le 
maintien des lits de surveillance continue est donc évolutif. D’abord motivé par une 
organisation idéale de l’unité, il se focalise finalement sur l’optimisation des ressources pour 
son fonctionnement a minima. Ne se référant pas directement à des impératifs financiers, il 
utilise un raisonnement gestionnaire sans pour autant modifier sa posture identitaire à l’égard 
de son rôle. Il préfère l’occulter pour assurer une certaine cohérence. 

La gestion des mensualités de remplacement du pôle : une réflexion médico-économique 
rejetée puis acceptée 

Le pôle Couple-Enfant a été confronté à des difficultés de fonctionnement au niveau de la 
clinique universitaire de pédiatrie en 2008. Suite à une augmentation des consultations en fin 
d’année, le personnel soignant s’est retrouvé insuffisant. Comme évoqué en entretien, le 
responsable de pôle avait alors « bataillé » pour obtenir des effectifs supplémentaires. L’année 
suivante, en réunion, le problème est abordé de nouveau par le responsable de pôle suite à 
l’annonce du directeur référent de la diminution des mensualités de remplacement du pôle. Le 
responsable de pôle, surpris, ne comprend pas cette décision. Pour lui, les difficultés 
rencontrées l’année précédente sont la preuve qu’il est nécessaire, au contraire, d’augmenter 
ces mensualités de remplacement. La réflexion qu’il propose est uniquement médicale. 

« Là où je comprends pas c’est que l’année dernière nous avons fini avec 70 mensualités de 
dépassement, alors même que les conditions de déroulement n’ont pas été satisfaisantes, loin 
s’en faut, pour les mois de novembre, décembre et janvier ; et là on va partir avec un taux de 
mensualité inférieur en 2009 ?! [ton de l’étonnement] » 

Le directeur référent explique cependant que ces diminutions de mensualités sont le fait de 
disparitions de certaines activités du pôle. Il énonce alors le principe de lien entre effectifs et 
activité suggéré par la T2A. Malgré ces explications, le responsable de pôle s’oppose à cette 
réflexion. Selon lui, la logique prescrite par la T2A n’est pas appliquée : en dépit de l’activité 
très importante générée l’année précédente, aucune ressource supplémentaire n’a été accordée 
au pôle. Il n’y a donc aucune raison, selon lui, à respecter cette logique. Le responsable de 
pôle ne néglige donc pas la réflexion médico-économique ici, mais la remet en question, puis 
la rejette. 

« Entre 2006 et 2007, la clinique universitaire de pédiatrie avait fait plus de 1,2 million de 
valorisation et elle a eu peanuts ! Je vais dire, normalement, si nous étions tenus à la 
philosophie telle qu’elle nous avait été exprimée des contractualisations, normalement, nous 
devrions nous engager sur des activités prévisionnelles et définir nos tableaux des emplois en 
fonction des activités prévisionnelles [insiste sur « prévisionnelles »]. C’est ça la philosophie 
toujours inscrite dans la nouvelle gouvernance des pôles. Jusqu’à présent, je vous avoue que 
je ne l’ai pas vue fonctionner. » 
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La discussion est réouverte en réunion quelques mois plus tard, à l’occasion de la  prochaine 
négociation du contrat de pôle 2009. Estimant que le taux de remplacement, déterminé au 
moment de la création des pôles d’activité en 2007, n’est pas adapté aux contraintes 
d’absentéisme du personnel soignant, le responsable de pôle suggère de le contester dans le 
contrat de pôle. Selon lui, ce taux a été attribué de manière arbitraire par l’ex-directrice 
générale adjointe de l’établissement. Là aussi, le responsable de pôle se concentre sur l’aspect 
médical du problème, sans envisager des possibilités alternatives d’organisation.  

« Il y a quand même un point qui me [gène]. Justement, comme on a tous les contrats de pôle, 
ce qui m’avait frappé dans le contrat de pôle 2008, parce qu’on l’avait mis en gros, c’était 
notre taux de remplacement qui n’était que de 3,9% alors que notre taux d’absentéisme était 
un peu inférieur à 10%. C’était choquant… pour un pôle qui est aussi dépendant des 
personnels soignants pour son fonctionnement. Est-ce qu’il faut pas de nouveau signaler cette 
difficulté structurelle devant laquelle on est placé ? […] Est-ce qu’à cette occasion-là, il ne 
faut pas demander une augmentation du nombre de mensualités correspondant ? » 

Le directeur référent intervient pour préciser que ce taux n’est pas modifiable mais que des 
ajustements sont envisageables à partir de l’organisation des personnels du pôle : pour 
permettre des remplacements plus nombreux, il faut diminuer le nombre fixe de soignants 
attribués au pôle. Peu favorable à cette possibilité, le responsable du pôle choisit de ne pas 
donner suite immédiatement à cette discussion. Quelques mois plus tard, celui-ci aborde le 
sujet des remplacements lors d’une nouvelle réunion. Cette fois-ci, son raisonnement diffère. 
Plutôt que d’envisager le recrutement comme une solution pour pallier ce problème, il 
propose la création d’un pool interne de personnels soignants permettant de rendre 
l’organisation du pôle plus flexible. Il justifie le recours à cette solution médico-économique 
par l’imprévisibilité des situations problématiques d’absentéisme, sans faire directement 
référence aux contraintes financières du pôle. Il n’affiche pas sa posture identitaire ici, et 
préfère la cacher. 

« Il y a un petit point quand même que j’entends dans cette discussion et qui me pose 
problème […]. C’est le fait que la dissociation entre le taux de remplacement de 3,9% et le 
taux d’absentéisme qui est de 10% au sein du pôle pose de réels problèmes de 
fonctionnement. A l’heure actuelle, nous n’avons pas pu mettre à l’ordre du jour du contrat 
de pôle la création d’un pool d’infirmières ou de puéricultrices interne. Il me semble que 
c’est une nécessité. Des puéricultrices qui accepteraient d’arriver le matin sans savoir où 
elles vont être affectées en fonction des besoins, des absences, etc. Mais, puisque ce projet 
n’est pas écrit, puisque ce projet n’est pas formalisé, c’est encore trop tôt pour le mettre en 
2009. Je souhaiterais qu’il soit suffisamment maturé pour 2010. Donc, en note, prenez tous 
les travaux que nous avons à finaliser pour qu’il puisse apparaître de façon formelle dans le 
contrat 2010. C’est comme ça que ça fonctionne. Pas autrement. » 

Le responsable du pôle Couple-Enfant, dans un premier temps opposé à une réflexion 
médico-économique concernant les modalités de remplacement du personnel, choisit donc 
finalement de l’accepter. Toutefois, ne faisant aucune référence aux avantages financiers liés 
à ce type de raisonnement, il se protège de toute assimilation à un acteur gestionnaire. Il 
préfère également minimiser sa posture identitaire qui serait incohérente avec la réflexion 
qu’il adopte. Ce comportement lui permet donc à la fois de se conformer aux règles du jeu de 
l’établissement, sans affecter sa posture identitaire de base.  
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Le responsable du pôle Couple-Enfant en endossement de la réflexion 
médico-économique : un travail d’évolution identitaire 

Le recensement des prévisions d’activités et l’argumentation des variations d’activité : 
une réflexion médico-économique endossée et expliquée 

A l’occasion d’une réunion de préparation au contrat de pôle 2009, le responsable de pôle met 
en avant un oubli de la part des responsables de clinique du pôle concernant leurs prévisions 
d’activité. En effet, le contrat de pôle devant inclure des objectifs d’activité, le responsable de 
pôle est censé réunir l’ensemble des prévisions d’activité auprès de ses équipes afin de 
construire ces objectifs. S’appropriant la réflexion médico-économique, il explique aux 
personnes présentes ce qu’il attend précisément dans ces prévisions d’activité. Il justifie sa 
demande par l’argument de « bataille » propre à sa posture identitaire : il veut « défendre » les 
demandes médicales face à la direction. 

« Alors, moi, je n’ai pas reçu les prévisions d’activité 2009. Et j’en ai besoin pour faire les 
demandes de praticiens et de personnel correspondant […]. Donc, s’il vous plait, dans le 
document établi par chaque clinique universitaire, je voudrais que figure l’activité 
prévisionnelle, la structure des lits qui accueillent ces enfants, et les personnels 
supplémentaires nécessaires par rapport à ce qui existe pour que cette activité puisse être 
menée. Parce que c’est de ça dont j’ai besoin pour défendre le paquet devant le directeur 
général et l’administration. [Expliquant la démarche aux participants] J’ai besoin de savoir 
s’il y a 40 lits d’hospitalisation pédiatrique polyvalente qui correspondent à 536 ! de 
valorisation journalière, qu’il y a 8 lits de surveillance continue qui correspondent à 782 ! de 
valorisation journalière, qu’il y a 6 lits de réanimation infantile qui correspondent à 1 200 ! 
de valorisation… Parce que c’est le bout de gras ! On annonce ce qu’on va faire ! 500 000 ! 
de plus : ces 500 000 ! permettent de valoriser le poste de praticien hospitalier ou la 
transformation du praticien hospitalier contractuel… » 

Devant l’attitude dubitative des participants, le responsable de pôle décide d’adopter un 
comportement davantage orienté autour des problématiques médicales des équipes. Selon lui, 
le raisonnement médico-économique qu’il leur demande d’adopter à leur tour n’est pas un 
raisonnement non-médical. Au contraire, il perçoit cette logique comme un instrument pour 
l’obtention des demandes médicales. Il justifie de nouveau sa demande auprès des équipes, 
mais cette fois-ci en faisant référence à la signification humaine des chiffres qu’il utilise dans 
sa réflexion. Il prend l’exemple de deux personnels, recrutés temporairement, et dont le 
maintien à long terme dans les unités est conditionné par la réalisation d’une démonstration 
chiffrée. Son argumentation illustre clairement l’extension identitaire qu’il effectue : pour 
pouvoir continuer de se battre contre la direction et défendre les ressources médicales, il a 
besoin d’intégrer l’économique dans son mode de pensée. 

« De la même façon il y a la valorisation de Youssef ; si vous voulez que Youssef soit nommé 
cette année, moi j’ai besoin des chiffres ! J’y pense à ces gens qui sont derrière ces chiffres. 
Ces chiffres ne sont pas en l’air et des trucs sans substance. Moi, derrière, je vois les gens 
que je vais pouvoir pousser et dont on a besoin pour le pôle Couple-Enfant ! C’est évident ! 
Je suis épouvanté que l’HA pédiatrique n’y ait pas pensé. Si Mme X commence pas cette 
année, on la nomme pas en 2010. Parce qu’on n’aura pas fait la démonstration médico-
économique. Et elle va aller dans le privé, [alors qu’elle] avait une valence hospitalière et 
nous on l’aura perdue. Donc svp pour le contrat de pôle, j’ai besoin de tout ça parce que je 
vais être tarabusté par le directeur général pour cette présentation. » 
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Quelques mois plus tard, face à un manque de personnel en chirurgie pédiatrique, le pôle se 
retrouve en difficulté pour maintenir son activité. En effet, le CHU étant entré dans un plan de 
retour à l’équilibre financier, le directeur général a interdit le recours à l’intérim pour les 
remplacements, causant ainsi l’impossibilité pour la chirurgie pédiatrique de pallier les 
manques de personnels soignants. Dans cette situation, le responsable de pôle explique avoir 
interrogé le médecin en charge de l’unité concernée pour estimer les pertes d’activité 
consécutives au non-remplacement du personnel manquant. Or, ce médecin a refusé de lui 
donner une réponse chiffrée précise, entant tout de suite dans une posture de contestation. Le 
responsable de pôle s’exprime lors d’une réunion au sujet de cette situation, expliquant qu’il 
ne comprend pas ce type de posture, étant donné les contraintes financières actuelles. Selon 
lui, les médecins et soignants du pôle doivent apprendre, comme lui l’a fait, à exposer leurs 
difficultés en les présentant sous un angle médico-économique. Il justifie sa demande en 
insistant sur l’aspect instrumental de cette réflexion : la démonstration des gains ou pertes 
financières sert à étayer un problème médical. Là encore, l’extension identitaire permet 
d’adopter en cohérence une réflexion gestionnaire.  

« [Enervé] Ce que veut [le directeur référent], ce que veut le directeur général, c’est une 
compréhension de ce qu’il perd en fermant 2 lits aux soins protégés du B2. […] Et je 
voudrais qu’on apprenne à répondre aux questions posées ! Et je voudrais qu’A. [le médecin 
concerné] me dise « ben oui, nous allons devoir récuser la prise en charge de 2 allogreffes 
que nous transférerons à l’institut Gustave Roussy à Paris, à l’institut d’onco-hématologie 
pédiatrique de Lyon, ou à Marseille. Défaut de valorisation moyen d’une greffe : 300 000 !. 
Défaut de valorisation pour ces 2 malades que nous ne prendrons pas : 600 000 ! ». Et il faut 
bien comprendre que ceci peut lui donner des arguments pour décider de revenir sur une 
décision générale qui est de ne pas prendre 50 000 ! supplémentaires d’intérim. [Excédé] Ca 
fait des mois qu’on demande ça, qu’on demande que les gens essayent de faire un petit pas 
vers l’autre et nous donne des arguments pour les défendre. Alors ils vont direct au casse-
pipe, aveuglément, par le fait qu’ils ont des boules quiès vissées en permanence dans les 
oreilles. Et on n’arrive pas à leur retirer les boules quiès et on n’arrive pas à leur retirer les 
œillères ! Je n’y peux rien ! […] Moi je veux des arguments pour infléchir cette dynamique. » 

Le comportement du responsable du pôle Couple-Enfant face à ces questions d’activité 
montre qu’il a bel et bien adopté un mécanisme de raisonnement médico-économique, qu’il 
souhaite transmettre à ses équipes. Ses arguments pour justifier ce type de raisonnement 
demeurent axés autour de la défense des objectifs médicaux, auxquels il ajoute des matériaux 
économiques. Ainsi, il ne fait qu’aménager à la marge sa posture identitaire pour continuer 
avec cohérence son combat avec la direction.  

La création d’une UF de chirurgie orthopédique et l’ouverture d’urgences 
chirurgicales : une réflexion médico-économique endossée 

Suite au recrutement d’un nouveau chirurgien au sein du pôle Couple-Enfant, la possibilité a 
été envisagée de créer une UF de chirurgie orthopédique, discipline dans laquelle est 
spécialisé ce médecin. Cette création d’UF est envisagée par le responsable de pôle comme 
une liberté donnée aux médecins dans la structuration de leurs activités : ils n’ont à attendre 
aucune autorisation de la part de la direction pour s’organiser comme ils le souhaitent. Il 
précise cependant que cette liberté doit se faire à moyens constants, à partir du personnel  et 
des autres ressources à disposition. Le responsable de pôle, au-delà du fait de réaliser seul une 
réflexion médico-économique, propose ici aux autres personnels de suivre ce type de 
raisonnement pour structurer leurs projets. Il n’est donc pas seulement en accord avec la 
réflexion médico-économique, il en est le porteur.  
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« Dans le cadre de la nouvelle gouvernance, il faut savoir qu’il peut y avoir une autre 
tactique. C’est-à-dire une tactique où on élabore un projet avec des perspectives raisonnées, 
raisonnables. Je pense à la chirurgie pédiatrique et en particulier à l’arrivée du nouveau 
professeur des universités – praticien hospitalier en orthopédie pédiatrique. Il avait, sur un 
territoire de santé plus petit [que le notre], une activité d’orthopédie pédiatrique deux fois 
supérieure à celle qui existe actuellement [ici]. Je pense que dans les mois qui viennent, il va 
pouvoir faire un projet, qui est d’annoncer telle activité, sans attendre la réalisation complète 
des moyens pour le mettre en œuvre. C’est quelque chose qu’on n’a pas encore beaucoup vu 
se mettre en place jusqu’à présent, mais c’est une tactique qui était inscrite dans les textes de 
la nouvelle gouvernance hospitalière. Donc, on essaiera, quand il s’agit de développer de 
nouvelles activités, je crois que c’est aussi intéressant de développer cette hypothèse. » 

Quelques semaines plus tard, à l’occasion d’une autre réunion, le responsable de pôle met de 
nouveau en avant ce projet de création d’UF comme un objectif pour les prochains mois. 
Gardant une perspective médico-économique, il l’envisage cette fois-ci sous l’angle du gain 
d’activité et de la reconnaissance symbolique d’une nouvelle spécialité du CHU. Le 
responsable de pôle est donc bien dans une réflexion médico-économique, qu’il justifie par le 
souci des intérêts médicaux.  

« A l’occasion de l’ouverture de l’HCE 2ème tranche, se pose la question de la recherche de 
financements. Pour moi, une solution possible serait la création d’une unité fonctionnelle 
d’orthopédie pédiatrique. […] Je voudrais dire pourquoi je suis favorable à la création de 
cette UF d’orthopédie pédiatrique. D’un point de vue symbolique, parce que ça c’est une 
chose qui est quand même importante. Je pense qu’il faut symboliquement acter l’arrivée 
d’un hospitalo universitaire d’orthopédie pédiatrique, dévolu spécifiquement à cette activité, 
et c’est très important. Deuxièmement, vous savez comme moi qu’il y a une crise de 
l’hospitalisation chirurgicale pédiatrique dont la résolution passe par l’augmentation des 
ressources dévolues à l’ensemble de cette hospitalisation chirurgicale, de façon à ce qu’on 
puisse avoir une équipe soignante suffisamment étoffée pour rouvrir 24h/24, 365 par an, les 
23 lits de cette unité et les 25 lits à l’horizon de la 2ème tranche du Couple-Enfant […]. Je 
trouve que ça ajoute de la lisibilité et moi j’y suis très favorable. […] En plus, on est tous à 
chercher des moyens […]. Et la structuration de l’orthopédie pédiatrique est une des pistes 
pour trouver des moyens complémentaires. » 

Aussi, dans le cadre du développement de l’activité chirurgicale, le responsable de pôle 
envisage l’ouverture d’urgences chirurgicales. Comme pour la création de l’UF de chirurgie 
orthopédique, il envisage le projet à partir d’un raisonnement médico-économique : il propose 
de réfléchir à l’organisation interne plutôt qu’aux recrutements de personnels. Cette réflexion 
est cependant rattachée à l’objectif premier de cette démarche : le soin aux patients. Encore 
une fois, le responsable du pôle étend sa posture identitaire médicale pour y intégrer la gestion 
comme instrument. Il montre de cette façon que son attention est portée sur la dimension 
médicale du rôle, la réflexion médico-économique n’étant qu’un instrument acceptable pour y 
parvenir. 

« Là, on a aucune marge de manœuvre. L’équipe existante de chirurgie pédiatrique est au 
taquet, au niveau médical, chirurgical, et au niveau des équipes soignantes non médicales. 
Donc là on va être obligés de faire des projets raisonnés, avec des demandes de moyens et 
des montages médico-économiques pour faire apparaître progressivement les moyens 
nécessaires au développement des activités. Malheureusement, on n’a pas un effet de masse 
suffisant pour aller prendre des moyens là où il n’y en a pas. A travers des exemples, je 
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voulais vous montrer des façons qu’il y a d’opérer pour faire face aux besoins de prise en 
charge des enfants et des patients qui nous sont confiés. » 

Les raisonnements adoptés par le responsable du pôle Couple-Enfant concernant les projets de 
la clinique universitaire de chirurgie pédiatrique indiquent que celui-ci comprend et soutient 
les questionnements économiques vis-à-vis des ces projets. Toutefois, là encore, il ne 
considère pas ces modes de raisonnement comme une fin en soi, mais les utilisent de sorte à 
adapter sa posture identitaire dans l’action : il ne se reconnaît pas dans une pensée 
uniquement gestionnaire, mais l’emploie tout de même afin de permettre la réussite des 
projets médicaux. 

L’achat de mobiliers et de fournitures informatiques pour le pôle : une réflexion 
médico-économique endossée et imposée 

Au-delà des mensualités de remplacement de personnel, la délégation de gestion incluse dans 
le système de contractualisation du CHU concerne également le budget de fournitures 
administratives (matériel informatique, fournitures de bureau, mobilier…). Le responsable du 
pôle Couple-Enfant affiche, au cours des réunions, un intérêt particulier pour l’économie sur 
ces frais de matériels. Cet intérêt prend, dans un premier temps, la forme d’une simple 
remarque à destination des représentants médicaux et soignants du pôle. Il n’impose aucune 
restriction, et ne s’implique pas personnellement dans cette problématique.  

« Il y a un autre travail […], celui des dépenses de bureautique, qui sont extraordinaires… 
De telles dépenses, qui peuvent probablement être optimalisées… Quand on compte les 
cartouches… Une cartouche, quand vous achetez pour vous, ça coûte 70!, hein ! Et ici, moi 
je les vois défiler, pfiou, pfiou, pfiou… » 

En revanche, quelques mois plus tard, ce responsable de pôle montre une inquiétude plus 
forte concernant ces dépenses de matériels. Son inquiétude se porte plus précisément sur le 
changement de bureau d’un médecin, qui nécessite la mise à disposition de meubles. Sur ce 
sujet, le responsable de pôle adopte un raisonnement médico-économique en refusant que des 
investissements soient faits pour acquérir de nouveaux matériels. Justifiant son 
positionnement par le déménagement prochain de l’ensemble du pôle au sein du nouveau 
bâtiment (HCE), et donc la dimension provisoire de cet aménagement, il tente de convaincre 
ses interlocuteurs de l’incohérence de ces investissements. 

« Non, mais, simplement, on est dans une période intermédiaire qui va durer 14 mois. J’ai 
pas envie qu’on engage des frais de matériel hôtelier pour 14 mois… C’est tout. Même si ce 
n’est que 3 000 !. 3 000 ! c’est 3 000 ! ! Donc il faudrait trouver une solution intermédiaire 
pour lui trouver des meubles au 13ème en attendant l’installation définitive. » 

Cette problématique l’amène d’ailleurs à rappeler les règles concernant ce type 
d’investissement. Il indique clairement, dans son argumentaire, que les priorités sont données 
aux matériels servant l’activité médicale. La réflexion médico-économique doit porter, selon 
lui, avant tout sur les autres types de matériels, à savoir ceux ne contribuant pas directement à 
cette activité médicale. Là aussi, le responsable de pôle affiche un certain engagement 
personnel dans sa réflexion et dans la décision qu’il prend. Clairement, il ne fait pas 
qu’argumenter en faveur de cette réflexion médico-économique, il l’impose au personnel du 
pôle. 

« J’avais dit, pour la consultation, il faut une toile assise, deux scoliomètres et un appareil 
photo. Et j’avais dit, ça, clair, on met en vert : toile assise, scoliomètres, et appareil photo. 
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Par contre, pour tout ce qui est de l’activité médicale, il est clair qu’on ne peut vous donner 
qu’en vert. Pour tout ce qui est niveau matériel informatique, j’avais rappelé ma réponse, elle 
doit être claire, c’est que : il y a d’une part ce qui est délivré par la DSIO qui fait partie des 
marchés, des offres communes ; pour toute demande exceptionnelle, type imprimante laser 
couleur et fax, là je pense qui faut falloir faire jouer des financements propres, à partir du 
moment où on sort d’exigences de marchés intérieurs. Donc ça, ça avait été ma réponse. Et 
puis, j’avais répondu, et c’est pour ça que ça m’énerve de devoir y revenir : ensuite, pour les 
fauteuils de bureau, on va puiser dans les réserves en attendant ! » 

Le responsable du pôle Couple-Enfant adopte donc un raisonnement médico-économique 
concernant la question des dépenses de matériels bureautiques, raisonnement qu’il tente 
d’imposer à ses équipes. Cela ne signifie cependant pas que sa posture identitaire de 
« responsable médical » évolue. En effet, son argumentaire distinguant les matériels médicaux 
des autres types de matériels, auxquels ils donnent des règles moins contraignantes 
financièrement, lui permet d’afficher une préoccupation plus forte pour la dimension médicale 
de son rôle. Il maintient donc sa posture identitaire.  

La sensibilisation aux difficultés financières de l’établissement : une réflexion médico-
économique appropriée et communiquée 

A plusieurs reprises au cours des réunions, nous avons pu observer le responsable du pôle 
Couple-Enfant tenter de sensibiliser les médecins et soignants présents aux difficultés 
financières du CHU. Cette sensibilisation est toujours accompagnée d’arguments médicaux. 
Par exemple, lors de la préparation du contrat de pôle 2009, le responsable de pôle intervient 
pour calmer une discussion tendue entre un responsable de clinique universitaire et le 
directeur référent. Dans son intervention, il dresse un parallèle entre les responsabilités 
médicales et légales des médecins vis-à-vis de leur profession (le code de déontologie) et 
leurs responsabilités dans l’utilisation des moyens à l’égard de l’établissement. Selon lui, ces 
deux responsabilités vont de pair. 

« Tu l’as bien rappelé, notre responsabilité première, elle est de bien soigner, en répondant 
aux exigences de moyens qui sont toujours les mêmes, qui sont celles qui sont attachées à 
notre code de déontologie auquel nous avons légalement souscrit auprès du conseil de l’ordre 
pour pouvoir exercer. Et il n’est pas question d’y déroger. Avec aussi la responsabilité dans 
l’usage réfléchis, raisonné, des moyens qui nous sont donnés. Et c’est une dimension réelle du 
problème. Nous ne sommes pas dans une manne inépuisable. Je rappelle à la fois ce souci de 
bien soigner et le souci de le faire dans des conditions raisonnées. » 

De la même manière, quelques mois plus tard, suite à l’annonce de l’entrée du CHU dans un 
plan de retour à l’équilibre, le responsable de pôle réintroduit cette dualité des responsabilités 
lors d’une réunion plénière, venant directement soutenir le directeur référent.  

« Il faut réfléchir étape après étape à l’optimisation de nos moyens, tout en respectant la 
charge de travail et notre responsabilité qui est de donner des soins corrects aux patients, 
aux enfants, et aux patientes. » 

Son action de sensibilisation va même plus loin, puisque, à son initiative, le responsable de 
pôle convie à cette même réunion des membres des services de contrôle de gestion et du 
système d’information afin de présenter aux participants les règles théoriques de 
comptabilisation des actes. Pour lui, il est important, dans le cadre du retour à l’équilibre et de 
la préparation du prochain contrat de pôle, de préciser ces règles afin que médecins, 
soignants, et administratifs, puissent se comprendre dans leurs discussions. Il explique 
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notamment que le directeur de l’ARS est lui aussi préoccupé par la situation des équipes 
médicales et soignantes, mais qu’il faut, en contrepartie adopter ces règles de réflexion afin de 
pouvoir défendre plus facilement leurs activités. 

« Il y a un projet de pôle à écrire. Il y a des règles. Ces règles, ce n’est pas nous qui les 
définissons. C’est important de les connaître. C’est important de les connaître pour pas 
prêter le flanc à des interprétations inadéquates de nos activités. Il est aussi de notre 
responsabilité de veiller à ce qu’il n’y ait pas d’interprétation inadéquate de la façon dont on 
travaille. Et donc c’est pour ça que j’ai demandé à ce qu’on ait cette présentation puisque le 
directeur de l’ARS me l’a bien dit lorsqu’il est passé me voir à l’hôpital Couple-Enfant il y a 
un mois, [que] ce à quoi il serait [insiste sur le « très »] très attentif, c’est justement aux 
GHM cibles […]. Et on aura beau, a posteriori, se défendre en disant « mais non, mais non, 
mais non… », les chiffres sont là, donc à nous d’en discuter, de clairement affecter, de 
clairement définir nos unités médicales, nos unités fonctionnelles. Et je vous remercie donc de 
cette présentation qui, je l’espère, nous permettra d’avoir les idées claires pour réfléchir, non 
seulement du point de vue des organisations médicales – bien entendu, elles sont premières – 
mais aussi du point de vue des règles dans lesquelles on est en train d’opérer. » 

Le responsable de pôle explique également la nécessité d’utiliser ces règles de raisonnement 
par l’invocation des responsabilités et obligations individuelles des participants. En tant que 
responsables médicaux et soignants, et en tant que citoyens, leur devoir est d’utiliser un 
langage commun avec la direction afin de pouvoir communiquer avec l’administration. 

« Il est demandé – et je suis en accord – à l’établissement de fabriquer des indicateurs 
d’activité, de coût d’activité, et c’est à cette sauce-là que nous sommes évalués, analysés, et 
que toutes ces données aboutissent à l’établissement de comptes de résultat analytiques […]. 
On va pas devenir à la fin de cette séance des experts dans le domaine, mais j’espère qu’on 
aura un petit peu progressé, et que, au fur et à mesure, d’années en années, on nous aura dit 
« votre GHM cible est à 300% du coût annuel et ça va être délétère pour votre évaluation » 
ou au contraire « il est à 50% mais ça reflète probablement pas la réalité et il y a d’autres 
choses qui doivent se passer… ». Voilà. C’est un langage sur lequel nous sommes obligés… 
On est des citoyens dans un Etat. On a à apprendre les règles, on a accepté des 
responsabilités de fonctionnement. Autant progresser un peu dans la compréhension. C’est 
tout ! » 

A travers son comportement de sensibilisation, le responsable du pôle Couple-Enfant va plus 
loin que l’adoption d’une réflexion médico-économique. Il en devient l’instigateur auprès du 
personnel de pôle. L’affichage d’une préoccupation dominante pour la dimension médicale de 
son rôle, à savoir la défense des impératifs médicaux, et d’un perception instrumentale des 
raisonnements gestionnaires à adopter pour y parvenir, lui permet d’étendre son identité pour 
assurer en cohérence son comportement de gestion. 
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La responsable du pôle Anesthésie-Réanimation face à la réflexion 
médico-économique : une défense identitaire limitant l’évolution 
 

La responsable du pôle Anesthésie-Réanimation en arbitrage de la réflexion 
médico-économique : un travail d’évolution identitaire 

L’analyse de l’activité du pôle : une réflexion médico-économique totalement endossée 

Bien qu’observable de manière peu fréquente également au cours des réunions, la responsable 
du pôle Anesthésie-Rénimation endosse parfois totalement le raisonnement médico-
économique, allant jusqu’à le promouvoir auprès de ses équipes. C’est le cas lors de l’analyse 
de l’activité du pôle. Peu après avoir abordé le bilan d’activité au cours du conseil de pôle, la 
responsable attire l’attention des médecins du pôle concernant la valorisation de leur activité 
de publication scientifique. En effet, chaque publication participant à l’obtention de budgets 
pour l’établissement, et donc le pôle, elle sensibilise les médecins aux règles de 
comptabilisation de cette activité. A l’inverse de la situation précédente, la responsable de 
pôle choisit ici de ne sélectionner que son identification forte aux enjeux gestionnaires pour 
soutenir son raisonnement. Elle le caractérise aussi par son engagement dans sa réflexion (« je 
voulais insister » ; « il faut absolument » ; « très, très important »). Bien que n’étant pas 
soumise au nouveau mode de tarification, cette démarche montre que la responsable de pôle 
endosse bien une réflexion médico-économique.  

« La seule chose, le point sur lequel je voulais insister, c’est les MERRI et les MIGAC, et les 
publications dans le CIGAC. Donc, dès que vous avez une publication, les médecins, il faut 
absolument aller sur CIGAC, je vous l’ai déjà dit à plusieurs reprises et François Payen vous 
a fait un rappel, car le CHU va obtenir du budget en fonction du nombre de publications. Je 
vous rappelle qu’il ne faut pas que, parce qu’il y en a un sur le publication qui a rempli, que 
le travail est fait. C’est chacun. Si on est en avant dernière position, au milieu, il faut, chacun, 
remplir, et c’est en fonction de ça, il y a des critères, qu’on peut avoir des budgets au niveau 
du CHU. Donc très très important. » 

Quelques mois plus tard, abordant en directoire de pôle, avec le directeur référent et la cadre 
administrative, la question des prévisions d’activité clinique pour l’année suivante, la 
responsable de pôle adopte également un raisonnement médico-économique. Non seulement 
elle analyse et porte un regard critique sur les données qui lui ont été transmises par les 
responsables de clinique, mais elle préconise aussi certaines méthodes auprès de ces 
responsables. Là encore, elle n’active que son identification forte aux enjeux gestionnaire, 
occultant sa désidentification à l’égard de la direction (« il faut ! »). 

« Alors j’ai les résultats sur les prévisions d’activité. Donc X, il dit, par rapport à l’activité 
[…], en gros, il pense 690 alors qu’on était à 686. Donc il dit que c’est stable. Donc il dit 
690, 4 800 journées. Alors qu’on était à 4 900 […]. Mais je lui ai dit, « il faut faire des écarts 
types ! Il faut faire des médianes ! ». C’est sûr que les gros chiffres ça flatte. » 

Concernant cette question de l’activité du pôle, bien que relativement peu abordée lors des 
réunions, la responsable du pôle Anesthésie-Réanimation se montre en phase avec la réflexion 
médico-économique attendue par la direction. Elle adopte et endosse aisément ce 
comportement en adaptant son identité : elle met de côté la partie de sa posture identitaire 
incohérente avec son raisonnement – la désidentification à son appartenance à la direction ; au 
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contraire, elle ne sélectionne que la dimension qui lui permet de rester en cohérence – 
l’identification à la gestion médico-économique. 

La responsable du pôle Anesthésie-Réanimation en inachèvement de la 
réflexion médico-économique : un travail de défense identitaire 

Le projet de Nouveau Plateau Technique (NPT) : une réflexion médico-économique 
inachevée 

Le projet de NPT est un projet transversal entre les activités chirurgicales, de réanimation, et 
médico-techniques. Il vise à regrouper un même lieu différents équipements (blocs 
opératoires, matériels de radiographie…) permettant la prise en charge de traumatismes 
lourds. Ce projet a, comme d’autres projets de ce pôle, été reporté à plusieurs reprises. Lors de 
notre étude, il a été soumis à l’évaluation des nouvelles instances du programme Hôpital 
2012. Lors d’une première réunion, le groupe de projet concerné réagit face à la décision de 
ces instances : la mise en attente du projet. Chef de projet adjoint, la responsable du pôle 
Anesthésie-Réanimation explique les raisons de ce refus, à savoir l’insuffisante argumentation 
économique du projet. En accord avec ce constat, elle met en avant sa posture d’identification 
au rôle en montrant son engagement dans la réflexion médico-économique (« moi j’ai posé 
quelques questions » ; « moi je demandais » ; « je pensais »). Elle justifie de ce fait son 
comportement proactif dans la gestion de ce projet.  

« En fait il y avait pas de discussion sur l’intérêt de ce projet, mais surtout une discussion 
uniquement économique, et liée à la situation budgétaire de l’établissement. Alors, après, la 
discussion, moi j’ai posé quelques questions sur ce que j’avais envie de dire : quelles étaient 
les pistes ? On n’a pas eu beaucoup de réponses par rapport aux pistes. Moi je demandais 
justement la méthodologie qu’il fallait suivre. Je pensais que la méthodologie, même si c’était 
une méthodologie uniquement budgétaire, le comité de pilotage pouvait compléter. » 

Au fil de cette réunion, les différents participants donnent leur point de vue, la plupart pour 
critiquer la primauté des arguments économiques sur les arguments médicaux. La responsable 
de pôle, nuance alors son raisonnement médico-économique initial, s’affichant alors en tant 
que « médecin ». Elle utilise cette posture identitaire pour se distinguer de la direction, et 
notamment du directeur référent, présent à cette réunion. Selon elle, des mesures sont à 
prendre, mais pas à tout prix. Pour rendre cohérent ce raisonnement, elle associe notamment, 
par sous-entendu, la direction au « diable ».  

« Vous avez vu, je suis tout à fait sur la même longueur d’onde que tout le monde, hein. Moi 
je suis médecin aussi. Mais j’ai très envie de le voir ce NPT aussi. Je sais pas quelle est la 
meilleure stratégie à mettre en œuvre pour ça. Je n’aimerais pas trop vendre complètement 
mon âme au diable. C’est ça. Voilà. » 

Quelques semaines plus tard, lors d’une réunion de direction du pôle (les membres du groupe 
de projet n’y assistent pas), elle montre de nouveau sa déception, considérant que le projet est 
définitivement annulé. N’affichant pas particulièrement sa posture identitaire, sa réaction 
laisse suggérer qu’elle préfère ne pas entrer dans une réflexion de gestion. Toutefois, le 
directeur référent insistant sur la fait que le projet est simplement dans l’attente d’un 
complément d’argumentation, la responsable de pôle reprend un raisonnement médico-
économique, qui reste assez évasif. 
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« Mais, des recettes, je vous l’ai dit, on en rediscute dans 3 mois, pour le 5ème lit. Parce que, 
quand le patient vient de réa-neurochir et qu’il va là, ça rapporte rien. Donc il faut qu’on 
analyse ça de très près, les recettes. » 

Pour ce projet, la responsable du pôle Anesthésie-Réanimation adopte donc, encore une fois, 
un raisonnement ambigu : à la fois elle réfléchit spontanément de manière médico-
économique, mais elle s’autocensure en rejetant ce raisonnement. Ce comportement est 
toutefois cohérent avec sa posture identitaire initiale qu’elle affiche et renforce selon les 
circonstances : attachée à la gestion, mais ne se considérant pas comme membre de la 
direction, elle préfère se détacher des réflexions médico-économiques auxquelles elle est 
confrontée. En conséquence, elle ne prend ici aucune décision.  

L’organisation des anesthésistes au sein de l’Hôpital Couple-Enfant (HCE) : une 
réflexion médico-économique partiellement acceptée 

Dans le cadre de la construction de la 2ème tranche de l’HCE, est prévu le transfert de la 
clinique universitaire de chirurgie pédiatrique des anciens locaux vers les nouveaux. Dans 
cette optique, le personnel chirurgical concerné, ainsi que les anesthésistes consacrés à cette 
spécialité, vont devoir eux aussi être transférés dans le nouveau bâtiment. Ce projet de 
transfert est notamment travaillé par la responsable du pôle Anesthésie-Réanimation qui 
envisage spontanément l’aspect organisationnel de celui-ci. Elle indique notamment réfléchir 
à la coordination avec les chirurgiens concernant le nombre d’interventions et le taux 
d’occupation des salles opératoires. Dans son raisonnement, un travail de priorisation de la 
dimension médico-économique est clairement perceptible, se manifestant par un engagement 
personnel de sa part (« absolument », « important »). 

« Moi j’ai dit [au responsable de la clinique universitaire de chirurgie pédiatrique] « il faut 
absolument que tu me fasses l’organisation maintenant et les vacations ». Donc il a demandé 
un peu à [sa cadre de santé] qui lui a donné une espèce de tableau pour faire des vacations 
opératoires. Je lui ai dit « maintenant, il faut que tu mettes tout le monde d’accord pour que 
ça rentre là-dedans. Puis en fonction de ça, nous on pourra dire ce qu’il faut comme 
médecins anesthésistes et comme IADE. Tant que vous avez pas fait ça, nous on est un peu 
dans le flou, quoi ». Bon il y a le nombre d’interventions, mais après c’est le taux 
d’occupation des salles aussi qui est important. » 

Son esprit d’initiative sur ce sujet se révèle cependant limité par sa crainte de négocier avec 
les chirurgiens et anesthésistes concernés. En effet, bien que se montrant tout à fait engagée 
dans la démonstration chiffrée des besoins d’activité, elle renonce finalement à faire aboutir la 
réflexion auprès des équipes et à tenter de les convaincre de la pertinence du projet. Elle 
adopte donc un raisonnement médico-économique mais ne parvient pas à l’appliquer 
totalement. Elle se conforme au rôle de manière partielle, appuyée cette fois-ci par un travail 
de priorisation de la dimension d’appartenance à la direction. Sa posture d’identification 
conflictuelle se retrouve alors dans le vocabulaire qu’elle emploie (« difficultés », 
« difficile ») : elle s’engage personnellement dans son rôle pour la défense des problématiques 
médico-économiques, mais refuse de se présenter comme un membre de l’administration aux 
yeux du personnel, posture qu’elle n’accepte pas. Sa posture identitaire est donc renforcée, 
mais semble source de malaise pour elle.  

« Je vais travailler avec [deux personnes] pour qu’on fasse tous les calculs par rapport à 
l’hôpital Couple-Enfant. C’est-à-dire le pourcentage dans les blocs Couple-Enfant, le 
pourcentage de pédiatrie par rapport à l’activité globale, rapporté au nombre de PH 
d’anesthésie et au nombre d’IADE. Donc on va essayer de faire ces calculs pour essayer de 
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voir qu’est-ce que ça donnerait comme chiffre. Bon, en sachant que, je vous redis, il y a des 
effets de seuil, et en sachant que si on annonce aux chirurgiens qu’on va leur prendre un 
médecin anesthésiste, etc., ça va être un tôlé général. Moi je rencontre d’énormes difficultés 
avec les médecins anesthésistes en général, qui sont contre cet hôpital Couple-Enfant… […]. 
C’est assez difficile, hein, en particulier en commission des gardes… Et qui trouvent que je 
n’ai pas suffisamment demandé de médecins anesthésistes. Pour eux, 7 médecins 
anesthésistes n’est pas suffisant. Donc j’en reçois plein la gueule… que mes calculs sont tous 
faux… […]. Donc moi j’irai pas au casse-pipe pour demander aux chirurgiens de prendre un 
anesthésiste par ci, un anesthésiste par là. Je vous préviens. Je ferai le calcul. Après, je me 
garderai bien d’en parler tout de suite aux médecins anesthésistes – déjà qu’ils sont contre ce 
projet, ça va être un tôlé. » 

Cet exemple de projet organisationnel montre que la responsable du pôle Anesthésie-
Réanimation peut, en cohérence avec sa posture identitaire, se retrouver dans raisonnements 
ambigus, où il lui est difficile de poursuivre une réflexion médico-économique complète. 
Malgré elle, le fil de la discussion l’amène à mettre successivement en avant, pour les 
renforcer, l’aspect auquel elle s’identifie fortement (la réflexion gestionnaire) puis la 
dimension à l’égard de laquelle elle se désidentifie (l’appartenance à la direction). La décision 
en résultant est donc bien cohérente avec son identité, mais inachevée : la démonstration 
chiffrée sera élaborée mais pas défendue auprès des personnels concernés.  

 

Le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie face à la réflexion 
médico-économique : une défense identitaire ponctuée 
d’évolutions 
 

Le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie en endossement de la 
réflexion médico-économique : un travail de défense identitaire 

Comptabilisation de l’activité de neurologie : une réflexion médico-économique endossée 

La clinique universitaire de neurologie, contrairement à celle de psychiatrie, est soumise au 
nouveau mode de tarification. La comptabilisation des actes effectués en son sein représente 
donc un enjeu de reconnaissance et de valorisation financière pour le pôle. Lors d’une réunion 
de pôle, un problème est soulevé à ce sujet : certaines activités de neurologie ne sont pas 
enregistrées dans le système d’information du CHU. Endossant là encore la réflexion médico-
économique, le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie met alors en avant le besoin de 
comptabiliser ces activités, en invoquant la valorisation possible via le nouveau mode de 
tarification. Il envisage ce travail comme une procédure à suivre collectivement. 

« Si j’ai remis ce point à l’ordre du jour aujourd’hui, c’est, d’une part, pour avoir plus de 
précision sur cette évaluation qui a été faite en neurologie, et, deuxièmement, qu’on puisse 
voir comment implémenter peut-être une façon de faire un petit plus documentée qui permette 
de mieux valoriser l’activité de liaison, qui souvent est un petit peu un puits sans fin. Côté 
neurologie, T2A bien sûr, mais avec des incidences côté psychiatrique qui peuvent être 
intéressantes. » 
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L’origine de ce problème est l’oubli, par certains personnels, de la comptabilisation de leurs 
actes. Le responsable de pôle propose donc de trouver une solution facilitant l’enregistrement 
de l’activité de neurologie. Dans cette démarche, il utilise ici l’argument de la reconnaissance 
institutionnelle de l’activité pour vaguement justifier sa demande. Il évoque également un 
« intérêt » à suivre la procédure, mais il ne définit pas précisément cet intérêt. Sa justification, 
relativement faible et axée sur la rationalité à respecter la règle, montre ici un renforcement de 
sa neutralité identitaire. 

« Moi je pense que l’objectif c’est de trouver un moyen d’enregistrer cette activité, hein. 
Quelque part, ça fait partie du bilan d’activité. Le plus gros risque c’est que ce soit une 
activité superfétatoire, en quelque sorte, qui est faite un peu clandestinement, et puis un beau 
jour, si elle disparaît, personne ne verra grand chose à dire. Il y a un service rendu, mais il y 
a toujours intérêt quand même à vouloir dire « voilà, on a fait tant d’actes », logiciellement 
c’est enregistré dans la base d’activité du CHU, etc. Plutôt que de dire « on a fait tant 
d’acte », mais vous les enregistrez nulle part… » 

Pour convaincre les participants de l’utilité de cette comptabilisation, le responsable de pôle 
explique ensuite au personnel le processus de circulation de l’information d’activité au sein 
du CHU. Dans cette même optique, il prend aussi l’exemple de répercussion du non-
enregistrement de l’activité du Centre Médico-Psychologique (CMP) sur la prise en 
considération de cette activité elle-même. Ses explications, où il s’engage personnellement 
peu, son centrées sur le détail de la procédure. 

« Dans certaines discussions, le niveau d’information qui est regardé, c’est ce qui sort du 
contrôle de gestion. Le contrôle de gestion il interroge les ordinateurs du CHU, et puis… 
C’est comme ça que pour la psychiatrie, par exemple, tout ce qui est activité de CMP, qui est 
une activité un petit peu particulière, parfois ça passe à la trappe. C’est comme si ça 
n’existait pas. » 

La problématique de la comptabilisation de l’activité de neurologie est donc totalement 
envisagée par le responsable de pôle sous l’angle médico-économique. Il endosse ce 
raisonnement et le diffuse en expliquant sa nécessité de manière rationnelle : il faut prendre 
en compte l’aspect économique car c’est celui que l’administration utilise. En se détachant de 
nouveau de sa décision, il conserve et défend sa posture identitaire neutre, et rend ainsi son 
comportement médico-économique cohérent.  

Comptabilisation de l’activité de neurologie : une réflexion médico-économique endossée 

La clinique universitaire de neurologie, contrairement à celle de psychiatrie, est soumise à la 
T2A. La comptabilisation des actes effectués en son sein représente donc un enjeu de 
reconnaissance et de valorisation financière pour le pôle. Lors d’une réunion de pôle, un 
problème est soulevé à ce sujet : certaines activités de neurologie ne sont pas enregistrées 
dans le système d’information du CHU. Endossant là encore la réflexion médico-économique, 
le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie met alors en avant le besoin de comptabiliser 
ces activités, en invoquant la valorisation possible via la T2A. Il envisage ce travail comme 
une procédure à suivre collectivement. 

« Si j’ai remis ce point à l’ordre du jour aujourd’hui, c’est, d’une part, pour avoir plus de 
précision sur cette évaluation qui a été faite en neurologie, et, deuxièmement, qu’on puisse 
voir comment implémenter peut-être une façon de faire un petit plus documentée qui permette 
de mieux valoriser l’activité de liaison, qui souvent est un petit peu un puits sans fin. Côté 
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neurologie, T2A bien sûr, mais avec des incidences côté psychiatrique qui peuvent être 
intéressantes. » 

L’origine de ce problème est l’oubli, par certains personnels, de la comptabilisation de leurs 
actes. Le responsable de pôle propose donc de trouver une solution facilitant l’enregistrement 
de l’activité de neurologie. Dans cette démarche, il utilise ici l’argument de la reconnaissance 
institutionnelle de l’activité pour vaguement justifier sa demande. Il évoque également un 
« intérêt » à suivre la procédure, mais il ne définit pas précisément cet intérêt. Sa justification, 
relativement faible et axée sur la rationalité à respecter la règle, montre ici un renforcement de 
sa neutralité identitaire. 

« Moi je pense que l’objectif c’est de trouver un moyen d’enregistrer cette activité, hein. 
Quelque part, ça fait partie du bilan d’activité. Le plus gros risque c’est que ce soit une 
activité superfétatoire, en quelque sorte, qui est faite un peu clandestinement, et puis un beau 
jour, si elle disparaît, personne ne verra grand chose à dire. Il y a un service rendu, mais il y 
a toujours intérêt quand même à vouloir dire « voilà, on a fait tant d’actes », logiciellement 
c’est enregistré dans la base d’activité du CHU, etc. Plutôt que de dire « on a fait tant 
d’acte », mais vous les enregistrez nulle part… » 

Pour convaincre les participants de l’utilité de cette comptabilisation, le responsable de pôle 
explique ensuite au personnel le processus de circulation de l’information d’activité au sein 
du CHU. Dans cette même optique, il prend aussi l’exemple de répercussion du non-
enregistrement de l’activité du Centre Médico-Psychologique (CMP) sur la prise en 
considération de cette activité elle-même. Ses explications, où il s’engage personnellement 
peu, son centrées sur le détail de la procédure. 

« Dans certaines discussions, le niveau d’information qui est regardé, c’est ce qui sort du 
contrôle de gestion. Le contrôle de gestion il interroge les ordinateurs du CHU, et puis… 
C’est comme ça que pour la psychiatrie, par exemple, tout ce qui est activité de CMP, qui est 
une activité un petit peu particulière, parfois ça passe à la trappe. C’est comme si ça 
n’existait pas. » 

La problématique de la comptabilisation de l’activité de neurologie est donc totalement 
envisagée par le responsable de pôle sous l’angle médico-économique. Il endosse ce 
raisonnement et le diffuse en expliquant sa nécessité de manière rationnelle : il faut prendre 
en compte l’aspect économique car c’est celui que l’administration utilise. En se détachant de 
nouveau de sa décision, il conserve et alimente sa posture identitaire neutre, et rend son 
comportement médico-économique cohérent.  

L’organisation de l’unité de soins intensifs en neurologie : une réflexion médico-
économique endossée 

L’unité de soins intensifs mise en place par la clinique universitaire de neurologie pose 
problème au niveau organisationnel. Souhaitant augmenter leur activité, les médecins 
concernés souhaitent rouvrir des lits de soins intensifs pour passer de 4 lits à 15 lits. Soutenant 
la position de la direction, le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie indique que cette 
solution est impossible, car nécessitant l’investissement dans des ressources humaines 
supplémentaires. En revanche, il invoque le principe « d’efficience de l’organisation » comme 
une règle qui lui a été expliquée, afin de proposer une augmentation réduite du nombre de lits. 
Pour lui, il est plus avantageux d’ouvrir jusqu’à 8 lits tout en conservant le même personnel, 
cela permettant une utilisation optimale des ressources. Son argumentation est ici aussi en lien 
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avec le respect des procédures et la « logique » rationnelle. Il renforce donc sa posture 
identitaire. 

« Par rapport à ça, il y a un paramètre qui est compliqué, notamment si on regarde la 
question des dépassements de mensualités, c’est « l’efficience de l’organisation ». Ca veut 
dire en clair que pour faire tourner 8 lits de soins intensifs, il faut autant de personnel que 
pour en faire tourner 6. Et donc, en termes d’organisation, ça serait plus logique de passer de 
4 actuels qui occupent « x » personnels, à 8, qui est de monter d’un cran en organisation du 
personnel, plutôt que de s’arrêter à 6. » 

Quelques mois plus tard, dans une autre réunion, la question de l’organisation des lits de soins 
intensifs est remise à l’ordre du jour. Elle ne concerne cependant plus la réouverture de lits 
supplémentaires (mesure non adoptée), mais la répartition des patients dans les différentes 
unités de la clinique. En effet, des difficultés sont rencontrées par le personnel pour 
hospitaliser certains patients. Spontanément, le responsable de pôle envisage une organisation 
financièrement favorable au pôle, car permettant de stabiliser son activité et de garantir un 
taux d’occupation satisfaisant : il privilégie l’accueil des patients en unité de soins intensifs, 
unité valorisée par la T2A, plutôt qu’en unité d’hospitalisation conventionnelle, ne donnant 
pas lieu à valorisation. Il adopte donc bien, de nouveau, une réflexion médico-économique, 
mais cette fois-ci, ne s’affiche pas personnellement dedans. Ses justifications mettent en avant 
à la fois la volonté de respecter les règles médicales concernant les capacités en termes 
d’hospitalisation (« ça permet »), et les règles administratives (« ça officialise »).  

« Sans dépasser les 4 patients, en fait les patients seraient mis sur l’UF hospitalisation 
conventionnelle, donc il y a pas de valorisation. On pourrait les admettre sur l’UF soins 
intensifs, ce qui permettrait la valorisation de ces patients-là […]. Parce que, du coup, quand 
vous avez 5 patients, 4 sur les lits de soins intensifs plus 1 sur un lit d’hospitalisation 
conventionnelle, ça permet quand même de les admettre sur 5 lits. La fermeture d’un lit ne 
modifiera pas la valorisation actuelle puisque que, de fait, on ne valorisait déjà pas les 
patients au-delà de 4. Et ça officialise, du côté de l’administration, le fait qu’on fonctionne 
avec 4 lits de soins intensifs plus 1 lit d’hospitalisation conventionnelle. » 

Les problématiques d’organisation de l’unité de soins intensifs de neurologie sont elles aussi 
révélatrices du raisonnement médico-économique endossé par le responsable du pôle 
Psychiatrie-Neurologie. Son travail identitaire est plus ou moins fort pour justifier sa 
réflexion, mais consiste toujours en un renforcement de sa posture initiale. 

 

Le responsable du pôle Psychiatrie-Neurologie en instigation de la réflexion 
médico-économique : un travail d’évolution identitaire 

La détermination des objectifs d’activité du pôle : une réflexion médico-économique 
instiguée 

La contractualisation du responsable de pôle avec la direction générale consiste, notamment, 
en la fixation d’objectifs d’activité pour le pôle. Lors d’une réunion, le responsable du pôle 
Psychiatrie-Neurologie, après avoir présenté le bilan d’activité du pôle, remet en question les 
modes de détermination de ces objectifs. Selon lui, les objectifs du pôle sont déterminés de 
façon approximative, à partir d’hypothèses d’évolution trop vagues. Remettant à plat ces 
objectifs, il instigue donc une réflexion médico-économique concernant leur modification. Là 
encore, il justifie cette initiative par la quête d’une plus grande rationalité dans le 
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fonctionnement des règles qu’il utilise. Son argumentation sur le sujet le place au premier 
plan : il prend position (« c’est mon sentiment personnel », c’est un avis personnel »).  

« Je crois qu’il y a un autre problème aussi, c’est qu’on manque – c’est mon sentiment 
personnel […] – c’est qu’on manque d’une méthodologie précise pour calculer les objectifs. 
Très clairement, les objectifs, ils sont mal fixés. C’est : qu’est-ce qu’on a fait l’année 
dernière ? Qu’est-ce qu’on a en prévision comme modification d’organisation ? Est-ce qu’on 
a plus de médecins ? Moins de médecins ? Etc. […]. Au pifomètre, on se fixe des objectifs. 
Ca, c’est, je pense, hein, un gros point faible de l’établissement de ces contrats. Ca, c’est un 
avis personnel. Alors les objectifs on les a discutés en bureau de pôle […], mais on voit que 
sur certains secteurs on a des écarts qui sont quand même étonnants. Et je pense que c’est en 
grande partie lié à une erreur dans la fixation des objectifs. Ca, vraiment pour le coup, c’est 
des choses qui seront un peu à affiner à l’avenir. » 

Ici encore, au-delà du respect de la réflexion médico-économique, le responsable du pôle 
Psychiatrie-Neurologie prend part aux possibilités d’amélioration de cette réflexion. Il 
s’intègre dans la réflexion en oubliant sa neutralité à l’égard du rôle. Il justifie ce 
comportement par une adaptation de son identité, à laquelle il ajoute la recherche de 
rationalité dans les règles. De cette manière, sa posture identitaire demeure cohérente avec 
son comportement médico-économique avancé.   

La comptabilisation des postes adaptés du pôle : une réflexion médico-économique 
initiée 

Devenus inaptes à effectuer leur travail, certains personnels du pôle sont soit réaffectés à de 
nouveaux postes, soit voient leur poste initial s’adapter à leurs contraintes : on parle alors de 
postes adaptés. Etant donné le plan de retour à l’équilibre de l’établissement, il est demandé 
au pôle Psychiatrie-Neurologie de s’engager sur la suppression d’un certain nombre de 
mensualités. A l’occasion d’une réunion, le responsable de pôle remet alors en question les 
règles de comptabilisation de ces postes adaptés, considérant que certains ne correspondent 
pas aux besoins de l’activité du pôle. En effet, selon lui, étant donné l’optimisation des 
ressources favorisée par le système de T2A, la non-comptabilisation de certains postes 
adaptés permettrait au pôle de ne pas supprimer d’autres emplois jugés plus importants pour 
son fonctionnement. Ce questionnement est le reflet de l’initiation d’une réflexion médico-
économique de la part du responsable de pôle. L’argumentation de ce raisonnement se base là 
encore sur le manque de rationalité des règles utilisées («  c’est une incohérence 
d’organisation dramatique ! »). Son énervement à ce sujet révèle un engagement personnel. 

« Quand même, une petite information, ou du moins une petite source de réflexion, sur le fait 
que dans la préparation du contrat de pôle, on a un objectif impératif de contribution au plan 
de retour à l’équilibre de l’établissement, qui concrètement se traduit par la suppression d’un 
certain nombre de mensualités du tableau des emplois. On doit en gros 20 mensualités du 
tableau des emplois d’ici la fin de l’année […]. Donc cette question des pôles adaptés, je 
livre ça simplement à votre réflexion. C’est qu’au dernier pointage on a 11 postes adaptés 
dans l’ensemble du pôle. 11 postes adaptés, ça fait 132 mensualités. Ces postes adaptés ce 
sont des gens qui sont employés sur des tâches qui ont leur utilité mais qui sont pas forcément 
indispensables, voire même ce sont des gens qui sont en doublure sur certains postes parce 
qu’ils peuvent pas faire la totalité de leur métier, et qu’on est bien obligés quand il y a une 
aide-soignante ou une infirmière qui peut pas soigner un malade, ben, même si elle est dans 
une équipe de soin, il faut à l’accueil une infirmière ou une aide-soignante. Donc c’est une 
incohérence d’organisation dramatique ! C’est-à-dire qu’il faut supprimer 20 mensualités, 
mais on nous impose d’employer 132 mensualités sur des tâches dont on peut se passer ! » 
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Ce questionnement gestionnaire de la part du responsable de pôle est caractéristique de son 
comportement entrepreneurial à l’égard de la réflexion médico-économique. Bien qu’a priori 
impossible, il remet en question la comptabilisation des postes adaptés pour proposer leur 
suppression du tableau des emplois. Cette réflexion est effectuée à partir d’une justification 
concernant l’irrationalité des règles associées à son rôle. Il étend donc son identité pour y 
intégrer ce besoin de rationalité.  

 

Le responsable du pôle Appareil Locomoteur face à la réflexion 
médico-économique : entre défense et évolution identitaire 
 

Le responsable du pôle Appareil Locomoteur en endossement de la 
réflexion médico-économique : un travail de défense identitaire 

L’organisation de la chirurgie ambulatoire : une réflexion médico-économique endossée 

Lors de la réunion de négociation du contrat de pôle, le directeur général interroge l’activité 
de chirurgie ambulatoire du pôle Appareil Locomoteur, ainsi que son organisation. Selon lui, 
l’activité mériterait d’être développée, étant donné les recettes qu’elle dégage. Le responsable 
de pôle intervient alors pour préciser que l’activité se développe mais les patients ne sont pas 
suffisamment nombreux pour atteindre les objectifs souhaités. Pour démontrer au directeur la 
performance de cette activité actuellement, il explique les réorganisations ayant eu lieu 
récemment afin de permettre à l’activité de se développer. Son argumentaire est uniquement 
axé autour des aspects gestionnaires. Il se met en avant comme l’instigateur de cette 
démarche.  

« Avant, on fonctionnait au bon vouloir du programme opératoire. Or, depuis quelques mois, 
j’ai pris en main l’organisation du programme opératoire, ce qui fait que j’essaie de faire en 
sorte qu’on occupe régulièrement les 4 places le lundi, les 4 places le jeudi, et les 2 autres 
places. Ce qui fait que je regarde le programme. Si au programme opératoire, j’ai un 
collaborateur par exemple qui s’est mis 3 opérations qui pourraient avoir lieu en 
ambulatoire, mais qu’on n’a que 2, je lui dis « tu annules celle-là, tu la mets la semaine 
d’après, de manière à remplir toutes les places d’ambulatoire ». Et en procédant de cette 
façon-là, vous pourrez remarquer sur les chiffres de début de l’année, on avait une 
augmentation de l’ambulatoire qui est tout à fait importante. Alors que jusqu’à présent… » 

Pour démontrer le niveau de performance de la chirurgie ambulatoire, le responsable de pôle 
fait également références aux données d’activité. Pour lui, étant donné les contraintes externes 
et le fonctionnement optimal du service concerné, il sera impossible d’atteindre un meilleur 
niveau d’activité. Il explique qu’une évaluation a déjà été réalisée par la direction du pôle 
dans l’optique d’une recherche d’améliorations. Il pointe également du doigt le fait que le 
niveau d’activité estimé par l’évaluation est reconnu dans cette spécialité comme étant un 
maximum. Selon lui, c’est une preuve de leur performance dans la gestion de cette activité. 
Son raisonnement est donc ici strictement médico-économique.  

« On est dans une démarche, M. le directeur, pour promouvoir cette activité. Je sais bien que 
tout le monde y tient, les hôpitaux, beaucoup vous-même. L’HA, ça nous préoccupe, et on est 
tout à fait d’accord pour aller dans ce sens-là. Si tout se passe comme je veux, on va 
augmenter encore notre activité. Mais vraisemblablement, à la fin de l’année, on aura rempli 
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toutes nos possibilités. Parce qu’on a fait une évaluation du fonctionnement du service 
aujourd’hui, on a au maximum, si on fait au taquet, sans annulation, sans report […], on a 
600 passages possibles. Je pense qu’on devrait être cette année à 520-530, si tout ce passe 
comme on veut. 520-530, dans tous les services d’ambulatoire, c’est aujourd’hui un 
maximum. C’est un ratio qui est tout à fait acceptable, que tout le monde reconnaît comme le 
ratio idéal. On ne pourra pas faire, en orthopédie, 600. Si on fait 520-530, on aura été très 
performants ! » 

Le responsable du pôle Appareil Locomoteur endosse une réflexion médico-économique 
concernant le développement de l’activité ambulatoire. Son argumentaire est focalisé sur les 
dimensions organisationnelles et productives, dans la logique de sa posture identitaire. Il 
s’affiche d’ailleurs comme engagé personnellement dans cette démarche, souvent comme 
l’instigateur. Ce travail de renforcement identitaire lui permet de défendre son identité et de 
garder cohérent son comportement d’endossement de la réflexion médico-économique. 

 

Le responsable du pôle Appareil Locomoteur en négociation de la réflexion 
médico-économique : un travail d’évolution identitaire 

Le non-remplacement des personnels soignants : une réflexion médico-économique 
rejetée puis négociée 

Alors inscrit dans un plan de retour à l’équilibre, le CHU est contraint de réduire se dépenses 
de personnel, démarche traduite immédiatement par le refus, pour les pôles, de faire appel à 
l’intérim en cas d’absentéisme du personnel soignant. Cette décision est accompagnée d’une 
demande de suppression d’effectifs. Informé de ces mesures, le responsable du pôle Appareil 
Locomoteur s’y oppose de manière radicale. Selon lui, des efforts ont déjà été réalisés par son 
pôle pour économiser des personnels dans les activités chirurgicales, notamment l’année 
précédente. Il se justifie en déclarant avoir déjà optimisé son fonctionnement au niveau du 
personnel, et que des possibilités de réduction supplémentaire des effectifs ne sont 
envisageable qu’à condition de l’accompagner d’une baisse d’activité. Or, pour lui, une 
diminution d’activité va nécessairement conduire à une augmentation de la durée moyenne de 
séjour, ainsi qu’à une diminution des recettes du pôle, donc à des coûts supplémentaires. 

Il procède donc là aussi à une adaptation de sa posture identitaire, en y intégrant la dimension 
humaine du personnel soignant comme intermédiaire dans l’amélioration de la performance 
économique. Il utilise cette posture pour justifier son refus de réduire ses effectifs soignants : 
pour lui, étant donné que le personnel soignant contribue à l’augmentation d’activité du pôle, 
sa prise en considération est inévitable. S’énervant, il s’implique là aussi personnellement 
dans son argumentation.  

« Bosser avec des infirmières en moins, en ayant fait ce qu’on a fait l’an dernier, moi je le 
refuse ! Cette année je ne ferai pas ce qu’on a fait l’an dernier. Donc si on doit diminuer 
l’activité, on va la diminuer. Mais qu’est-ce qui va se passer ? Au lieu de mettre des 
infirmières l’après-midi pour faire et le programme réglé et la traumato, on les mettra pas. 
Bon, la traumato, vraisemblablement, on pourra pas la faire. Et qu’est-ce qui va se passer ? 
Les gens vont rester dans les lits. Donc on va augmenter la durée de séjour. Il va y avoir du 
mécontentement de la part des gens qui vont arriver fracturés, qu’on va pas pouvoir opérer 
tout de suite […].Puis on va faire les calculs à partir de là. Donc en chirurgie ambulatoire, 
ça rapporte 800! par jour, par hospitalisation. Vous en mettez 200 de moins. 800! par 200 de 
moins, vous faites le calcul ! 300 interventions de moins, vous faites le calcul ! » 
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Dans son argumentation, le responsable de pôle fait spécifiquement référence aux difficultés 
rencontrées par les personnels soignants en raison de l’optimisation déjà réalisée au niveau 
des ressources humaines du pôle. Il réitère son refus d’accepter ce type de décision en 
s’impliquant de nouveau dans son explication (« je suis absolument déterminé », « c’est 
inadmissible ! », « je n’accepterai pas ! »). Selon lui, si le personnel du pôle se fatigue et 
l’absentéisme relatif s’accroit, il ne pourra pas maintenir l’activité souhaité, et donc atteindre 
les objectifs économiques. Il renouvelle son extension identitaire, en plaçant le personnel 
comme outil central dans sa conception de la gestion médico-économique. 

« Je suis absolument déterminé là-dessus. Il est pas question que je continue à cravacher et à 
passer pour un tortionnaire vis-à-vis du personnel, en disant « on a 4 infirmières de moins, 
on va faire autant que l’année dernière », c’est inadmissible ! Là, aujourd’hui, je ne peux 
plus accepter ce genre de choses. Donc si on a 4 infirmières de moins, et bien on fera 300 ou 
400 interventions de moins ! Il n’est pas question ! Je ne veux pas cravacher et passer pour le 
dernier des tortionnaires ! Voilà. C‘est inadmissible et je n’accepterai pas ! » 

Pour lui, la réflexion médico-économique qui est imposée ici par la direction remet en 
question l’existence même des responsables de pôle. La contrainte financière de 
l’établissement ne lui permet plus de tenir son rôle. Il choisit donc d’envisager l’arrêt des 
négociations avec la direction générale, ainsi que le refus de signer le contrat de pôle. Là 
aussi, il se montre engagé dans son argumentation. Son raisonnement soutient ici sa posture 
identitaire initiale. 

« Ah ben on signera pas le contrat de pôle. Non mais, si c’est des négociations déjà pifées 
d’avance. Donc à ce moment-là, il faut pas dire qu’on a des chefs de pôle qui vont signer des 
contrats avec le directeur ! C’est-à-dire qu’il n’y a plus de chefs de pôle, et il n’y a que le 
directeur général qui va appliquer ce qui vient de l’ARS, qui va appliquer ce qui vient du 
ministère. Donc faut pas nous demander de dire que le chef de pôle va signer avec le 
directeur général le contrat de pôle. Faut pas qu’on nous demande ça ! Si on nous demande 
plus notre avis et qu’on n’a plus moyen de discuter. » 

Pour assurer le fonctionnement de l’activité chirurgicale, le directeur général a finalement 
choisi d’accorder au pôle quelques effectifs d’intérimaires. Quelques semaines plus tard, en 
réunion de négociation du contrat de pôle, le responsable de pôle fait référence à cet 
investissement de la part de la direction. S’adressant au directeur général, il met en avant 
l’effort fait par la clinique de chirurgie pour maintenir un niveau d’activité important, par 
l’optimisation des ressources humaines présentes. S’appuyant son extension identitaire, il 
insiste particulièrement sur la logique de lien entre activité et moyens qu’il soutient.  

« Un petit mot également sur l’intérim. Au mois d’avril, par exemple, on a eu des 
intérimaires. Heureusement d’ailleurs, parce qu’on avait 3 infirmières en moins […]. Donc 
on a maintenu l’activité du mois d’avril cette année avec 3 infirmières de moins. Je me 
sentais un petit peu mal à l’aise de vous dire « ben on va fermer ci, on va fermer ça… » alors 
que vous nous aviez donné des intérimaires en contrepartie. Donc malgré 3 infirmières de 
moins, on a maintenu l’activité qu’on avait eu l’année dernière, qui était un très gros mois, le 
mois d’avril l’année dernière. Donc, comme quoi, vous faites des efforts, on fait des efforts 
aussi. » 

Plus tard, dans une autre réunion, le responsable de pôle explique au personnel que les 
décisions envisagées par le directeur général concernant la suppression de certains effectifs de 
remplacement peuvent être écartées, en raison des efforts parallèles réalisés par le pôle pour 
augmenter son activité et réduire ses dépenses. Il se réfère une nouvelle fois au mode de 
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tarification pour envisager sa négociation du contrat de pôle. Il s’inscrit personnellement dans 
l’argumentation qu’il défend (« je vous garantis », « je suis confiant »). La réflexion médico-
économique est donc ici négociée. 

« A partir du moment où on démontre qu’on a une augmentation des recettes et qu’on a une 
diminution des dépenses, je peux vous dire que c’est pas 3 ou 4 mensualités, ou 30 
mensualités, qui vont faire basculer d’un côté ou de l’autre. Ca, je vous garantis que ça se 
passera pas comme ça. Et je crois qu’il faut continuer, comme on l’a dit, sur cette activité-là, 
et je pense qu’on n’aura aucun souci pour faire passer le contrat de pôle. J’aurais aucun 
souci moi pour le faire signer et faire passer ce problème de mensualités. Je suis très 
confiant. » 

Le responsable du pôle Appareil Locomoteur, bien que rejetant initialement la réflexion 
médico-économique imposée par la direction, parvient à la renégocier selon les principes de 
financement à l’activité, pour défendre son positionnement quant à la réduction des effectifs 
du pôle. Il parvient à démontrer l’efficacité de sa logique d’augmentation d’activité en 
intégrant la dimension du personnel dans sa posture identitaire fortement gestionnaire. Cette 
extension lui permet donc d’adapter son identité et de justifier la cohérence entre son 
comportement et sa posture identitaire. 
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