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Résumeé :

Comment un médecin peut-il devenir médecin-gestionnaire ? Un médecin peut-il méme simplement devenir médecin-
gestionnaire ? Cette these a pour vocation de mieux comprendre le phénomene de transition vers un réle de médecin-
gestionnaire, phénomene jugé difficile autant en pratique qu’en théorie. Celui-ci tend a se développer avec l'introduction
de la gestion de la performance dans les organisations publiques européennes. Cette recherche prend comme
illustration le réle de responsable de pdle, nouveau réle mélant responsabilités médicales et gestionnaires, instauré au
sein des hoépitaux publics francais. Cette these s'articule autour de trois études menées de maniére progressive. Une
premiére étude envisage la transition de maniére globale, en s'attachant a I'analyse des ajustements entre le médecin
et son nouveau réle. Elle est menée a partir d'une étude de cas et d’entretiens auprés de deux établissements de santé
(un Centre Hospitalier Universitaire et un Centre Hospitalier) et de leurs 22 responsables de pdle. Elle met en avant
I'importance de la dimension individuelle dans la transition analysée. Une deuxieme étude se focalise sur l'influence de
I'identification au réle de meédecin-gestionnaire sur la transition. Elle est menée a partir d'une étude de cas et
d’entretiens auprés de 4 responsables de pdle d'un CHU et de leurs principaux collégues. Elle souléve l'effet de
customisation de la posture d’'identification au rdle sur la tenue de ce dernier. Une troisieme étude s'oriente finalement
sur le travail identitaire des médecins dans la tenue de leur réle de médecin-gestionnaire. Elle est également menée a
partir d'une étude de cas auprés des 4 mémes responsables de pdle, mais au travers d'observations directes de leur
comportement en réunion. Elle fait émerger I'importance de ['utilisation de l'identité en action pour tenir un réle de
médecin-gestionnaire. La thése que nous défendons est que la transition vers un réle de médecin-gestionnaire peut
s'effectuer a partir d'ajustements et avec des postures d'identification variées, du moment que l'identité du médecin est
retravaillée dans I'action. Nous conseillons aux établissements de santé de privilégier des dispositifs
d’accompagnement personnalisés sur le terrain afin d’aider les médecins a comprendre la logique de leur réle.

Mots-clés :
Transitions de réle - Réles de médecin-gestionnaire - Identification a un réle - Travail identitaire - Hopital

Abstract:

How can a doctor become a doctor-manager? Can a doctor even become a doctor-manager? This dissertation aims at
better understanding the phenomenon of transition from a regular doctor role to a doctor-manager role, a transition that
is experienced as difficult in practice and theory. This phenomenon tends to be developed with the spread of
performance management within European public organizations. This research draws upon the example of the clinical
director role, a new role in French public hospitals that is mixing both medical and managerial responsibilities. This
dissertation is based on three progressive studies. A first study examines this transition with a global view by analyzing
the adjustments between a doctor and his/her new role. It is carried out through a case study within two health care
organizations (a teaching hospital and a hospital) and through interviews with their 22 clinical directors. This study
shows the importance of the individual dimension for the transition to succeed. A second study focuses on the influence
of role identification on the way a doctor-manager role is enacted. A case study and interviews with 4 clinical directors
and their main colleagues within a teaching hospital are used to reach this goal. This study reveals the customization
effect of identification on a doctor-manager role. A third and last study deeply focuses on the identity work of doctors in
their enactment of a doctor-manager role. We address this issue by using a case study with the same 4 clinical
directors, but through direct observations of their behavior during meetings. This study shows the importance of
activating of identity into the context to enact a doctor-manager role. Finally, our main argument in this dissertation is
that a transition to a doctor-manager role can be lead through various adjustments and identification situations, as long
as identity is reworked during role enactment. We suggest to hospital directors to give priority to the use of field
management tools oriented on personalization, in order to help doctors understand the logic of their roles.

Key words:
Role transitions - Doctor-manager roles - Role identification - Identity work - Hospitals
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INTRODUCTION GENERALE




Introduction générale

Bob Kelso : « Vous étes le nouveau chef et moi I’ancien chef, ¢’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 a ne faire que de la gestion que mes pauvres fesses ont encore la marque du

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

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

Comme le montre cet extrait de la série américaine Scrubs, la transition d’un médecin vers un
role de médecin-gestionnaire est un phénomeéne traditionnellement évoqué dans notre
quotidien, sans que nous Yy prétions pour autant de I’importance — les séries regorgent
d’ailleurs d’illustrations de transitions d’un réle professionnel a un réle de professionnel-
gestionnaire'. Ce phénomeéne n’est cependant pas fictif. Il est le reflet d’une problématique
courante pour les organisations et bien moins légere dans son déroulement qu’illustrée par ces
séries. En 2009, le Professeur André Grimaldi, chef du service de diabétologie a La Pitié-
Salpétriere a Paris, soutenu par d’autres grands noms de la santé publique, lance un appel
pour « sauver I’hopital public ». Il dénonce, comme de nombreux autres acteurs hospitaliers,
I’introduction  d’outils gestionnaires du secteur prive a [I’hépital public, la
« managerialisation » de I’hopital public, ou encore le développement de « I’hépital-
entreprise ». Il n’est cependant pas le seul a critiquer ce phénomeéne. Depuis pres de cing ans
s’enchainent les mouvements sociaux au rythme des nouvelles réformes impactant le

fonctionnement du systéme hospitalier public en France.

Cette derniére décennie a en effet été marquée par des changements profonds dans le systeme
hospitalier francais. Ces changements ont d’abord concerné le mode de financement des
hopitaux, qui est passé du systeme de budget global permettant la négociation a priori des

dotations financieres annuelles, au systéeme de tarification a I’activité visant la détermination

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




Introduction générale

du budget a posteriori en fonction du niveau d’activité produit par I’établissement. Dans le
cadre de ces questions financieres, des changements ont également impliqué I’organisation
interne des hopitaux, en modifiant a la fois leurs modes de structuration des spécialités
médicales — avec la création de p6les d’activité, regroupements de services médicaux — et leur
type de gouvernance — avec notamment la créations de nouveaux réles. Bien qu’étant
intimement liées a la logique des réformes financieres engagées, ce sont ces réformes

organisationnelles qui nous intéressent dans cette thése.

Cette these, qui s’inscrit dans le champ du comportement organisationnel, a pour projet
d’étudier ce phénomene de managérialisation de I’hépital public sous I’angle du médecin
hospitalier et de son rdle. En effet, suite aux récentes réformes, un nouveau réle a été créé aux
sein des hopitaux publics : celui de responsable de pble d’activité. Ce responsable, incarnée 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 ceuvre la politique de I’établissement, atteindre les objectifs médico-
économiques fixes par la direction, réfléchir a I’offre de soins de son péle, a I’optimisation de
ses ressources, ou encore a l’organisation de ses équipes médicales. Au-dela d’un réle
d’encadrement, il est donc attendu du médecin responsable de p6le qu’il méne des réflexions
et prenne des décisions medico-économiques. Or, la transition d’un médecin vers ce réle
semble problématique au vu notamment des nombreux mouvements sociaux apparus depuis
guelques anneées, et de I’appel lancé par le Professeur André Grimaldi en 2009. Ce constat
empirique général constitue I’origine de notre recherche. Nous jugeons que I’étude de ce
phénomeéne individuel peut aider a la compréhension du phénoméne plus global de

managérialisation de I’hdpital 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
premiéres réepercussions de la réforme de la nouvelle gouvernance hospitaliére. Sans
s’intéresser directement aux responsables de pole, cette étude avait notamment mis en avant la
difficulté d’impliquer ces médecins dans les réflexions médico-économiques de
I’établissement. Ce résultat nous a également poussé a approfondir ce phénoméne de
transition des médecins vers des roles de médecins-gestionnaires. Cette introduction vise a
expliquer plus précisément la maniére 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).




Introduction générale

0.1. NOTRE PROJET DE RECHERCHE :
L’ETUDE DE LA TRANSITION VERS UN ROLE DE
MEDECIN-GESTIONNAIRE

Afin de mieux comprendre I’orientation de ce travail de thése, nous souhaitons expliquer la
démarche au travers de laquelle nous avons construit notre objet, ou plutdt 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 I’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 hopitaux en France (0.1.2) ; I’identification de la création
d’un role de médecin-gestionnaire comme une problématique potentielle pour la gestion
hospitaliére (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 I’étudier depuis plusieurs années dans un esprit
plus pratique que théorique, nous en sommes depuis venu a constater les évolutions s’étant
effectuées en la matiére, au-dela du périmétre 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-marcheés, visant une ouverture régulée a la concurrence de certains secteurs
publics jusqu’alors protégés par I’Etat; ou encore de I’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, I’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. Derniérement, le
NPM s’est orienté vers I’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 I’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 I’idée forte de
responsabilisation des acteurs du terrain), ou encore le regroupement des activités (avec I’idée

sous-jacente de mutualisation des ressources).

0.1.2. L’introduction de la gestion de la performance
dans les organisations publigues francaises : le cas
des hopitaux

Les principes de gestion de la performance du NPM se sont développés en France cette
derniere 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
Iégere connaissance pratique, la LOLF représentait notre premiere 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 thése, car il nous intéressait plus particulierement au sein de notre
équipe de recherche : celui des réformes hospitalieres, et plus particulierement celui de
réforme de la Nouvelle Gouvernance Hospitaliere (NGH). En 2002, sous la pression des

déficits publics, le gouvernement francais lance le plan Hépital 2007. Ce plan représente un
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ensemble de réformes visant a 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 I’hépital public et ses acteurs
externes. Son objectif est de rendre son fonctionnement plus autonome financierement vis-a-
vis de I’Etat. Le second volet est relatif au remodelage interne de I’organisation hospitaliére.
Son but est d’impliquer le personnel hospitalier dans la gestion financiére de I’établissement.

Nous nous intéressons ici a ce second volet.

La réforme de la NGH est I’une des premieres réformes a toucher directement a la « boite
noire » de I’hopital (Lenay et Moisdon, 2003), c’est-a-dire son fonctionnement interne.
Jusqu’alors, une seule regle avait été mise en vigueur par I’Etat : celle de « I’amendement
liberté » (article L. 6146-8 du Code de la Santé Publigue), 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 pdles d’activité. Nous nous intéressons dans cette thése a cette derniere
mesure. Un pdle d’activité consiste en un regroupement d’unités cliniques (services, unités
fonctionnelles...) sous une logiqgue commune (de soin, géographique, technique...), qui vise a
favoriser la transversalité disciplinaire et la mutualisation des ressources. Par exemple, un
p6le Mere-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 pediatrie. Ces pdles d’activité sont inspirés des

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

La création des péles d’activitt en France a été envisagée pour répondre a deux
problématiques limitant la performance des hopitaux : celle du découpage des unités cliniques
a gérer, et celle de la distance entre réflexion médicale et réflexion gestionnaire. D’abord, la
problématique du découpage des unités correspondait a I’idée que la taille et le périmetre des
entités ne facilitaient pas leur gestion. Pour cet aspect, I’inspiration des expériences du secteur
privé semble avoir été déterminante. Les pdles d’activité étaient destinés a devenir les filial

holdings des hdpitaux public, permettant d’optimiser leur gestion.
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« D’autres, dont moi, disaient : « il faut plutdt se poser la question de savoir pourquoi on a la
course a la taille dans les entreprises et que la taille serait un handicap dans les hépitaux.
Les hdpitaux sont peut étre trop gros pour étre administrés et donc revoir le management » et

on avait prononce a I’époque le terme de « filial holding ». »
Un des médecins instigateurs de la réforme

Ensuite, la problématique de la distance entre médecine et gestion correspondait a I’idée que
les médecins et les dirigeants d’hopitaux provenaient d’univers professionnels différents, peu
communicants et parfois méme conflictuels. La pression économique du déficit semble avoir
joué un ro6le déterminant dans la prise de conscience de ce probleme par les instances
publiques. Les pbles d’activité étaient donc également destinés a rapprocher médecins et

gestionnaires, rapprochement favorisant les réflexions médico-économiques.

« [Il'y avait] vraiment deux mondes qui ne se connaissaient pas et quand I’hopital s’est mis
sous contrainte, tout le monde s’est apercu qu’il fallait arréter 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 these s’est portée plus particulierement sur cette seconde vocation
des pdles d’activité, a savoir le développement de la réflexion médico-économique. Pour cela,
nous avons choisi de nous focaliser sur I’une des mesures phares ayant porté cet objectif : la

création du role de responsable de pdle d’activité.

0.1.3. La création du roéle de responsable de pole
d’activite comme outil du développement de la
réflexion médico-économique des hopitaux

Le role de responsable de péle d’activité a été créé dans le cadre de la NGH afin de
responsabiliser les médecins face aux problématiques de gestion. Il correspond a ce que la
littérature envisage comme un role 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 role. Premiérement, le responsable de péle est défini par sa position par
rapport aux autres acteurs dans I’organisation (voir la figure 1) : il est nommé par le directeur
d’établissement sur conseil des instances internes ; il est engagé a I’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 hiérarchigue limitée vis-a-vis de son
personnel ; il est membre de droit du conseil de pble. Son positionnement dans I’organisation
n’est cependant pas tres précis : quelle est la nature effective de ses liens vis-a-vis du directeur
d’établissement, de ses assistants, des responsables de structure interne, et du personnel de

pole ?

Directeur
d'établissement

Responsable de
péle

Cadre de santé / Cadre
sage-femme administratif

| [Responsable de
structure interne

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

Deuxiéemement, le responsable de pdle est défini par de grandes missions, trés générales (voir
I’encadré 1) : il négocie et signe avec la direction un contrat de p6le par lequel il s’engage a
suivre et atteindre des objectifs, et pour lequel lui sont déléguées des ressources ; il élabore
avec les membres du pdle un projet de pdle découlant du projet d’établissement et des
objectifs du contrat de pdle ; il organise le fonctionnement du péle ; il anime les réunions de
conseil de péle ; il désigne ses assistants parmi le personnel de I’établissement ; il peut donner
des instructions a son personnel et modifier des décisions prises en interne par celui-ci, mais

ne peut exercer a son égard un quelconque pouvoir concernant les questions disciplinaires, de
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notation, et de carriere. 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 pdle ? Quel doit étre le profil de ses assistants ?... ; ni méme concernant la
continuité ou I’abandon de I’activité clinique, ou les activités d’enseignement et de recherche
(dans les CHU).

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

I négocie et conclut le contrat de pdle.

Il élabore le projet de pble avec le conseil de pole.
Il organise le fonctionnement du pole.

Il anime les conseils de pole.

Il choisit en partie les collaborateurs qui I’assistent.

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

questions disciplinaires, de notation, et de carriere.

Ces deux dimensions montrent que le role de responsable de pole, 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
réle, nous considérons que ces indications sont a 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 pole, ou encore d’animation de réunions
de conseil, mais n’est jamais clairement énoncée. Ce role de responsable de péle est toutefois

en évolution (voir I’encadré 2).
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Encadré 2. L’évolution du role de responsable de pdle vers celui de chef de pole

Notre recherche a été menée entre 2008 et 2010. Elle porte donc principalement sur les
problématiques relatives a la mise en application du plan Hopital 2007. Cependant, des
changements ont eu lieu a la fin de notre recherche. En 2009 a été promulguée la loi Hépital-
Patients-Santé-Territoires (HPST). Si cette loi implique de nouvelles évolutions pour
I’Hopital public, elle est surtout le témoignage d’une validation et d’une affirmation des
mesures déja instaurées par le plan Hopital 2007 et la NGH. Le role responsable de péle
devient celui de chef de pdle. Ses attributions varient tres peu. En revanche, il est a présent
nommeé par le directeur d’hopital (et plus par le ministére), tout comme ses assistants. La loi
et les communiqués de presse mettent vaguement I’accent sur ses missions de décideur et
gestionnaire (via le contrat de pdle), ainsi que sur son autorité fonctionnelle vis-a-vis du
personnel. Rien n’est cependant clairement indiqué en termes de nouvelles possibilites

d’action. Son rdle demeure tout autant flou.

Au-dela de ces constats généraux a I’égard de la loi, nous avons également pu mener une
petite étude dans un établissement de santé au cours de I’année 2007, peu de temps apres la
mise en application de la réforme de la NGH (Burellier, 2008). Sans étre focalisée sur le role
de responsable de pdle, notre étude a cependant mis en avant I’apparente difficulté des
médecins pour tenir leur nouveau role. Nous avons également pu enrichir ce constat
empirique par des recherches plus théoriques montrant que la transition vers un role de
médecin-gestionnaire est loin d’étre aisée, car notamment source de conflits pour I’individu et
de détournement du réle prescrit (voir notamment McGivern et al., 2006). De plus, ce
nouveau role prend place au sein d’organisations professionnelles publiques (Valette, 2006)
que sont les hopitaux, considérés comme particulierement difficiles a geérer. lls 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 a considérer la transition
vers un rble de médecin-gestionnaire comme potentiellement problématique pour les
organisations de santé concernées. C’est donc ce phénoméne que nous avons souhaité étudier

dans le cadre de cette these. Toutefois, étant donné I’absence d’accompagnement gestionnaire
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de la réforme par I’Etat, nous avons jugé plus pertinent d’envisager ce phénomene sous
I’angle individuel, c’est-a-dire celui du médecin devant effectuer cette transition, plutét que
directement par les outils permettant de le gérer. En revanche, nous avons estimé que la
compréhension et I’explication de ce phénomeéne allait pouvoir contribuer a la construction de
solutions de gestion convenables pour les hépitaux concernés (Baret et Claveranne, 2009),
ainsi que pour I’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
phénomeéne de transition vers un rble de médecin-gestionnaire sous I’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, a mieux les

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

Problématique générale de notre these :

Comment un médecin peut-il mener sa transition vers un rdle 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-a-dire la maniére 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, a savoir le paradigme épistémologique constructiviste pragmatique au sens
d’Avenier (0.2.1) ; notre choix de cadre théorique, a savoir les concepts de role et d’identité
dans le cadre des transitions de réle (0.2.2) ; notre choix de démarche méthodologique, a

savoir une recherche qualitative, abductive et compréhensive en trois phases (0.2.3).
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0.2.1. Notre posture épistémologique : le paradigme
epistéemologique constructiviste pragmatique selon
Avenier

En amont de cette thése, nous avons souhaité positionner notre travail au niveau
épistémologique. Ce positionnement n’est pas sans conséquences pour nous, car, au-dela
d’avoir des implications fortes sur la maniére de mener notre recherche, il questionne notre
posture a I’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 maniére dont nous concevions son élaboration, ainsi que la valeur
gue nous souhaitions lui attribuer (Avenier et Gavard-Perret, 2008 ; Perret et Séville, 2007).
Ce questionnement nous a amené a distinguer, classiqguement, 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 cing grands
principes (Avenier et Gavard-Perret, 2008 ; Le Moigne, 1990 ; Le Moigne, 1995 ; Perret et
Séville, 2007). Le premier, celui de I’ontologie réaliste, présuppose qu’une réalité objective
existe d’elle-méme, 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 deuxiéme principe, celui de
I’univers cablé 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 troisieme principe, celui
d’objectivité, stipule qu’étant donné I’existence indépendante du réel, le chercheur doit veiller
a respecter le dualisme entre lui et la realité qu’il observe, afin de ne pas I’influencer. Pour
cela, il a besoin de se placer en posture d’extériorité vis-a-vis du phénomeéne étudié. Le
quatrieme 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 a
analyser le phénomene étudié de maniére cartésienne et uniforme, en le décomposant jusqu’a
sa plus simple expression. Enfin, le cinquieme 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 phénomeéne 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 cing grands
principes trés différents, voire opposés, a 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 I’interaction
entre le chercheur et le phénomeéne qu’il étudie. L’ambition du chercheur est alors de batir et
d’organiser sa propre expérience du réel. Le deuxiéme principe, celui de I’univers construit,
suggere 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 troisieme principe, celui de projectivité, précise qu’étant donné
I’existence dépendante du réel et du chercheur, il est impossible de séparer distinctement le
chercheur du phénomene qu’il étudie. Par ce fait, le chercheur doit donc reconnaitre son
action sur le projet qu’il construit. Le quatrieme principe, celui de I’argumentation générale,
énonce que la méthodologie adoptée par le chercheur peut prendre des formes variées,
reconnaissant « I’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 cinquiéme et dernier principe, celui de I’action
intelligente, énonce qu’étant donné que la réalité est socialement construite sur la base de
possibles, I’analyse consiste en I’élaboration d’une action convenable. Cela implique, la aussi,

une certaine liberté dans les formes de raisonnement du chercheur.

Nous avons d’abord choisi de rapprocher notre travail de thése du paradigme épistémologique
constructiviste car nos convictions concernant le réel, notre posture en tant que chercheur,
ainsi que notre maniere 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 expligquons 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 I’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 a ce sujet. Si nous considérions que la
transition vers un réle 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 a I’égard du phénoméne que nous étudions, nous n’estimons pas pouvoir
construire une « Vveérité » consensuelle a partir du phénomene étudié, mais simplement pouvoir
élaborer des représentations a partir de notre expérience du phénomeéne. Dans notre cas, notre
ambition n’était donc pas de créer une connaissance consensuelle sur la transition vers un réle
de médecin-gestionnaire, mais de développer des représentations propres de cette transition
via notre expérience du phénomene. 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 these a respecter ces conditions, en veillant a 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 derniere a
travers nos choix théoriques d’abord, méthodologiques ensuite. Nous les développerons plus

en détail au fil de notre thése.

0.2.2. Notre cadre théorique global : les concepts de
role et d’identité dans le cadre des transitions de role

Le cadre théorique que nous mobilisons dans le cadre de cette these est orienté autour de deux
concepts-clés : celui de réle et celui d’identité. Le premier, le concept de réle, est a la base de
notre travail car il interroge directement la transition que nous étudions. Nous I’avons préféré
aux notions de fonction ou de poste, par exemple, car ces dernieres mettaient surtout en avant
I’aspect normatif et structurel des activités et responsabilités étudiées. En ce sens, elles ne

correspondaient pas a notre conception plus fluide et interactionniste de ces phénomeénes. Le
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second concept étudié, celui d’identité, est également central dans notre recherche méme s’il
n’apparait pas immédiatement dans notre premiéere étude. Il émerge cependant de nos résultats
comme un ingrédient a priori important parmi les transitions de role étudiées. Ces deux
concepts nous sont aussi apparus intéressants car ils permettaient d’éclairer des phénomenes
plus larges de changement (voir notamment Berg, 2006 ; Defélix, 1999 ; Honoré, 2002 ;
Jaujard, 2011 ; Jaujard et Paraponaris, 2007) et de carriere (voir notamment Hall, 1971 ;
Pigeyre et Valette, 2006). Nous présentons rapidement ici ces deux concepts centraux, qui

seront davantage précisés au fur et a mesure de notre these.

La conception du ro6le que nous mobilisons: le réle comme
institution intermédiaire

Le terme de rdle, tel qu’il est utilisé en sciences sociales comme en gestion, est emprunté au
théatre (Biddle, 1986). En ce sens, il évoque la position que tient un individu dans une
piéce/ceuvre, ainsi que I’interprétation qu’il en fait, a travers un script, une mise en scéne, des
décors, d’autres personnages, ainsi que des interactions. Transposé aux sciences sociales, le
role est traditionnellement approché selon deux perspectives. D’un coté, I’approche
fonctionnaliste-structurelle envisage le réle comme un ensemble d’attentes comportementales
associées a une position donnée dans la structure sociale (Ebaugh, 1988, cité par Ashforth,
2001) ; en ce sens, le role constitue une fonction du systeme social. De I'autre cété,
I’approche interactionniste symbolique congoit le role comme une
compréhension/interprétation émergente et négociée entre individus (Mead, 2006) ; dans cette

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

Nous optons ici pour une approche intermédiaire du role, dans la lignée d’Ashforth (2001,
p. 4). Nous considerons le r6le ni comme complétement normé par I’organisation et ses
prescripteurs, ni comme uniquement élaboré par les acteurs eux-mémes. Nous définissons un
réle 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 étre donné a cette position et la maniére de
I’opérationnaliser, en fonction des contraintes structurelles. Nous considérons donc le role
comme une sorte d’institution intermédiaire (Barley et Tolbert, 1997 ; Chreim et al., 2007)
qui va structurer les comportements individuels, que, eux-mémes, vont modifier de maniere

incrémentale. Or, un individu étant amené a tenir plusieurs roles au cours d’une carriere —
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comme c’est le cas précisément dans notre recherche —, la question est alors de savoir

comment passer d’un réle a I’autre.

Ashforth (2001) définit une transition de réle comme un mouvement psychologique, voire
physique, qu’effectue un individu lorsqu’il passe d’une position a une autre. Il fait la
distinction entre les transitions de réle macro et micro. Les premiéres décrivent les
mouvements pour des rdles tenus successivement par un individu, alors que les secondes
traitent des mouvements lorsque les réles sont tenus simultanément. Nous nous situons
davantage, dans notre travail, dans une analyse macro, puisque nous nous intéressons a la
promotion hiérarchique ou au recrutement de certains médecins vers de nouveaux roles. Dans
le processus de transition, la littérature différencie aussi les différentes phases qui la
constituent. Ashforth (2001), en prenant pour base le modele du changement de Lewin (1951,
dans Ashforth, 2001), différencie les phases de sortie du précédent rble, de mouvement
transitoire, puis d’entrée dans le nouveau rdle. Dans le cadre de cette these, nous nous
focalisons en priorité sur la phase d’entrée dans un nouveau role, puisque nous étudions des

médecins ayant déja pris leur fonction de responsable de p6le (voir la figure 2).

Focalisation de notre recherche
-~ ~
Role 1 L% Role 2 LIS

Dégel : Mouvement I Regel :

Sortie du role (Rites de transition) Entrée dans le role

|
|
|
\

(Rites de
séparation)

(Rites
d’incorporation)

-

Figure 2. Le processus de transition de rble, selon Ashforth et al., 2000
(adapté par Ashforth, 2001)
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Plusieurs approches ont traité des transitions de réle. On peut cependant en distinguer deux
principales. La premiére envisage les ajustements devant étre réalisés (par I’individu ou
I’organisation) pour tenir des rbles existants. Ces ajustements peuvent concerner soit
I’individu tel gu’il est (Rothbard, 2001), soit le contenu des roles (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, a la tenue de réles inédits. Moins
répandue, cette littérature traite soit du processus de construction d’un nouveau poste dans
I’organisation (Wrzesniewski et Dutton, 2001), soit du processus de légitimation de ces
nouvelles pratiques (Reay et al., 2006). Nous nous intéressons a une troisieme possibilité,
encore peu traitée dans la littérature : I’hybridation de rdle. Nous définissons celle-ci comme
I’assemblage de plusieurs roles initialement distincts (ou de plusieurs parties de rdles) pour en
constituer un seul. Cette hybridation concerne traditionnellement des professionnels (Abbott,
1988) auxquels on confere un statut d’encadrement plus fort aupres de leurs pairs et d’autres
collegues (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 ; Bultterfield 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 hopitaux. C’est cette transition vers un rdle hybride de médecin-

gestionnaire qui nous intéresse dans le cadre de cette these.

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

Deux courants ont traditionnellement animé les débats concernant le concept d’identité. Le
premier place I’individu comme principal acteur dans la définition de ce qu’il est. C’est ce
que la littérature appelle théorie de I’identité (ou IT pour ldentity Theory) (voir notamment
Stryker, 1980, cité par Ashforth, 2001). Dans cette approche, I’individu s’identifie a des réles
gu’il va animer, « mettre en acte ». Le second mouvement congoit I’individu comme faisant
partie intégrante de catégories sociales, en dehors desquelles il ne pourrait se définir. Ce
mouvement est traditionnellement nommé théorie de I’identité sociale (ou SIT pour Social
Identity Theory) (voir notamment Tajfel et Turner, 1986, cité par Ashforth, 2001). Dans cette

seconde approche, I’individu est déterminé, animé par la structure sociale. Plutét que de
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séparer ces deux courants, nous les intégrons dans notre cadre d’analyse (a la maniere de Stets
et Burke, 2000), en considérant que ces deux dynamiques (identification et catégorisation)
sont complémentaires. Ainsi, nous définissons I’identité d’un individu comme I’ensemble des
significations qui lui sont attachées par lui-méme 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 I’identité
d’un individu son identité personnelle (ou identité pour soi) et son identité de réle ou sociale
(ou identité pour autrui) (Ashforth, 2001 ; Dubar, 1995). D’un cété, I’identité personnelle peut
étre définie comme les significations qu’un acteur s’auto-attribue, et qui le définissent comme
unique par rapport aux autres (Brewer, 1991). De I’autre, I’identité de rble peut étre congue
comme I’ensemble des significations typiquement associées a une position sociale, que les
autres acteurs lui attribuent en vue de le situer comme objet social (Hogg et Terry, 2000).
L’identité de réle représente le personnage qui devrait étre incarné pour pouvoir tenir un réle,
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 different d’une identité de role a I’autre (fort contraste

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

Le concept d’identité se retrouve plus précisément au sein de deux phénomenes impliqués par
les transitions de role : I’identification a un r6le et le travail identitaire. Tout d’abord,
I’identification a un réle correspond au fait pour un individu de se définir au moins en partie
au travers des significations portées par le role, c'est-a-dire au travers des caractéristiques du
personnage a incarner (Ashforth, 2001 ; Sainsaulieu, 1996). Pour expliquer ce méme
phénomeéne, Goffman (1961, cité par Ashforth, 2001) et Turner (1978) parlent aussi de fusion
entre la personne et le réle. 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 a se situer dans un contexte
local, c'est-a-dire lorsqu’ils atteignent quatre motifs psychologiques : leur identité, du sens, du
contréle, et de I’appartenance. Toutefois, un individu peut également tenir d’autres postures a
I’égard d’un réle : la désidentification, ou I’individu se définit en opposition vis-a-vis de son
role ; I’identification neutre, ou il ne se définit pas au travers de son role, sans toutefois s’y
opposer ; I’identification conflictuelle, ou il s’identifie et se désidentifie fortement et
simultanément a I’égard de son rdle ; et I’identification ambivalente, ou il s’identifie et se

désidentifie simultanément, mais modérément, vis-a-vis de son rdle (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 a I’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 a I’individu de
retrouver de la cohérence en soi, et de se distinguer (Sveningsson et Alvesson, 2003),
notamment lorsque I’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 a réparer des maladresses ou a ne pas perdre la face. Le travail
identitaire consiste alors a jouer avec les processus de personnalisation, permettant de se
différencier d’un role, et les processus de dépersonnalisation, contribuant a se rapprocher d’un
role. Ces actions peuvent concerner le contexte d’action, I’apparence physique, I’association a
des personnes ou a des groupes, ou encore — de maniere prédominante dans la littérature — le
discours. Contrairement a I’identification, cette théorie est envisagée par la littérature comme
un processus identitaire (voir notamment lIbarra, 1999, Pratt et al., 2006, ou Sveningsson et
Alvesson, 2003), soutenant que I’individu peut lui-méme inventer ce qu’il est (Kaufmann,
2004). Parfois rapprochés, les phénomenes d’identification et de travail identitaire sont alors
entremélés — soit parce que I’identification est envisagée comme I’objectif que permet
d’atteindre le travail identitaire (Ibarra, 1999), soit, a I’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 these. Nous
verrons plus précisément dans quelle optique les concepts de rdle et d’identité que nous
mobilisons ont été sélectionnés. Nous présentons a présent notre démarche méthodologique
globale. Elle va notamment donner quelques explications sur la maniére dont nous avons

envisagé la relation entre théorie et pratique.
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0.2.3. Notre demarche methodologique globale : une
recherche qualitative visant la compréhension du
phénomene de transition

La démarche méthodologique que nous avons adoptée pour ce travail de thése 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 I’avons fait
parce qu’il correspondait a 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 (nhous avons ici
procédé a un rapprochement en trois temps), mais aussi afin de travailler par I’abduction entre
théorie et pratique (nous avons ici favorisé les interactions a la fois avec les acteurs
académiques et hospitaliers), et de nous immerger dans nos matériaux (nous avons ici procédé
a 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 phénomeéne de transition

La premiére particularité de notre démarche est de s’effectuer en trois phases. Nous n’avons
pas fait ce choix de maniere prédéterminée. Comme nous le verrons ensuite concernant nos
interactions avec les acteurs hospitaliers rencontrés, cette décision a été prise chemin faisant,
en fonction a la fois des opportunités qui s’offraient a nous (Girin, 1989), et des allers-retours
entre nos résultats et la théorie. Cela explique I’aspect processuel de notre démarche (et non
pas du phénomene observé, qui n’est pas longitudinal). D’abord, dans un premier temps, notre
recherche avait vocation a comprendre de maniere plutdt globale le phénomeéne de transition
étudié. Nous avons mobilisé pour cela un cadre théorique assez général sur les transitions de
role, ainsi que deux imposants terrains (deux établissements hospitaliers). Puis, dans un
deuxiéme temps, cette recherche s’est focalisée sur un aspect particulier émergeant de nos
résultats : I’identification au réle. Nous avons a la fois exploré cette littérature et investigué
plus précisément un des terrains sélectionnés (un CHU). Enfin, dans un troisieme temps, cette

recherche s’est ciblée encore plus profondément sur une derniére dimension: le travail
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identitaire. Nous avons alors fait appel a un cadre théorique beaucoup plus spécifique et
envisagé la micro-étude du terrain choisi (quatre responsables de p6le d’'un CHU) (voir la
figure 3). Le cheminement plus précis de notre travail sera expliqué dans le détail tout au long

de notre these.

/ . \ f eme A B
1¢re étude: ZELI:

Une étude globale de la

transition vers un role
de médecin-
gestionnaire

N’

Une étude de la
transition par
I'identification au role
de médecin-
gestionnaire

Figure 3. Les trois phases de notre recherche

Une démarche abductive favorisant les interactions avec les
acteurs hospitaliers

Une deuxiéme 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 I’ont été a partir d’allers-
retours entre la littérature académique et la pratique. Bien que nous concevions que notre
travail ressemble de ce point de vue a de nombreuses autres recherches (ayant adopté ce
méme mode de raisonnement), nous souhaitons le signaler car nous considérons que le travail
gue 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 a étre testés. Chaque étude constituant cette recherche a
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d’abord été instiguée par un constat empirique — I’apparente difficulté des médecins a tenir un
role de responsables de pdle, pour notre premiere étude, par exemple —, constat qui a alimenté
notre investigation théorique — la littérature concernant les transitions vers un rdle de
médecin-gestionnaire par exemple. A chaque fois, ce sont les résultats de notre premiere
investigation qui ont amené la réflexion suivante : les résultats de notre premiere étude ont
d’abord soulevé la problématique de notre deuxiéme étude ; les résultats de cette deuxieme

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

Au-dela 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 theése, interactions avec des
groupes de recherche, interactions avec des chercheurs lors de conférences, mais aussi
interactions avec des responsables de pdle, interactions avec des personnels médicaux et
soignants, interactions avec des dirigeants d’hopitaux. Bien que les concepts que nous
mobilisons soient parfois tres abstraits pour des praticiens, nos interactions avec les
personnels hospitaliers rencontrés ont favorisé notre vigilance quant a 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 p6le au sein du CHU étudié, nous avons préalablement pris
rendez-vous, d’une part, avec notre directrice de thése et, d’autre part, avec notre contact
privilégié au sein de I’établissement hospitalier. L’entretien avec notre directrice de these
nous a permis de synthétiser et d’alléger les questionnements que nous avions prévus dans
notre guide d’entretien — a 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
maniere 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 mémes constats

théoriques ? Et donc a 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 a reformuler nos concepts, adapter nos méthodes de recherche, en
fonction des conseils a la fois de nos contacts académiques et praticiens. Nous somme donc

trés vigilant dans cette thése aux interactions nous ayant permis de construire notre travail.

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

Nous allons le voir, une particularité de la méthode qualitative que nous avons adoptée dans
cette theése, est de ne pas utiliser de logiciels de codage de nos matériaux pour nos analyses de
contenu — contrairement a la tendance actuelle. Ce choix ne représente pas une volonté forte
de notre part initialement. Il s’est effectué pour des raisons trés différentes, chemin faisant.
D’abord, au commencement de notre recherche, nous n’avons pas eu acces a un logiciel nous
permettant de coder nos premiers matériaux. Ayant besoin d’urgence de travailler ces
matériaux pour en dégager des premieres idées, nous avons donc procédé a une analyse
manuelle. Notre choix s’est donc initialement fait par opportunisme méthodique (Girin,
1989). Ensuite, nous étant habitué a 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 maniére de construire nos résultats ; nous avons estimé que prendre ce risque était

inutile, voire dommageable.

Enfin, ayant suivi des formations relatives a certains logiciels de codage des matériaux
qualitatifs, ayant discuté de ces derniers avec plusieurs chercheurs et lus des explications a
leur sujet, nous nous sommes rendus compte que ce type de méthode n’était pas indispensable
si notre codage manuel était effectué avec rigueur. Apres avoir reconsidéré I’utilisation d’un
logiciel en milieu de ce travail de thése, nous avons finalement jugé que celui-ci constituait
plutdt 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,
I’analyse manuelle présentait méme plusieurs avantages, comme le fait de se retrouver
immergé dans les matériaux recueillis, afin de les « dépouiller, classer, analyser » (Allard-
Poesi et al., 2007), plutdét 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 étre plus profonde qu’avec I’utilisation d’un logiciel.
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Plus particulierement concernant nos analyses lexicales, notre choix de ne pas utiliser de
logiciel a intégré d’autres raisons. Bien qu’ayant eu acces a 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 a un logiciel spécifique alors que le codage souhaité n’allait constituer qu’une partie
mineure de notre travail — I’analyse lexicale étant secondaire dans notre these, et mise au
service d’une analyse thématique ; d’autre part, nous avons estimé que I’utilisation d’un
logiciel de ce type ne pouvait pas particulierement nous aider étant donné que certaines
formes de style du langage (comme les métaphores) ou les éléments contextuels (comme la
progression de I’entretien) n’étaient pas comprises par le logiciel (Félix, 2009). Nous avons
donc préféré conserver une analyse manuelle la aussi, nous permettant de contextualiser plus

facilement nos matériaux.

Ce codage manuel questionne bien entendu [I’interprétation de nos matériaux. Ce
guestionnement concerne la rigueur de notre interprétation, et non I’objectivité de la
démarche. En effet, étant agnostique quant a I’existence d’un réel stable, il nous est
impossible d’envisager la question de I’objectivité ou de la neutralité de notre analyse. Cette
derniere a été effectuée par nous, chercheur, au travers de nos expériences et de nos
différentes formes de soi, et cela de maniere plus ou moins consciente (Paillé, 2006). Notre
interprétation ne peut donc étre 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 a interpréter nos matériaux sur scéne, face a un public, afin
d’obtenir leur critique. Ce public a été constitué de notre directrice de thése, d’équipes de
recherche, et d’autres universitaires, mais aussi de praticiens hospitaliers. 1l a aussi été
constitué par un groupe de recherche validé et financé par I’INSERM (Institut National de la
Santé et de la Recherche Médicale) et I’'IReSP (Institut de Recherche en Santé Publique),
auquel notre projet de thése a été progressivement rattaché, et avec lequel nous avons pu

interagir fréeqguemment sur I’analyse méme 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 premiére partie, nous souhaitons cependant expliciter la trame générale de

notre recherche (voir la figure 4).
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Problématique générale de la these :

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

Premiére étude :
Etude globale de la transition vers un role de médecin-gestionnaire
Question de recherche n°1 :

Par quels ajustements un médecin peut-il mener sa transition vers un réle
de médecin-gestionnaire ?

Deuxiéme étude :
Etude de la transition par I’identification au réle de médecin-gestionnaire

Question de recherche n°2 :

De quelle maniere un médecin peut-il tenir un réle de médecin-
gestionnaire lorsqu’il adopte une posture d’identification alternative ?

Figure 4. Le canevas général de notre recherche
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PARTIE |

UNE ETUDE GLOBALE DE LA
TRANSITION VERS UN ROLE DE
MEDECIN-GESTIONNAIRE
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Partie I. Une étude globale de la transition vers un roéle de médecin-gestionnaire

« 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 régle, on la joue, et on
la joue du mieux qu’on percoit. D’autant que si cette regle vous définit a grands traits dans

des textes, c’est a nous de la faire vivre et de I’interpréter. »

Responsable du pble Couple-Enfant du CHU

Au cours d’une carriere, les transitions de réle sont nombreuses pour un individu. Elles
interviennent a I’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 role ne va cependant pas de soi. L’individu va souvent rencontrer des difficultés a
quitter son précédent role, a en faire le deuil, et a entrer dans le prochain. Les conséquences
pour I’individu et pour I’organisation peuvent alors étre néfastes : moindre investissement
dans les nouvelles fonctions, confusion entre les anciens et les nouveaux impératifs de travail,
incapacité a exercer les nouvelles activités, difficultés a intégrer les objectifs liés au nouveau
poste, voire méme oppostion a la stratégie menée par I’établissement. L’accompagnement de
ces transitions constitue donc un enjeu fort pour I’organisation. La réforme que nous étudions
ici souléve cette méme problématique pour les directions hospitalieres concernant la transition
de médecins vers le nouveau réle de responsable de pdle. A priori peu souhaitée par ces
derniers, comme I’ont laissé suggérer de récents mouvements sociaux, cette transition de réle

est-elle finalement possible et gérable ?

Nous consacrons donc cette premiere partie a une étude globale de la transition des médecins
vers un role 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 I’ajustement entre I’individu et son rdle, approche globale
répandue dans la littérature. Dans un premier chapitre, nous mettons en perspective une
opposition dans la littérature concernant ces ajustements. Cette derniére confronte, d’une part,
les travaux avancant la capacité presque innée des individus a trouver des ajustements et
autres compromis avec leur réle, et d’autre part, les recherches mettant I’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 réle pour réussir une transition vers un role de médecin gestionnaire

(1). Dans un deuxiéme chapitre, nous expliquons la démarche empirique que nous avons
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adoptée pour répondre a notre questionnement, a savoir I’étude de deux cas d’établissements
hospitaliers et de leurs 22 médecins en transition vers un role de responsable de pdle (2). Dans
un troisieme chapitre, nous mettons en avant nos résultats, en proposant que les ajustements
effectués entre I’individu et son rdle lors de la transition vers un réle de médecin-gestionnaire
sont variés et permettent, dans la majorité des cas, de réussir la transition. En revanche, nous
soulignons la grande impreévisibilité de ces ajustements pour I’organisation, qui s’avérent
fortement dépendants des individus. Cette imprévisibilité nous semble particulierement
problématique pour envisager des outils d’accompagnement permettant de gérer ces

transitions de role (3).
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CHAPITRE 1. LA TRANSITION VERS UN ROLE
DE MEDECIN-GESTIONNAIRE : UN DEFI ?

Pour étudier la transition vers un réle de médecin-gesitonnaire de maniere globale, nous
mobilisons la littérature relative aux ajustements entre I’individu et son réle. Les transitions
de rdle sont envisagées par cette littérature comme des processus d’ajustement relativement
souples, ou I’individu conserve une capacité d’aptation a I’égard de son réle (1.1). Pourtant,
I’arrivée dans un réle de professionnel-gestionnaire est quasi-systématiquement présentée
comme un processus inflexible pour I’individu, qui éprouve des difficultés a achever sa
transition (1.2). Ce premier chapitre vise a expliquer ce paradoxe de la littérature, afin de

comprendre les enjeux liés a la transition du médecin vers un rdle de médecin-gestionnaire.

1.1. Les roles et transitions de rdle : une blouse sur
mesure pour le médecin

Le role et les transitions qui y sont associées sont caractérisés par une plus ou moins grande
maléabilité. L individu qui tient un réle, ou qui souhaite en changer, peut procéder a des
ajustements — dans ce qu’il est et/ou ce qu’il fait — pour qu’il y ait adéquation. Par principe, la
transition de réle est donc un processus relativement aisé pour I’individu. Nous allons voir ici
que le réle peut étre envisagé comme une institution intermédiaire permettant des compromis
(1.1.1) et les transitions de rdle comme des processus d’ajustement permanents entre

I’individu et son role (1.1.2).

1.1.1. Le réle comme institution intermédiaire

Le concept de rdle, bien gu’associé a deux courants de pensée opposes — la structuralisme et
I’interactionnisme symbolique — peut étre envisagé dans une perspective intermédiaire, celle
d’une position sociale négociable. Nous allons présenter les deux perspectives dominantes du
role avant d’en expliquer notre approche médiane. Le concept de rdle provient de la
sociologie. Bien que débattu, ce concept trouve son origine dans la résolution consensuelle
d’une opposition : celle de I’individu et de la société (Coenen-Huther, 2005). Le réle est donc

initialement concu 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 rdle est similairement utilisé pour parler des rapports entre un individu
et I’organisation dans laquelle il travaille. 1l s’agit alors notamment d’observer les décalages
entre le prescrit et le réel : I’individu se comporte-t-il comme I’organisation le souhaite ? Que

fait-il en deca des prescriptions ? Que fait-il au-dela des prescriptions ?

Au dela de ce consensus initial, le concept de réle n’est cependant pas uniforme. Il peut étre
envisagé sous deux perspectives : une perspective structuraliste qui consideére le role comme
une forme d’institution faconnant les comportements individuels; et une perspective
interactionniste qui définit le réle comme une forme d’interaction entre I’individu et la

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

Le réle comme structure sociale fonctionnelle

Premierement, dans la perspective structuraliste, le rdle est envisagé comme une structure
sociale qui guide I’action individuelle. 1l peut étre défini comme « un ensemble d’attentes
comportementales associées a 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 role. 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 réle correspond alors au comportement attendu par la tenue de cette position.
Par exemple, dans une organisation donnée, il va étre attendu de I’employé qu’il se conforme
au reglement interne, a sa fiche de poste, aux consignes de son supérieur, ou encore aux
objectifs de I’entreprise. Le lien entre I’individu et la société se fait de maniere unilatérale, la
société exigeant, a travers le réle, certains comportements de la part de I’individu qui occupe
un statut donné. Le réle conduit donc a une uniformisation des comportements individuels
(Rocheblave-Spenlé, 1962). Dans cette approche, le systeme social — incluant le role — est

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

Cette vision du réle peut étre complétée par I’approche fonctionnaliste, davantage centrée sur
I’individu. Dans cette méme optique d’imposition du rdéle aux individus, I’approche
fonctionnaliste y ajoute I’idée du réle comme fonction sociale. Le r6le assure une fonction
pour la société en prescrivant des attentes de comportement normatives et partagees par le

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

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

L’uniformisation provoquée par le réle se retrouve dans la théorie institutionnelle, avec
notamment I’lron 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 regles
clairement établies: une forte hiérarchie, I’impersonnalité, une promotion basée sur la
performance, une stricte division du travail, I’efficience, mais aussi des regles de conduite
écrites. Ces regles de comportement, similaires a la conception structuraliste du réle, ne
permettent aucune déviance aux individus sous peine de sanctions. Les organisations tendent

donc, via ces regles, a standardiser et uniformiser les comportements individuels.

Cette idée se retrouve en partie dans la théorie néo-institutionnelle avec le phénomene
d’isomorphisme. L’ isomorphisme est un processus qui contraint une unité de la population a
ressembler aux autres unités qui sont confrontées aux mémes conditions environnementales
(Hawley, 1968, cité par DiMaggio et Powell, 1983). DiMaggio et Powell (1983) précisent
gu’il existe trois formes d’isomorphisme. D’abord, I’isomorphisme coercitif est relatif a la
pression des autres organisations ou de I’Etat — par exemple, une nouvelle loi peut imposer
une organisation, et donc ses salariés, a s’adapter. Ensuite, I’isomorphisme mimétique est
basé sur I’immitation volontaire d’un comportement — par exemple, une norme de qualité a la
mode peut étre acquise, influencant de fait le comportements des salariés. Enfin,
Iisomorphisme normatif est fondé sur I’influence des professions — par exemple, I’ordre des
médecins peut instaurer de nouvelles missions pour ses membres, poussant ainsi leur
comportement a se modifier. Le réle constitue alors le produit de standards et de normes
institutionnelles. 1l va fagconner le comportement des individus, autant que I’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 ceuvre stricte des comportements attendus va de soi

(taken for granted).

Le réle comme interaction

Deuxiéemement, dans la perspective interactionniste symbolique, le réle est envisagé comme

le fruit d’interactions entre les individus. 1l peut étre défini comme une interprétation négociée
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et émergente interindividuelle, basée sur les préférences et perceptions individuelles (Mead,
2006). Bien qu’élaboré par la société, le role n’est pas imposé dans cette approche. Il est
concu comme un ensemble d’objectifs suffisamment larges et souples pour étre retravaillé par
les individus le tenant. Par exemple, le r6le de médecin est associé a la mission de soin au
patient. Cette mission, large, va étre redéfinie par les médecins sur le terrain, afin de I’adapter
a leur contexte d’action et notamment a leurs interactions avec les patients et les autres
praticiens. L’accent est donc mis sur I’interprétation et I’orientation du réle par les individus
(voir notamment Parker, 2007) et leur adaptation du role aux situations locales. Le rdle étant
général, les individus le complétent dans ses détails. Contrairement a |’approche

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

Intégré dans la métaphore théatrale (Goffman, 1973), le réle est méme considéré comme
idiosyncratique. Il constitue une routine singuliére, un « modéle d’action préétabli que I’on
développe durant une représentation et que I’on peut présenter ou utiliser en d’autres
occasions » (Goffman, 1973). En ce sens, le rdle de médecin n’existerait pas. Par contre, il
existerait des réles de médecins, tous particuliers, dépendants du contexte d’action dans lequel
ils sont mis en acte. Le r6le n’est pas généralisable, seulement reproductible sous certaines
conditions identiques ou semblables. Selon cette approche, le réle ne va donc pas de soi : il

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

Le réle comme structure d’interaction ou interaction structurée

A la maniére d’Ashforth (2001, p. 4), nous adoptons dans cette these une approche
intermédiaire, a la croisée de I’approche fonctionnaliste structurelle et de I’approche
interactionniste symbolique. Nous considérons le réle ni comme completement normé par
I’organisation et ses « prescripteurs », ni comme uniquement élaboré par les acteurs eux-
mémes. Nous définissons un role 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 étre donné a cette
position et la maniére de I’opérationnaliser, en fonction des contraintes structurelles. Le role
constitue un intermédiaire, un objet frontiere entre la société et I’individu, qui permet a la fois
au contrdle 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 réle pour
I’adapter a leur contexte d’action : priorisation de I’activité d’urgence, utilisation du matériel
mis a disposition, réconfort d’une famille suite a un déces... Ce réle réinterprété va étre remis
en acte dans des circonstances similaires, éventuellement se transformer en routine, voire se
réinstitutionnaliser. C’est notamment le cas de I’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 rdles 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 I’identité du rdle de médecin,
proposent que cette reconstruction individuelle peut également favoriser I’émergence de
nouveaux standards pour la profession. De méme, Reay et al. (2006), analysant le
développement de nouvelles pratiques de soin auprés d’infirmiéres, mettent en évidence la
Iégitimation émergente de leur nouveau role par des microprocessus de changement. Le role
comme structure sociale, développé par les structuralistes, est donc mis en question. La place
de I’interaction individuelle dans la structuration du role — et de la structuration sociale dans
I’interaction individuelle — constitue une perspective émergente : celle du réle comme semi-

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

Nous considérons donc le role de responsable de pdle (ou médecin-gestionnaire) comme un
role semi-institutionnalisé : il est prescrit par la réforme de la nouvelle gouvernance
hsopitaliére, 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 I’occupent. Cependant, d’un point de vue processuel, nous
pouvons nous demander si la période de transition d’un rdle a I’autre permet également cet

ajustement au réle.

1.1.2. La transition de role comme processus d’ajustement

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

contraignant, obligeant I’individu a s’adapter aux exigences de son role ; d’autre part, comme
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un processus affranchissant, permettant a I’individu d’adapter les exigences de son réle a ce
gu’il est. Nous présentons ici ces deux perspectives avant d’expliquer notre positionnement

intermédiaire.

Nous envisageons une transition de réle comme un « mouvement psychologique, voire
physique, qu’effectue un individu lorsqu’il passe d’une position a une autre » (Ashforth,
2001, p. 7). Une transition de role peut étre de deux types : micro (intra-réle) ou macro (inter-
role) (Ashforth, 2001 ; Louis, 1980). Les premiéres décrivent les mouvements pour des roles
tenus successivement par un individu — c’est par exemple le cas des transitions du role
professionnel vers le réle familial (et inversement). Les secondes traitent, quant a elles, des
mouvements lorsque les réles sont tenus simultanément — il s’agit alors d’une transition de
carriere, d’un changement de poste ou d’emploi. Nous nous focalisons dans cette thése sur
une transition de réle macro, puisqu’elle concerne I’évolution de carriére du réle de médecin

vers celui de responsable de pdle.

La transition de réle comme recherche d’un ajustement par I’individu

Dans une premiére approche, la littérature considere que, pour mener a bien une transition,
pour qu’il y ait adéquation entre I’individu et son r6le, I’individu doit se conformer a son
nouveau role. Dans ce cas, c’est I’organisation, via le r6le, qui oblige I’individu a changer.
Cette approche est majoritairement traitée par la littérature sur la socialisation, du point de
vue de I’organisation. La socialisation correspond au processus par lequel des individus
acquierent les valeurs, croyances, normes, compétences, et autres attributs nécessaires a la
conduite favorable de leur role et au bon fonctionnement au sein du contexte local et de
I’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, ou les nouveaux arrivants sont regroupés et confrontés
a un ensemble commun d’expériences (il s’agit par exemple des séminaires de formation) ; les
tactiques formelles, ou les individus sont séparés de leurs collégues habituels (des réunions
d’informations ou d’accompagnement collectif) ; les tactiques séquentielles, ou les individus
sont rapprochés progressivement des conditions de travail finales (le contrat d’apprentissage
en entreprise) ; les tactiques fixes, ou les nouveaux arrivants sont systématiquement soumis a
un méme programme d’accession au réle (par exemple, I’arrivée dans le rdle de médecin

hospitalier suit un processus standardisé : concours, formation initiale, internat...) ; les
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tactiques consécutives, ou les individus sont accompagnés par un membre de I’organisation,
qui a lui méme été accompagné par un membre de I’organisation, etc. (le tutorat et le
parrainage en sont des exemples) ; les tactiques d’investiture, ou les nouveaux arrivants sont
sélectionnés et reconnus pour leurs valeurs et compétences, proches de celles de
I’organisation et du rdle (I’intervention de cabinets de recrutement est un exemple typique de

ce type de pratique).

Du point de vue du nouvel arrivant, la littérature aborde I’ajustement par I’individu comme un
apprentissage de réle. Cet apprentissage concerne le r6le en lui-méme, mais aussi le contexte
dans lequel il est ancré. Morrison (1995) identifie plusieurs types d’informations nécessaires a
I’apprentissage d’un réle : les informations techniques sur les taches a accomplir; les
informations de référence liées aux attentes du réle ; les informations d’ordre social relatives
aux relations de travail ; les informations d’appréciation concernant les modalités
d’évaluation personnelle ; les informations normatives relatives a la culture
organisationnelle ; les informations factuelles concernant la structure, les procédures, et les
produits et services ; et les informations politiques relatives a la répartition du pouvoir (Chao
et al., 1994 ; Comer, 1991 ; Miller et Jablin, 1991 ; Morrison, 1993 ; Ostroff et Kozlowski,
1992). Cet apprentissage du role peut étre plus ou moins proactif. Généralement, la littérature
considere I’individu comme passif dans sa socialisation. Il est le sujet des pratiques mises en
ceuvre par I’organisation (Bauer et al., 1998 ; Saks et Ashforth, 1997). Toutefois, les travaux
plus récents mettent I’accent sur I’initiative de I’individu dans son adaptation au réle, qui va
rechercher par lui-méme les informations et les connaissances liées au réle. On parle alors
d’apprentissage proactif (Koslowsky et al., 1995, cité par Ashforth, 2001). L’individu peut,
par exemple, questionner ses collegues, 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 réle comme recherche d’un ajustement par le role

Dans une deuxieme approche, la transition de réle est envisagée comme un processus donnant
de I’initiative a I’individu. Dans cette perspective, I’occupant du nouveau réle ne s’adapte pas
personnellement : il va demander a son role de s’adapter a lui. Selon Ashforth (2001), une
transition de role correspond a un phénoméne de changement individuel, proche de celui

évoqueé par Lewin (1951, cité par Ashforth, 2001) au niveau organisationnel. L’individu, dans

36



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

son réle, 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 réle, alors que d’autres
feraient pression pour son départ du rdle. Par exemple, un médecin hospitalier peut percevoir
a la fois des bénéfices a rester dans son réle (métier valorisant, rémunération satisfaisante,
autonomie dans son travail...), mais aussi des codts (stress important, conditions matérielles
de travail insuffisantes, mauvaise entente entre confréres...). Cependant, les bénéfices
I’emportant sur les codts, ce médecin choisira de rester dans son role. Par contre, si ces forces
changent — par exemple, une forte dégradation de I’ambiance de travail — I’individu peut se
retrouver en situation de « dégel » (Lewin, 1951, p. 228) ou I’équilibre des forces n’existe
plus. Proactivement, I’individu va alors rechercher un nouvel équilibre en sortant de son réle :
soit en trouvant de nouveaux bénéfices dans son réle — investissement dans de meilleurs
matériels par exemple —, soit en prenant un nouveau role dans lequel les forces sont
équilibrées — changement d’établissement par exemple. Cette adaptation du role initiée par

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

Plus généralement, la littérature envisage ce phénomeéne d’ajustement du role aux exigences
de I’individu comme une innovation de r6le (Van Maanen et Schein, 1979 ; West, 1987), ou
un comportement spontanné et novateur (Katz et Kahn, 1966). L’innovation de role
correspond au « modelage du role pour satisfaire les exigences de I’individu, allant
d’initiatives mineures telles que la modification des horaires de travail, a des innovations de
role plus importantes comme le changement des principaux objectifs de travail
organisationnels » (Nicholson et West, 1988, cités par Ashforth, 2001). En étudiant les
révisions de taches au sein d’organisations, Staw et Boettger (1990) proposent que plus le réle
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 a I’égard des
résultats, alors plus I’innovation de réle sera appropriée et utile pour I’organisation. Celle-ci
sera par exemple plus saillante dans le cas des transitions de r6le 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 réle peut prendre également une forme extréme : la création du nouveau role par
I’individu, lorsque celui-ci dispose d’une autonomie d’action élevée (voir notamment Reay et
al., 2006 ; Wrzesniewski et Dutton, 2001).
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La transition comme recherche d’ajustements mixtes

Nous inscrivons ce travail dans une posture intermédiaire a ces deux approches : celle de
I’interaction entre I’individu et son réle (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 rdle peut a la fois exiger certaines
adaptations de la part de son occupant, mais aussi laisser de I’espace a ce dernier pour qu’il
adapte le réle a ses besoins. Cette approche interactionniste est en partie traitée par les travaux
sur I’adéquation individu-emploi (person-job fit) et plus globalement sur I’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 I’adéquation (ou
I’inadéquation) entre les exigences d’une situation ou d’un role, 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, plutot descriptive, est
prolongée par la théorie de I’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 I’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, ou I’individu change ce qu’il est pour s’adapter a son
environnement ; le comportement actif, ou I’individu modifie son environnement pour

I’adapter a lui.

Dans cette méme logique, la théorie des transitions de role de Nicholson (1984) est basée sur
I’idée qu’il n’y a pas systématiquement concordance entre les attentes liées au nouveau role et
I”individu censé I’occuper. La transition consiste alors en des processus d’interactions entre le
role prescrit et son occupant, visant a les rendre adéquats I’un pour I’autre. Ces interactions,
appelées ajustements, sont de deux types. D’une part, il peut s’agir d’ajustements par
I’individu, de maniere plutdt passive. lls consistent en des changements liés a la personnalité,
aux attitudes, valeurs, compétences, cadres de références, objectifs de carriére, ou encore
styles de vie de I’individu (Ashforth et Sakes, 1995 ; Munton et West, 1995 ; Nicholson,
1984). D’autre part, il peut également s’agir d’ajustements par le réle, de maniere plus
proactive. lls correspondent a des modifications dans les objectifs, taches, 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 a quatre types d’ajustements envisagés du point de vue de I’individu (voir la figure 5).

Premierement, la réplication correspond a une absence de quelconque ajustement. 1l n’y a ni
changement dans les caractéristiques personnelles, ni modification des composants du role.
L’individu, tel qu’il est, prend le réle sans chercher a le transformer. Deuxiemement,
I’absorption se réféere a une situation d’ajustement de la part de I’individu seulement. Le role
n’est pas, ou peu altéré. L’individu s’adapte aux attentes du réle, quitte a faire évoluer
fortement de ce qu’il est. Il y a un apprentissage personnel du réle. Troisiemement, la
détermination se rapporte a une situation d’ajustement au niveau du role uniquement.
L’individu ne s’adapte pas, ou peu, personnellement. Il produit un effort pour transformer le
role tandis que lui-méme conserve son cadre de référence. Il faconne son réle en fonction de
ce qu’il est. Quatriemement, I’exploration représente un ajustement mutuel de I’individu et du
role. Le r6le transforme I’individu en méme temps que I’individu fait évoluer le réle. 1l peut
s’agir soit d’une situation intermédiaire (ou individu et réle ont trouvé un compromis

d’ajustement), soit d’une situation totalement inédite.

Ajustement par I'individu

Faible Fort
Faible Réplication Absorption
Ajustement par
le role
Fort Détermination Exploration

Figure 5. Les modes d’ajustements aux transitions de réle (Nicholson, 1984)

39



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

Ces ajustements sont cependant dépendants de caractéristiques individuelles, comme la
socialisation passée, la motivation, ou encore I’estime de soi ; et situationnelles, telles que la
nouveauté du réle ou I’autonomie qui lui est attribuée (Ashforth et Sakes, 1995 ; Munton et
West, 1995 ; Nicholson, 1984 ; West et al., 1987).

Les transitions de rdle, d’un point de vue global, sont donc des processus relativement
souples. Bien qu’effectuées dans des cadres structurants (institutions, organisations, réles...)
qui guident et formattent en partie le comportement individuel, elles permettent aux nouveaux
arrivants de prendre certaines initiatives et méme d’innover dans leur réle. L’individu est
soumis a certaines contraintes qui I’obligent a s’adapter, mais peut faire évoluer son rdle pour
satisfaire ses propres exigences. Cependant, que se passe-t-il lorsque les individus sont
confrontés a un réle de professionnel-gestionnaire ? Conservent-ils une marge de manceuvre
dans la tenue de leur réle ? Les ajustements sont-ils toujours possibles ? Nous allons étudier

ces questionnements dans les paragraphes suivants.

1.2. Les roles de professionnel-gestionnaire et les
conflits de role: une blouse mal ajustée pour le
médecin

L’arrivée dans un réle de professionnel-gestionnaire est caractérisée par une plus ou moins
grande rigidité. Les professionnels occupant ce type de rdle sont soumis a un contréle
supplémentaire limitant leurs possibilités d’ajustement. Souvent, ils sont aussi confrontés a
des tensions de role rendant difficile leur transition. L’adéquation individu-réle est alors
difficilement atteignable. Nous allons voir ici que la managérialisation des rbles
professionnels consiste en une forme de contréle organisationnel et/ou institutionnel (1.2.1) et
que cette managérialisation conduit souvent a des situations difficilement tenables pour les

occupants (1.2.2).
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1.2.1. La managérialisation des rbéles professionnels: vers des
réles plus rigides

Nous définissons le r6le de médecin-gestionnaire comme un réle de professionnel hybride,
limitant I’autonomie de son occupant et donc les possibilités d’ajuster son réle. Nous étudions
le réle de professionnel, et I’autonomie qui le caractérise, avant d’envisager son hybridation et

Ses conséquences Sur sa marge de manceuvre.

Les réles professionnels ou la quéte de I’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 a partir
de plusieurs critéres, qui different selon les approches (Dubar et Tripier, 2005). Selon
I’approche fonctionnaliste, les professions se voient attribuées une mission de service a la
population, concurrente du monde marchand, basée sur des compétences scientifiguement
fondées et un code de conduite commun établissant leur éthique (Parsons, 1939, cité par
Dubar et Tripier, 2005). Selon I’approche interactionniste, les professions assurent une
mission spécifique a partir d’une licence qui les autorise a exercer, et dans le cadre d’un
mandat qui leur confére un contrdle sur leur activité (Hughes, 1996). Au dela 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 I’Etat
ou les associations dans I’approche fonctionnaliste, soit recherchée dans les rapports de force
quotidiens avec les autres professions dans I’approche interactionniste. Dans une perspective
intermédiaire, Freidson (2001) envisage les médecins, en tant qu’archétypes professionnels, a
partir de deux dimensions. La premiére est I’expertise d’un savoir, acquis au cours d’une
formation initiale longue. Cette expertise leur sert de ressource pour I’action, mais également
de pouvoir informel vis-a-vis des autres professions (Crozier et Friedberg, 1977). La seconde
est I’autonomie dans le travail, permettant d’autodéfinir leurs conditions d’exercice et leur
contrble. Cette autonomie, associée a I’expertise, leur permet de se dégager des relations
hiérarchiques formelles congues par I’organisation (Mintzberg, 1982 ; Freidson, 2001). Le
role de professionnel peut donc étre décrit comme un rdle malléable, structuré par un code de

conduite, mais qui autorise son occupant a I’adapter en situation de travail.
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De professionnel a professionnel-gestionnaire : une hybridation de role

Une littérature plutdt empirique, évaluant les effets des pratiques du New Public
Management, étudie I’émergence du rdle de professionnel-gestionnaire (voir notamment
Ferlie et al., 1996). Le terme hybride est souvent utilisé pour caractériser ces roles, et
I”’hybridation pour décrire le processus de transition vers un réle hybride (voir par exemple
Jacobs, 2005). Le concept d’hybridité, employé en biologie, renvoie a « des arrangements
hétérogenes, caractérises 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 possedent a la fois des caractéristiques renvoyant a une logique
publiqgue ou professionnelle, et des attributs renvoyant a une logique marchande ou
gestionnaire. Dans le cas des professionnels-gestionnaires, I’hybridation consiste a assigner a
un professionnel des responsabilités de gestion, a 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 réles de sergents au sein de
la police (Brooks, 1999 ; Butterfield et al., 2004 ; 2005), d’infirmiers (Bolton, 2000 ; 2004) et
de médecins dans les hépitaux (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, I’hybridation du réle de médecin consiste a combiner les
activités cliniques a des responsabilités d’encadrement intermédiaire lorsqu’il s’agit de chefs
de service ; ou a combiner ces mémes activités a des missions d’encadrement supérieur dans

le cas des chefs de pole.

Les roles de professionnel-gestionnaire ou la perte d’autonomie dans le
travail

Les roles de professionnel-gestionnaire semblent cependant moins maléables que les roles
archétypes de professionnels, en raison de leur moindre autonomie. Cette perte d’autonomie
est expliquée dans la littérature, d’une part, par I’éloignement de leur mission d’expert, et
d’autre part, par leur subordination formelle a I’égard de I’organisation. D’abord, les roles 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 a eux, n’appartenant pas a 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 r6le hybride de sergent dans la police
anglaise, ameéne les occupants de ce rble a 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 confreres — car ne répondant pas a une expertise reconnue scientifiquement
(Fitzgerald et Ferlie, 2000). Cette perte d’expertise peut donc conduire a une perte d’estime et
du respect de leur confréres, contraignant leurs perspectives de carriere professionnelle

(Llewellyn, 2001). Leur pouvoir s’en trouve menacé, et leur autonomie d’action réduite.

Ensuite, les réles de professionnel-gestionnaire sont également accompagnés d’un contréle
plus strict de leur activité. En effet, dans une logique de gestion de la performance, ces roles
sont caractérisés par une responsabilisation plus forte a I’égard de la direction, prenant
souvent la forme d’une contractualisation — ou le professionnel-gestionnaire s’engage a
atteindre des objectifs (voir par exemple McNulty et Ferlie, 2004). Dans les hépitaux publics
anglais, la décentralisation du pouvoir est vécue par les médecins directeurs cliniques comme
une forme de contrdle de la part de la direction, car les responsabilités de gestion sont
exercees dans un cadre restreint avec de faibles moyens (Button et Roberts, 1997). De méme,
dans la police anglaise, le travail de justification des indicateurs de performance,
chronophage, est envisagé par les sergents comme une forme de contrdle de leur activité
(Butterfield et al., 2004). L hybridation du réle de professionnel conduirait donc également a
accentuer la hiérarchie formelle de I’organisation et a marquer la subordination des réles
professionnels. Le r6le de professionnel-gestionnaire constituerait donc un réle relativement

rigide pour son occupant.

1.2.2. La difficile transition vers un ro0le de professionnel-
gestionnaire

La littérature avance que les individus réalisant une transition vers un role de professionnel-
gestionnaire sont souvent confrontés a des difficultés d’adaptation. Nous envisageaons ici la
principale cause de ces difficultés, a savoir les tensions de réle, avant d’étudier leur impact

sur la transition de réle en termes d’ajustement.
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Des professionnels-gestionnaires victimes de tensions de rdle

Une littérature plutét empirique met I’accent sur la difficulté quasi-systématique pour les
professionnels-gestionnaires a achever leur transition de réle (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 role (Kahn et al.,1964) et peut étre définie comme une situation de stress dans la tenue
d’un role. Ce stress peut se manifester de plusieurs fagons, dont les deux principales sont
I’ambiguité de role et le conflit de rble. L’ambiguité de rdle renvoie a la perception d’une
mauvaise définition des activités et des caractéristiques du role, le rendant flou aux yeux de
I’occupant. Le conflit de réle correspond, lui, a une perception d’incompatibilité entre les
différents objectifs et activités du réle, le rendant contradictoire aux yeux de I’occupant. Bien
gue ces situations de tensions soient vécues par diverses catégories d’acteurs organisationnels
— qu’il s’agisse d’encadrants intermédiaires au sein de leur role (Allard-Poesi et Perret, 2005 ;
Brassier, 2000 ; Commeiras et al., 2003, 2009 ; Guéry, 2005) ou de salariés entre leurs
différents roles professionnels, familiaux, et scolaires (Brunel et Grima, 2010 ; Colle et
Christin, 2008) —, la littérature met I’accent sur les difficultés particulieres rencontrées par les

professionnels-gestionnaires.

La littérature empirique sur les transitions vers des roles de professionnel-gestionnaire
identifie principalement les conflits de réle comme source de difficultés pour les individus.
Kippist et Fitzgerald (2009) définissent ce phénoméne comme un conflit professionnel-
organisationnel, c’est-a-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
role prennent trois formes majeures (Kahn et al.,1964 ; Loubet, 2007). Il peut s’agir tout
d’abord de conflits liés aux compétences, ou I’occupant ne maitrise pas techniquement les
diverses activités prescrites par ses roles (Bolton, 2000 ; Butterfield et al., 2004 ; 2005). Il
peut également étre question de conflits lies aux moyens lorsque I’occupant ne dispose pas
des ressources financieres, matérielles, ou humaines, lui permettant de tenir ses réles (Bolton,
2004 ; Button et Roberts, 1997 ; Kirkpatrick et Ackroyd, 2003). En outre, ces conflits peuvent
étre d’ordre temporel quand la durée de réalisation des taches exigées par les roles est percue
comme difficilement gérable par I’occupant du réle (Butterfield et al., 2004 ; 2005;

Fitzgerald et Ferlie, 2000). Dans toutes ces situations, les difficultés sont imputables soit a
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une mauvaise définition du réle, soit a un manque d’assimilation personnelle du réle. Les

ajustements entre le role et I’individu semblent alors peu évidents.

Un ajustement au ro6le de professionnel-gestionnaire possible mais
défavorable

Cette méme littérature montre que des ajustements au réle de professionnel-gestionnaire
peuvent toutefois avoir lieu, mais résultant d’un détournement des objectifs du role. Button et
Roberts (1997) mettent en évidence que les médecins directeurs cliniques dans les hdpitaux
anglais se focalisent sur leurs activités opérationnelles et leurs relations avec leurs confréres,
au détriment des activités de gestion et des contacts avec la direction. La gestion de la
performance est mise de c6té. Ashburner et al. (1996) montrent que ces mémes médecins
choisissent la protection de leurs intéréts professionnels plutdt qu’une intégration stratégique
risquée. Llewellyn (2001) met également en évidence que certains médecins directeurs
cliniques préferent marginaliser leurs activités managériales pour ne pas accroitre leur charge

de travail et ne pas perdre leur légitimité professionnelle.

Concernant les hopitaux publics francais, Dechamp et Romeyer (2006) montrent aussi que les
médecins responsables de pble tendent a s’approprier leur rdle de maniére corporatiste, en
privilégiant une approche professionnelle qui leur permet de réaffirmer leur pouvoir, plutét
gu’en respectant les regles édictées. Cette appropriation leur permettrait ainsi de ne conserver
que I’autonomie qui leur est conférée, et ainsi de rejeter les responsabilités de management

sur les autres membres du péle.

Dans les hopitaux anglais, Bolton (2004) révele que les infirmiéres cadres, bien que se
rapprochant de la direction afin de valoriser leur réle et prendre du pouvoir dans
I’organisation, n’adoptent pas leur rble de la maniére souhaitée par I’établissement, et
réinterprétent 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 a leurs pairs, au niveau
opérationnel, plutdt qu’a leurs supérieurs hiérarchiques. Ce rattachement conduit les individus
a adapter les indicateurs d’évaluation aux besoins du terrain, sans tenir compte de la

performance organisationnelle. Le rdle de professionnel-gestionnaire serait donc bien
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ajustable aux besoins de ses occupants, mais cet ajustement ne conduirait pas a la tenue du

réle prescrit.

La question de la transition vers un réle de professionnel-gestionnaire est donc davantage
problématique que celle étudiée de maniére générique par la littérature. En effet, non
seulement les rbles de professionnel-gestionnaire sont caractérisés par une forte rigidité du
fait du contrdle managérial exercé sur eux, contraignant ainsi leurs possibilités d’ajustement,
mais ils sont également sujets a des conflits fragilisant leur capacité d’adaptation et de
réussite de la transition. Logiquement, nous interrogeons dans cette premiére partie de these
les possibilités d’ajustement conférées aux médecins lors de leur transition vers un réle de

professionnel-gestionnaire. Nous soulevons donc une premiére question de recherche :

Question de recherche n°1 :
Par quels ajustements un médecin peut-il mener sa transition vers un rble de médecin-

gestionnaire ?

Pour répondre a ce questionnement théorique, nous avons choisi de conduire une étude
empirique exhaustive aupres de médecins en transition vers un réle de responsable de pdle
hospitalier. Le prochain chapitre va donc étre destiné a 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 a notre question de recherche précédemment posée, nous avons opté pour
I’adoption d’une démarche de recherche qualitative, avec pour projet I’étude de la transition
de médecins vers le role de responsable de pdle hospitalier, role semblable a celui de
professionnel-gestionnaire. Dans le cadre de cette démarche, nous avons tout d’abord effectué
une étude des ajustements « réle-individu » auprés 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 I’analyse thématique des
matériaux récoltés, via la définition de regles de codage a la fois théoriques et émergeant
spontanément de nos matériaux (2.2). Ce deuxiéme chapitre a donc pour vocation d’expliquer

notre démarche empirique d’étude de la transition vers le role de responsable de pdle.

2.1. L’étude de deux cas d’établissements
hospitaliers et de leurs meédecins en transition

Dans le cadre de cette recherche, nous avons choisi d’effectuer une étude de cas multiples
(Yin, 2003) aupres de la quasi-totalité des responsables de péle de deux établissements
hospitaliers — 22 au total —, les responsables de pdle correspondant a notre unité d’analyse, et
les établissement au contexte (Hlady-Rispal, 2002). Notre choix d’une étude de cas multiples
n’est pas lié a un souhait d’accroitre la capacité de généralisation de nos résultats. Il est issu
de notre volonté, d’abord d’élargir I’exploration de notre question de recherche et
I’élaboration théorique (Eisenhardt et Graebner, 2007) ; ensuite de comprendre et d’expliquer
de maniere approfondie (Miles et Huberman, 2003) les éventuelles influences de la structure
sociale — a savoir, ici, I’organisation et les regles institutionnelles — sur les phénomeénes de
transitions de réle que nous étudions (Glaser et Strauss, 1967, cités par Miles et Huberman,
2003).

Corollairement, nous avons sélectionné, au-dela d’organisations, deux formes institutionnelles
dont les regles de fonctionnements, fixées par les statuts publics, different plus que

sensiblement. Aussi, la forme organisationnelle (et surtout la taille) de ces deux
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établissements a constitué un autre critére de choix. Enfin, c’est la proximité géographique et
la facilité d’acceés au terrain, comme opportunisme méthodique (Girin, 1989), qui a déterminé
notre sélection des deux établissements spécifiques. Les prochains paragraphes ont vocation a
présenter symétriquement les deux établissements étudiés — a savoir un Centre Hospitalier
Universitaire (2.1.1) et un Centre Hospitalier (2.1.2) —, leur processus respectif de mise en
place des pdles d’activité, ainsi que leurs régles spécifiques d’accompagnement des

responsables de pble dans leur nouveau réle.

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 a 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, a
savoir de pratique clinique, d’enseignement et de recherche (correspondant aux grades de
MCU-PH : Maitre 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 hépitaux, 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 (pble, département, clinique universitaire, unité fonctionnelle...), et
plusieurs niveaux d’encadrement (responsable de péle, chef de département, chef de service,
chef de clinique,...). Les CHU sont actuellement au nombre de 29 en France®. 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
a ces criteres, est le résultat d’un opportunisme méthodique, provenant a la fois d’une
proximité géographique et d’un acces privilégié. L’entrée au sein de ce terrain s’est faite de

maniere relativement informelle, par la rencontre premiére des responsables de péle.

2 http://etablissements.fhf.fr/annuaire /statistiques.php?item=structures
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La structuration des poles d’activité au sein du CHU étudie

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
financiere difficile, puisqu’il connait un déficit de pres de 6,5 millions d’euros, soit environ
1,2% de ses produits d’exploitation. En augmentation par rapport a I’année précédente (4,3
millions d’euros en 2008), ce déficit place I’établissement en 11°™ position parmi les 32 CHU
francais. La mise en place des pbles a débuté dans cet hopital en 2006 par une phase qualifiée
de « pré-pdles », durant laquelle les personnels fonctionnels et les potentiels responsables de
pble ont réfléchi aux modalités de mise en ceuvre des nouvelles structures internes :
délimitation des logiques et activités des poles, formalisation de la procédure de nomination
des responsables, rédaction des nouvelles fiches de poste, lancement des formations, ou
encore prévision des contrats de pdle. La mise en place effective de la réforme a eu lieu deés
janvier 2007. Les pdles d’activités du CHU étudié sont au nombre de 24. On trouve des poles

cliniques (12), médico-techniques (6), et administratifs et logistiques (6) (voir le tableau 1).

Poles d’activite cliniques Péles d’activité médico-techniques
v Imagerie
v Urgences-SAMU-SMUR v' Biologie
v Anesthésie-Réanimation v' Pharmacie
v Téte-cou et chirurgie réparatrice v’ Santé publique
v' Cardio-vasculaire et thoracique v" Recherche
v Cancérologie v' Centre de gestion des blocs
v Digidune Poles d’activité administratifs et
v' Médecine aigue et communautaire logistiques
v" Pluridisciplinaire de médecine Y Management et ressources
v Couple-enfant humaines
¥ Psychiatrie et neurologie v" Pilotage médico-économique
v" Appareil locomoteur Sud et gériatrie v Systémes d’information
Chisse v' Hotellerie, biomédical, logistique
v" Rééducation et physiologie. v Patrimoine et sécurité
v Formation

Tableau 1. Les p6les d’activité du CHU étudié
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Chacun des péles 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 Hospitaliére),
et supervisé et conseillé par un directeur référent (DH : Directeur d’Hdpital). L’organisation
de cette gouvernance polaire est toutefois assez complexe, puisque les cadres coordonnateurs
peuvent étre jusqu’a deux par pole (lorsque la taille du p6le dépasse un seuil critique), les
cadres administratifs partagent leur fonction sur deux poles (a I’exception des poles a 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 poles (en fonction la aussi de la taille des p6les). Seule I’unité de responsable de pdle
est finalement I’invariable dans ce systéeme (a I’exception toutefois d’un médecin du CHU,

qui exerce deux responsabilités de pdle simultanément).

Comme la réforme le prévoit, chaque responsable de pdle est engagé par contractualisation a
I’égard de la direction générale. Toutefois, ce contrat de pdle n’a pas été signé dans tous les
pbles 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-a-dire signé en fin d’année dans I’optique de valider des projets

déja en cours.

La nomination des responsables de péle au sein du CHU étudie

Les médecins responsables de pdle 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 criteres 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 pole étudiés semble avoir vécu une démarche différente de ses
confréres ; et, d’autre part, les processus que les responsables de p6le décrivent sont quasi-
systematiqguement incomplets. Toutefois, quelques régularités dans les pratiques de

nomination ressortent.

Concernant les criteres de sélection, les compétences en gestion n’ont pas été particulierement

prises en compte, a I’exception parfois de I’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 confreres et le personnel) et la reconnaissance parmi les pairs (celui
qui est statutairement légitime) qui a joué un role prépondérant dans la décision de
nomination. Par exemple, nous notons que trés peu de médecins non-universitaires ou maitres
de conférence ont pu accéder a 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-mémes,
avec parfois I’assistance du président de CME. Des votes ont alors eu lieu au sein méme des
pbles pour désigner le candidat final — bien que rares soient les p6les a avoir eu plusieurs
candidats. La direction n’a alors eu qu’a valider le processus. Dans quelques rares cas, le
directeur général et le président de CME ont dd trancher, mais de maniere préventive, en
demandant a d’autres médecins moins controversés de postuler. Le candidat contesté a alors
été naturellement rejeté par ses pairs. La nomination des responsables de pole au sein de ce

CHU a donc suivi un processus relativement informel et obscur.

L’accompagnement des responsables de p6le au sein du CHU étudié

Suite a leur nomination, les responsables de pdle 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 I’attribution
d’outils de gestion. D’abord, les actions de communication se sont faites, soit de maniere
spécifique, soit a I’occasion de réunions déja existantes. Ces actions de communication ont
consisté en I’explication, par la direction générale, de la démarche de mise en ceuvre de la
nouvelle gouvernance, des principes de contractualisation, ou encore des missions assignees

aux responsables de péle.

Ensuite, les formations qui ont été programmées par la direction ont été de deux types. Les
premiéres, effectuées par Sciences Po Paris sur deux jours, et destinées a la découverte des
« outils fondamentaux du management », avaient vocation a présenter aux responsables de
pble les grands principes du management ainsi que de leur donner des instruments pratiques
pour geérer leur pdle. Les secondes, coordonnées par le ministere 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 I’organisation territoriale de I’offre de soins.

Enfin, trois principaux outils ont été attribués aux responsables de pdle concernant la gestion
de leur p6le. Premiérement, un profil de poste, congu 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 p6le (voir I’encadré 3). Deuxiemement,
un guide de délégation de gestion, réalisé par I’ingénieure organisation et méthode de
I’établissement en collaboration avec un groupe projet dédie, recensant toutes les activités de
gestion confiées aux responsables de pble (gestion financiere, gestion des ressources
humaines...), les procédures respectives qui les régissent, et les profils de postes des
différents membres de la direction du pble (dont celui de responsable de poéle).
Troisiemement, un outil informatique, baptisé « Dashboard », mis en place par la direction
des systemes d’informations, permettant de suivre I’évolution des effectifs du péle. Pour ces

deux outils, une présentation de leur utilisation a été faite aux responsables de pdle.

Encadré 3. Extrait du profil de poste du responsable de p6le du CHU étudié

Management

Il organise le fonctionnement technique du p6le 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 pole

I donne son avis sur le recrutement du cadre supérieur de santé et du cadre administratif qui

I’assistent.

Animation

Il préside et anime le Conseil et le Bureau de péle.
Il anime les équipes au sein du pole.

Il conduit la politique de communication et d’information au sein du pole.
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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 I’exécution du contrat et prend les mesures nécessaires a son respect.
Il produit le bilan annuel de réalisation du contrat de pole et le présente au conseil exécutif.

Il réalise le bilan annuel des actions prévues dans le projet de pole

Malgré les efforts apparents de la direction, cet accompagnement a été relativement léger
concernant I’apprentissage du travail quotidien de responsable de péle. La légéreté de ce
processus d’accompagnement se retrouve dans le discours des responsables de p6le, qui ne se
souviennent plus des formations qu’ils ont suivi, ni mémes des outils qui leur ont été donnés.
Au-dela de cet accompagnement, nous pouvons également noter que peu de rencontres sont
organisées, dans le fonctionnement courant de [I’établissement entre les différents
responsables de p6le. Au moment de notre étude, seules trois réunions pléniéres ont été
réalisées avec I’ensemble des équipes de pble (le responsable de pble et ses assistants).

Aucune réunion n’est consacrée aux responsables de pole 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 I’un des plus simples établissements hospitaliers francais. C’est
aussi celui qui est le plus représenté en nombre, puisqu’on compte actuellement 500
structures®. Contrairement au CHU, sa mission est unique (le soin) et sa portée est plus
générale (les spécialisations étant moins poussees). Ce second terrain a été choisi dans
I’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, a 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 p6le n’ayant ni

3 http://etablissements.fhf.fr/annuaire/statistigues.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 (p0les et services),
avec des lignes hiérarchiques plus directes (responsable de pdle 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 I’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 acces. La prise de contact a donc

été plus formelle, exigeant une rencontre prioritaire avec le directeur général.

La structuration des poles 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, I’établissement
se trouve également dans une situation financiere difficile, puisqu’il est en déficit. Il nous a
cependant été impossible d’accéder a des données précises. Nous ne pouvons donc pas le
situer par rapport aux autres établissements au niveau national, ni en dire davantage sur
I’évolution de sa situation. La mise en place des poles s’est officiellement faite en 2007, mais,
des 2003, les principaux regroupements de service avaient déja été effectués, sous la forme de
colleges médicaux — dirigés par des médecins coordonnateurs de collége médical. Ces
colleges medicaux n’avaient cependant pas la méme portée que les pdles d’activité. En effet,
leur but n’était pas d’initier des contractualisations, ni méme de déconcentrer la gestion a un
niveau hiérarchique plus bas, mais plutét de favoriser les projets transversaux entre
disciplines d’un méme collége, et de simplifier les interactions entre les médecins et la
direction (le directeur général voyant, comme pour les poles, le nombre de ses interlocuteurs

directs diminuer).

L’instauration des pdles a proprement parler, en tant que regroupements, ne semble avoir été
gu’une formalité dans cet établissement car la quasi-totalité des pdles d’activité créés a repris
les mémes contours établis pour les colleges médicaux (a I’exception d’un p6le, découpé en
deux pour en diminuer la taille). Les différentes procédures (création des contrats de pole,

rédaction des fiches de poste, lancement des formations,...) se sont mises en place de maniere
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émergente, la réforme se faconnant au gres du fonctionnement antérieur. Les poles du CH
étudié sont au nombre de 10, constitués de podles cliniques (7), médico-techniques (1), et

administratifs (2) (voir le tableau 2).

Poles d’activité cliniques Pole d’activité médico-technique

v Urgences-Réanimation
L . v Médico-technique
v Chirurgie-Bloc-Anesthésie a
v" Médecine et pathologie vasculaire a — — =
_ _ Poles d’activite administratifs
v Médecine et cancérologie
v' Femme-enfant
o v" Management
v Psychiatrie 9
e v Ressources
v’ Gériatrie

Tableau 2. Les pbles d’activité du CH étudié

Chague péle clinique et médico-technique est dirigé par un médecin (PH) assisté par un cadre
soignant (CSS), et supervisé et conseillé par un directeur delégué (correspondant dans sa
fonction globale au directeur référent du CHU étudié). Pour des raisons financiéres et de taille
des structures, les équipes de pdle ne disposent pas pour I’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 pb6le ne compte qu’un seul cadre
coordonnateur. Ensuite, les directeurs délégués, parallelement directeurs fonctionnels (DRH,
DAF, voire méme directrice des soins), ne se voient affecter que deux péles a superviser.
Enfin, les responsables de pble ne sont touchés par aucune exception, puisqu’aucun d’eux

n’est a la téte de deux péles.

La aussi, suivant les exigences de la réforme, un contrat de p6le engage les responsables de
p6le aupres de la direction générale. Ce contrat a cependant la particularité ici d'étre envisagé
sur quatre ans, avec une révision programmeée 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 pdle et
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leurs équipes. Par exemple, une regle d'intéressement a été mise en place par I'établissement,
stipulant que toute réorganisation permettant une économie de personnels donnait lieu a la
récupération de la moitié des postes économisés dans le pdle pour la réalisation de projets

spécifiques.

La nomination des responsables de péle au sein du CH étudieé

Au niveau de sa procédure, la nomination des responsables de p6le est un peu plus claire et
uniforme au sein de ce CH. Ce processus a été largement dépendant de la nomination des
coordonnateurs de college médical, ayant eu lieu en 2003. En effet, a cette occasion, la
direction générale a demandé aux medecins intéressés par ces postes de candidater, et au
personnel des colléges de voter pour I'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 pdles - le contour des poles
étant resté le méme que celui de la trés grande majorité des colleges médicaux. Aussi, quasi-
systématiquement, le médecin précédemment nommé coordonateur de college médical est
devenu responsable de pole, a I’exception du seul coordonnateur dont le college a été
découpé. Le directeur général, accompagné du président de CME, n'a ensuite eu qu'a valider
les décisions des poles, aucune contestation de ces choix n'ayant eu lieu a son niveau. La
procédure a donc été globalement la méme que celle utilisée dans le CHU étudié. Elle a

simplement débuté plus t6t, et revétu un caractere plus officiel.

Au niveau des critéres de sélection des responsables de péle, les regles sont toutefois encore
plus floues que celles utilisées au sein du CHU étudié. En effet, ici, aucun critére précis n'a
été mobilisé par la direction générale pour le choix aussi bien des coordonnateurs de collége
médical, que des responsables de péle. Dans les deux cas, la décision a été laissée au
personnel de pble, 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 réle important dans cette
sélection. En effet, a lI'inverse du CHU, les candidatures ont été plus spontanées et actives, la
moitié des responsables de péle affirmant clairement avoir voulu ce poste et avoir "fait
campagne™ au sein de leur pble pour défendre leur candidature. A l'inverse du CHU
également, les responsables de pb6le 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 pole au sein
de ce CH a donc suivi une procédure plus formelle qu'au sein du CHU, mais relativement plus

obscure dans ses critéres de sélection.

L accompagnement des responsables de p6le au sein du CH étudié

A la suite de leur nomination, les responsables de pdle du CH étudié ont également été
intégrés dans un processus d'accompagnement a leur prise de fonction. La 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 péle, ainsi que
I'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 a 22h, pour I'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 pble, en vue de les approfondir au cours d'une prochaine formation.

Ensuite, concernant les formations effectuées, celles-ci ont été de deux types. Une premiere
formation, plutét formelle, a l'initiative du ministere de la santé, a été réalisée afin de
présenter aux responsables de pole les différentes mesures comprises dans la réforme de la
nouvelle gouvernance. L'initiative étant nationale, cette formation a été la méme que celle
mise en place dans le CHU étudié. La deuxieme formation, moins formelle, a été I'initiative
du directeur général, souhaitant répondre plus précisément aux questionnements soulevés par
les équipes de pole. Cette formation a été organisée a I'extérieur du CH, dans un relai-chateau,
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 pdle pour la facilitation de leur réle,

la direction des affaires financieres et la personne responsable du contrdle de gestion ont

57



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

choisi de leur faire parvenir, chague mois, des indicateurs d'activité concernant les réalisations
et les prévisions du péle. Contrairement au CHU, aucun profil de poste n'a été concu
spécifiqguement pour le poste de responsable de p6le. Seul le contrat de pdle fait référence a

ses attributions, reprenant les exigences formulées par la loi (voir I’encadré 4).

Encadré 4. Extrait du contrat de p6le type du CH étudié

« Le coordonnateur du péle est le garant du présent contrat et de la mise en ceuvre des
moyens au sein du péle. Il assure I’élaboration et la réalisation du projet de pole au sein du
projet d’établissement. Il est responsable du fonctionnement et de la gestion du pole. Il est

I’interlocuteur principal du Conseil Exécutif, du Directeur et du Président de la CME. »

Malgré les efforts de la direction, I'accompagnement des responsables de p6le a été 1éger 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 podle, d'une part parce
gu'ils ne se souviennent généralement pas des formations et réunions d'information effectuées,
et, d'autre part, n'utilisent pas, ou tres peu, les outils statistiques mis a leur disposition. De

méme, aucune réunion n’est effectuée pour faire échanger les responsables de p6le entre eux.

Les deux établissements hospitaliers que nous avons retenus sont donc particulierement
différents, a 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 ceuvre 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 poles d'activité varie d'un établissement a l'autre: le CHU a
procédé par une démarche plutdt descendante, adaptant son fonctionnement aux exigences de
la réforme; alors que le CH a adopté une démarche plutdt émergente, faisant coincider les
attentes énoncées par les textes a son fonctionnement habituel. Toutefois, nous remarquons de
nombreux points de convergences entre ces deux établissements concernant, d'abord, le
processus de nomination particulierement obscur des responsables de pole, et ensuite,

I'accompagnement trés faible (en termes de formation et de suivi notamment) de ces individus
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dans leur nouveau réle. 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
I'analyse des matériaux relatifs aux ajustements
« réle-individu »

Au sein des deux établissements hospitaliers sélectionnés, nous avons mis en place une
méthodologie d'analyse commune pour étudier I'ajustement entre le médecin et son role de
responsable de pdle. Pour cela, nous allons dabord voir que I'entretien semi-directif a été
employé comme principal instrument de recueil des matériaux aupres des responsables de
pble 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, a la fois théorique et émergente (2.2.2). Nous veillerons a
expliquer et a justifier nos choix et leurs conséquences quant a la mobilisation de ces outils et

méthodes d'investigation.

2.2.1. L'entretien individuel aupreés des responsables de pole : un
mode de recueil des pratiques et perceptions autour du role

Dans notre étude de la transition de réle des meédecins vers des rbles 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 réle de
médecin-gestionnaire, et plus précisément les modes d’ajustement « réle-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 role (Blanchet et Gotman, 2007). Nous avons
choisi spécifiqguement I’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 p6le, tout en pouvant recadrer celle-ci en fonction de

nos objectifs de recherche (Gavard-Perret et al., 2008). En paralléle, nous avons également
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utilisé des documents internes aux établissements, ainsi qu’externes afin de recueillir des

informations secondaires concernant le r6le de responsable de pole prescrit.

L’acces au terrain et le ciblage des entretiens

L'acces a nos terrains d'investigation n'a pas été particulierement problématique, bien que
I'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
maniere plutdt officieuse. En effet, c'est suite a la rencontre d'une ancienne étudiante de I'lAE
ou nous exercions, employée en tant qu’ingénieure organisations et méthodes dans
I’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 these — accompagnement des responsables de pdle dans leurs projets
médico-économiques, par exemple —, cette personne nous a été d’une aide fondamentale dans

la compréhension du fonctionnement de I’établissement et de ses responsables de pdle.

Elle nous a présenté a la directrice générale adjointe de I'établissement, qui, intéressée par
notre travail, nous a donné son accord pour conduire notre étude, et nous a convié a presenter
notre projet de these aux responsables de pole lors d'une réunion restreinte ou la plupart
d’entre eux étaient présents. Notre présentation, courte, ne nous a cependant pas donné
d’indications sur I’état d’esprit des responsables de péle face a cette recherche, celle-ci
n’ayant suscité aucune réaction de leur part. A partir de ce moment-1a, les prises de rendez-
vous se sont faites de maniére autonome, par contact direct avec les responsables de pole.
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
I'établissement que de nombreux mois plus tard. Tout au long de ces rencontres, et au-dela,
tout au long de cette thése, nous avons continué d’échanger avec I’ingénieure initialement
rencontrée, de maniere informelle — soit sur rendez-vous, soit lors de nos passages dans
I’établissement. Ces rencontres étaient I’occasion d’échanger sur [I’actualité de
I’établissement, concernant particuliérement les responsables de pdle, et nos vécus respectifs
de la situation que nous étudions. Ces échanges ont donc participé activement a la

construction de notre projet de recherche et a son évolution.
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A l'inverse, concernant le CH, que nous avons étudié en second, nous avons abordé le terrain
de maniére relativement officielle, ne connaissant pas d'interlocuteurs au sein de
I'établissement. Nous avons donc d'abord rencontré le directeur général, se montrant tres
intéressé par notre recherche, avant qu'il ne nous donne son accord pour mener des entretiens.
Aussi, plutét que de nous laisser prendre directement contact avec les responsables de péle, le
directeur général a choisi de les informer personnellement, en les priant de bien vouloir
répondre a notre requéte. Les entretiens ont d'abord été planifiés via le secrétariat de direction,
pour finalement nous laisser libres de les fixer nous-mémes. Cet aval de la direction nous a
été tres utile, puisque nous avons pu facilement étre 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 a 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 I'étude des transitions de réle au sein du CHU, nous avons effectué, de
septembre 2008 a mars 2010, 15 entretiens avec des responsables de p6le — deux n'ont pas
souhaité étre interrogés —, 7 avec des membres de la direction générale (le directeur général,
le directeur général adjoint, I'ex-directrice générale adjointe, une directrice référente de péle,
la directrice des affaires médicales, ainsi qu'une ingénieure organisation et méthode), et un
avec une cadre coordonnatrice, nous ayant permis d'accéder a un responsable de p6le. Nous
tenons cependant a présciser que parmi les 15 entretiens effectués avec les responsables de
p6le du CHU, seuls 14 ont finalement été retenus pour I’analyse, car I’un d’entre eux a été
sujet a un probleme technique d’enregistrement. Faute de prises de notes suffisamment
détaillées, nous avons préféré ne pas I’utiliser dans le cadre de ce travail (nous I’avons en
revanche utilisé dans le cadre d’une synthése dont nous parlerons plus loin). En ce qui
concerne cette méme-étude au sein du CH, nous avons procédé, en paralléle, de mars a
octobre 2009, a 8 entretiens avec les responsables de péle, et 4 avec des membres de la
direction générale (le directeur général, le directeur des ressources humaines, le directeur des
affaires financieres, ainsi gu'une contrdleuse 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 these (voir annexe
n°1). Cing 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 I’utilisation des guides d’entretien semi-directifs

Dans le cadre de ces rencontres avec les responsables de pole et les membres de la direction,
nous avons donc opté pour [utilisation d’entretiens semi-directifs. Comme expliqué
précédemment, ces entretiens avaient pour objectif de nous laisser une certaine marge de
manceuvre pour a la fois laisser émerger les problématiques actuelles et préoccupations
personnelles de nos interlocuteurs, tout en pouvant recadrer la discussion autour de nos
guestionnements de recherche. Pour répondre a ces exigences méthodologiques, nous avons
construit des guides d'entretien — un destiné aux responsables de pole, I'autre aux membres de
la direction — chacun avec ses objectifs propres. Ces guides furent d'abord orientés autour de

quelques thémes larges, avant d’étre affinés par des questions.

Concernant le guide d'entretien dédié aux responsables de pdle (voir annexe n°2), les themes
gue 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 role de responsable de pdle. D'abord, le premier theme que nous avons congu fut celui
du parcours personnel, comprenant des questions autour de I'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 role. Ensuite, le deuxiéeme
theme élaboré fut consacré au réle de responsable de pble a proprement parler. Ce théme
comprenait a la fois des questions pragmatiques sur le processus de nomination et ses
activités quotidiennes en tant que responsable de pble, mais aussi des questions plus
théoriques sur ses attentes envers le role, ses préférences parmi ses activités, et son évolution
personnelle percue au sein du réle. Ces questions visaient a mettre I'accent sur les activités
concrétement mises en ceuvre par le responsable de pole, ses éventuelles modifications dans le
role prescrit, ainsi que ses possibles adaptations personnelles. Enfin, le troisieme theme fut
centré sur une seule question, concernant les valeurs jugées importantes par le médecin en
tant que responsable de pdle. Par cette question unique, nous voulions tenter d'approcher le

sujet de I'adéquation personnelle entre I'individu et son réle.
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Concernant le guide d'entretien dédié aux membres de la direction (voir annexe n°3), nous
I’avons également construit autour de trois themes, trés différents des précédents cependant.
En effet, I'objectif de ces entretiens n'était pas de comprendre directement la transition de réle
des responsables de péle, mais plut6ét d'accéder a des informations secondaires autour des
exigences du systeme a I'égard de ce rdle. D'abord, le premier theme fut relatif a
I'implantation des pobles d'activité dans [I'établissement, et comprenait des questions
concernant les attentes de la direction vis-a-vis des responsables de pdle, I'accompagnement
de ces derniers dans leur prise de fonction, ou encore leurs évolutions. Ces questions avaient
pour objectif de mieux comprendre le réle prescrit par la direction aux médecins, et les
éventuels ajustements rendus possibles par I'organisation. Ensuite, le deuxiéme fut consacré
au role de nos interlocuteurs, et contenait des questions touchant a I'évolution de leur réle
depuis la mise en place de la réforme, a leur positionnement hiérarchique a I'égard des
responsables de pdle, ou encore a la qualité de leurs contacts avec ces derniers. Ces questions
visaient a mettre en avant l'imbrication des différents rbles envisages avec celui de
responsable de péle. Enfin, le troisieme theme fut relatif aux problématiques actuelles de
I'établissement au regard des pdles. Ne contenant qu'une seule question, son but était de faire

émerger des éventuelles difficultés d'adaptation entre les médecins et leur réle.

Le déroulement des entretiens s'est averé relativement satisfaisant. Tous les entretiens ont pu
étre enregistrés a partir d'un dictaphone, avec l'accord de nos interlocuteurs. Nous n‘avons
jamais rencontré de problémes particuliers avec les personnes rencontrées, qui se sont tous
montrées avenantes a notre égard. Nous avons parfois di attendre de longues minutes, ou
heures, dans les couloirs des hépitaux afin d'espérer pouvoir rencontrer certains responsables
de pble, 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, nhon pas d’envoyer les entretiens
retranscrits a nos interlocuteurs (voir annexe n°4 pour un exemple de retranscription), mais de
rédiger une synthése 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 synthese avait pour vocation de regrouper et d’organiser les propos de nos
interlocuteurs selon des themes pratiques (leur nomination, leur conception du role, leurs
activités, leurs avis sur le réle...). 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 synthese constituait aussi une preuve de confiance envers nos interlocuteurs, certains

ayant émis lors de notre rencontre la volonté d’étre 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 a nos propos. Certaines

discussions ont pu étre réengagées brievement par e-mails.

Le recueil de documents concernant le réle de responsable de pole

En parallele de la réalisation d’entretiens semi-directifs, nous avons procédé a la recherche et
au recueil de nombreux documents permettant de mieux comprendre le rdle de responsable de
pble prescrit. Ces documents étaient a 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 r6le de responsable de
pble. Pour le CHU étudié, il s’agissait plus précisément des fiches de poste des responsables
de pdle et de leurs collaborateurs, d’un exemple de contrat de podle, et des présentations
effectuées par la direction générale lors de la phase de préparation a la nouvelle gouvernance
hospitaliére. Concernant le CH étudié, beaucoup moins formalisé, il s’agissait uniquement de
quelques contrats de pole (stipulant les attentes de la direction concernant le role de

responsable de péle).

Ensuite, les documents externes que nous avons recueillis consistaient en des documents
institutionnels expliquant les modalités de la réforme de la nouvelle gouvernance hospitaliere,
a savoir le code de la Santé Publique, et plus précisément les articles R. 6146 concernant les
regles entourant la fonction de responsable de pdle; des présentations officielles et
préventives de la réforme de la nouvelle gouvernance hospitaliére tels qu’un dossier de
description de la réforme du Ministere de la Santé (Ministere de la Santé, 2002), un dossier de
presse de la DHOS (DHOS, 2003a), trois lettres d’information de la DHOS, expliguant la
réforme (DHOS, 2003b ; 2003c ; 2004), et une circulaire de présentation de la Direction de
I’Hospitalisation et de I’Organisation des Soins (DHOS, 2006). Au-dela de ces documents,
d’autres ont pu étre recueillis concernant le suivi de la réforme, a savoir les résultats d’une
enquéte de la DHOS concernant la nouvelle gouvernance hospitaliere (DHOS, 2008) ; une
étude de I’Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique a ce sujet également (EHESP, 2008) ;
un rapport de I’Inspection Générale des Affaires Sociales également relatif a cette réforme
(IGAS, 2009). Des documents internet ont aussi été consultés pour suivre I’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 premiére étude a donc été relativement
longue, puisque nous avons consacré plus d'un an a son élaboration et a sa mise ceuvre. Au
final, nous avons récolté des matériaux riches et variés, concernant les transitions de 22
médecins vers le role de responsable de péle, et résultant en prés 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 réle de
responsable de pole

Dans la logique de notre étude des ajustements « réle-individu » favorisant la transition vers
un réle de médecin-gestionnaire, nous avons procédé a 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
méme temps d’approfondir chaque situation de transition indépendamment des autres, de
ranger nos matériaux de maniere transversale au sein des catégories proposees par cette grille,
et ainsi de favoriser les comparaisons intersites (Miles et Huberman, 2003). Nous avons
également choisi d'utiliser un codage mixte, a 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
I’élaboration de nos synthéses 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 these, nous
avons choisi de ne pas utiliser de logiciel d’analyse qualitative, pour les mémes raisons que
nous avons déja énoncees. 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 « réle-individu »

Dans un premier temps, bien qu’aprées 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 réle, afin de cadrer théoriqguement et globalement notre codage. Cette grille
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nous a semblé la plus adaptée a notre démarche étant donné la souplesse de conception de ses

catégories, et surtout sa pertinence a I’égard de nos larges matériaux. En effet, comme

expliqué précédemment, cette grille est construite autour de deux grands axes, I'ajustement

par l'individu et I'ajustement par le réle, 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 role

pouvant étre 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'étre ajustées

Caractéristiques d'un réle

susceptibles d'étre ajustées

Nicholson (1984)

Identité, valeurs, compétences,
cadres de références, styles de

vie.

Taches, méthodes, matériaux,
agendas, définitions de la

performance.

West et al. (1987)

Valeurs, attitudes, objectifs de

carriere, personnalité.

Obijectifs, méthodes, ordre des

taches, partenariats de travail.

West et Rushton (1989)

Valeurs, attitudes, objectifs de

carriere, personnalité.

Obijectifs, méthodes, ordre des

taches, partenariats de travail.

Ashforth et Sakes (1995)

Valeurs, personnalité.

Obijectifs, méthodes.

Munton et West (1995)

Valeurs, attitudes, objectifs de

carriere, personnalité.

Taches, compétences, méthodes,

contacts sociaux.

Tableau 3. Les différentes conceptions des caractéristiques personnelles et

caractéristiques d'un role (Nicholson, 1984) dans la littérature
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L'identification des evolutions personnelles et modifications du réle comme
méthode de codage mixte des ajustements « role-individu »

Etant donné la variété et I'équivocité des termes employés par ces auteurs — les codes utilises
sont tres 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 réle » toutes les variations mises en ceuvre dans le travail prescrit par
I'organisation, qu'il s'agisse des objectifs ou des méthodes de travail a employer pour y

parvenir. Notre codage a donc été ici davantage émergent.

Pour évaluer I'ajustement personnel des individus dans leur réle, comme Nicholson (1984)
I'indique, nous avons étudié dans le discours des médecins leur perception de changement. Par
exemple, a la question « pensez-vous avoir évolué dans la tenue de votre réle depuis votre
prise de fonction? », nous avons relevé les compétences, raisonnements, idées, qui auraient pu
étre affectées par la tenue du role de responsable de pdle. L'idéal aurait été d'interroger les
responsables de p6le avant leur prise de fonction pour effectuer une comparaison avec nos
matériaux obtenus apres cette prise de fonction. Toutefois, notre étude n'a pu débuter qu'apres
I'entrée dans le nouveau role. Pour nuancer nos interprétations, nous avons cependant pu
utiliser les informations secondaires que nous avons recueillies aupres 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 légere évolution

personnelle n'a pas été considérée comme un ajustement par l'individu.

Pour étudier I'ajustement par le rdle prescrit par I'organisation, nous nous sommes également
basés sur la perception des médecins interrogés (Nicholson, 1984), pour connaitre I'ampleur
percue 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 a
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 a l'origine du réle 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 hospitaliére), les prescriptions de la loi (via I'analyse

des textes de la réforme), la traduction de ces prescriptions (via I'analyse d'une circulaire), et
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leur mise en ceuvre au niveau organisationnel (via I'analyse des documents internes du CHU
et du CH). Au final, nous avons pu reconstituer le parcours d'interprétation institutionnelle du

role et donc les attentes finales des établissements investigués (voir annexe n°7).

Pour résumer cette traduction institutionnelle du réle vers les établissements étudiés, nous
pouvons en retirer trois principales conclusions. Premiérement, les responsables de pole ne
sont pas considérés comme les seuls acteurs importants de la nouvelle gouvernance, I’objectif
de responsabilisation devant étre partagé. Par contre, leur existence semble indispensable pour
rendre cet ensemble cohérent, et le coordonner. Deuxiémement, leur role va au-dela des
simples prescriptions techniques prévues par les textes, qui le présentent comme un
coordonnateur responsabilisé vis-a-vis de la direction. Ils sont en charge de mener des
réflexions médico-économiques afin de réaliser des économies dans leurs activités cliniques.
Troisiemement, de légers décalages existent entre I’objectif initial de la réforme, les textes
officiels, et les prescriptions des établissements : I’idée d’implication des médecins dans la
gestion est de moins en moins explicite au fur et a mesure de I’opérationnalisation. Les
éléments inclus dans la réforme et dans les fiches de poste ou contrats de p6le constituent des

moyens pour favoriser I’implication des médecins dans la gestion.

Nous considérons finalement que le réle de responsable de péle, tel qu'il est prescrit par les
établissements que nous étudions, est sensiblement le méme. Nous avons donc choisi de le
caractériser similairement comme un r6le de contractualisation autour d‘objectifs et de
moyens médico-économiques ; d'animation de réunions de podle; d'organisation du
pble ; de recrutement des collaborateurs ; de dirigeant a I'égard du personnel du péle.
Dans notre codage, nous avons donc codé toute variation forte entre le role tel qu'il est tenu et

ses prescriptions comme une modification du role prescrit.

Nous avons envisagé I'ajustement par le rble comme une situation neutre, c'est-a-dire pouvant
signifier soit une évolution au-dela du réle prescrit (la prise d'une initiative médico-
économique non prévue dans le contrat de pbéle, par exemple), soit un changement
défavorable au respect du role prescrit (Ia non prise en considération des enjeux médico-
économiques, par exemple). Aussi, hous avons été trés vigilants par rapport aux perceptions
de nos interlocuteurs lors des entretiens, en considérant que la perception d'une continuité
dans le rble pouvait renvoyer soit a une non-adaptation au nouveau réle (le rdle de

responsable de pdle n'étant pas du tout respecte, et vécu comme celui de chef de service par
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exemple), soit a une anticipation de ce réle (le role de responsable de pble ayant déja été en

grande partie joué avant la prise de fonction, en tant que chef de service par exemple).

Le retour a la grille de Nicholson (1984) comme outil de catégorisation des
formes d'ajustement « réle-individu »

Afin de procéder a une catégorisation de nos résultats, nous sommes finalement revenus a la
grille d'analyse établie par Nicholson (1984). Nous avons alors classé nos différents codes
d'ajustement (par l'individu et par le réle) parmi les quatre cases proposées, a savoir la
réplication, lI'absorption, la détermination, et I'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 brievement ici la signification de chacune de ces cases :

» La réplication correspond a une absence de quelconque ajustement. Il n’y a ni
changement dans les caractéristiques personnelles, ni modification des composants du

role. L individu, tel qu’il est, prend le rble sans chercher a le transformer ;

« L’absorption se réfere a une situation d’ajustement de la part de I’individu seulement.
Le rble n’est pas, ou peu altéré. L’individu s’adapte aux attentes du réle, quitte a faire

évoluer fortement ce qu’il est. Il y a un apprentissage personnel du role ;

e La détermination se rapporte a une situation d’ajustement au niveau du role
uniquement. L’individu ne s’adapte pas, ou peu, personnellement. Il produit un effort
pour transformer le réle tandis que lui-méme conserve son cadre de référence. Il

faconne son rdle en fonction de ce qu’il est ;

e L’exploration représente un ajustement mutuel de I’individu et du réle. Le r6le
transforme I’individu en méme temps que I’individu fait évoluer le réle. 1l peut s’agir
soit d’une situation intermédiaire (ou individu et réle ont trouvé un compromis

d’ajustement), soit d’une situation totalement inédite.
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Ajustement par I'individu

Faible Fort
Faible Réplication Absorption
Ajustement par
le role
Fort Détermination Exploration

Figure 5. Les modes d’ajustements aux transitions de réle (Nicholson, 1984) (rappel)

Ce processus de catégorisation a donné naissance a un arbre de codage thématique, que nous
présentons en annexe de cette thése (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 premiere étude, pour une méthode de codage des
matériaux mixte, a la fois théorique et émergente. Dans un premier temps, dans une logique
plutdt théorique, nous avons mobilisé une grille d'analyse prédéfinie afin d'identifier deux
grandes dimensions parmi nos matériaux: l'ajustement par l'individu et I'ajustement par le
role. Dans un deuxiéme temps, nous avons choisi de laisser emerger les différentes formes
d'ajustement (par l'individu et le réle) de nos matériaux, en restant relativement souples dans
notre codage. Enfin, dans un troisieme temps, nous avons regroupé ces différents codes au
sein des quatre catégories proposées par notre grille d'analyse. Nous allons a 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 « role-individu » adoptés par les
médecins pour effectuer une transition vers un réle de médecin-gestionnaire, sont variés mais
possibles. Ces ajustements consistent a la fois en des ajustements par I'individu, bien que
relativement modérés, et des ajustements par le réle, 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 a médecin-gestionnaire : des
ajustements « role-individu » variés mais possibles

Nos résultats font émerger les modes d'ajustement « réle-individu » variés qu'adoptent aussi
bien les médecins du CHU que du CH, pour effectuer la transition vers un rdle de responsable
de pdle (voir la figure 6). Ces ajustements correspondent aux quatre possibilités théoriques,
méme si certaines se retrouvent plus fréguemment que d'autres. Nous présentons ici nos
résultats, en illustrant chaque situation d'ajustement-type par un cas de responsable de pole de
chaque établissement étudié. Nous allons d'abord examiner les situations de réplication, en
prenant comme exemples le responsable du pdle Cancérologie du CHU et le responsable du
pble Médico-Technique du CH (3.1.1). Nous étudierons ensuite les cas d'absorption, avec
comme exemples les responsables des pdles 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 poles 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, a savoir celui du responsable du pdle 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 I’individu

Faible Fort
Réplication Absorption
Faible
RP Chirurgie-Bloc-Anesthésie
RP Médico-Technique RP Femme-Enfant
RP Psychiatrie RP Gériatrie-MPR
Ajustement par _
A Détermination
le role
Exploration
Fort
RP Médecine et Pathologie Vasculaire
RP Urgences-Réanimation
RP Médecine et Cancérologie
Légende : / responsables de p6le du CH en bleu

Figure 6. Synthése des situations d’ajustement des 22 responsables de pole
du CHU et du CH étudiés
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3.1.1. Les responsables de pdle en situation de réplication

Parmi les 22 responsables de pole interrogés, 7 se trouvent dans une situation de réplication.
Cela signifie qu'ils ne procedent a aucun ajustement ni en eux, ni dans leur role. lls prennent
leur réle de responsable de pble 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 pb6le 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
pbles Cancérologie du CHU et Médico-Technique du CH, dont les pdles sont tous deux, au
moins en partie, médico-techniques, et dont les comportements de réplication différent dans

leur aisance. Les autres cas de réplication ont été placés en annexe de cette these.

Le responsable du pdle Cancérologie du CHU : une situation de réplication
conflictuelle

Notre premier cas de réplication est celui du responsable du pdle de Cancérologie du CHU.
Ce cas est caractérisé par un non-ajustement (aussi bien de l'individu que du réle) sous
contrainte, source de conflits de réle pour le médecin. Nous allons voir que cette situation ne

I'empéche cependant pas de respecter les exigences de son réle.

L’ajustement par le role : un respect contraint des missions prescrites

Le responsable du pble Canceérologie est un cas trés particulier au sein du CHU étudié. C’est
le seul a avoir tenté de démissionner de son réle a deux reprises, chacune s’étant soldée par un
refus de la direction. Il est dans une posture assez défensive vis-a-vis du réle : il I’assume en
respectant les prérogatives de la réforme bien qu’ayant des difficultés a s’y adapter
personnellement. Ses activités rejoignent les objectifs de réflexion médico-économique et de
transversalité du réle. 1l définit son réle par son aspect bureaucratique d’intermédiaire entre la
direction et ses collegues responsables médicaux, et par sa dimension transversale, qu'il
considere comme une contrainte. En effet, hématologue de spécialité, ce responsable de péle
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, plutét qu'avec
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la cancérologie. La direction générale ayant refusé cette possibilité, il a tout de méme décidé

d'accepter cette responsabilité.

Aussi, la mise en ceuvre de la transversalité au sein de son pdle constitue une activité difficile
pour ce médecin. Bien gu’assurant cette mission, il la vit comme une obligation, mais
également comme une source de malaise a I'égard des personnels de sa spécialité, auxquels il
souhaiterait consacrer davantage de temps. Tiraillé entre son obligation de transversalité en
tant que responsable de pdle et son intérét personnel pour sa propre spécialité, il est victime
de conflits de réle. Par exemple, consulté par les médecins cancérologues du p6le quant au
recrutement d'internes dans leur discipline, il ne comprend pas I'utilité de son intervention et
regrette de ne pas pouvoir utiliser ce temps pour travailler avec ses confréres hématologues.
C’est aussi le cas de certains projets de cancérologie, auxquels il se sent contraint de
participer en tant que responsable de pole, malgré son désintérét pour le sujet, et surtout en

dépit des actions gu'il souhaiterait faire avancer dans sa spécialité.

« Moi j’ai besoin [pour mon service] d’une infirmiere coordinatrice pour les greffes. C’est
dans les textes, c’est imposé pour les gros centres de greffe. [Imitant son interlocuteur a la
direction] « Ben oui, vous I’aurez, vous I’aurez ». Ca fait deux ans que j’attends! Et pendant
ce temps-la, je suis obligé de participer a des réunions sur la future organisation du centre

des soins palliatifs parce que c’est dans mon péle... »

Parallelement, il envisage également son réle 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 pole, qu'il soit question de personnel ou de matériel. Malgré son
insatisfaction relative aux contours de son pole, cet intérét personnel pour la gestion médico-
économique lui permet d'intervenir sur les autres spécialités de son podle, franchissant ainsi,
parfois, son désintérét 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 péle. Ce type d'action lui permet donc de combiner

les différentes exigences de son role.

« Je demande a la pharmacie egalement d’étre présente dans les décisions thérapeutiques,
etc., pour étre sir 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 a codt efficace ou pas ?... »

Malgré son désintérét pour la transversalité, et les conflits de réle sous-jacents, ce responsable

de pble respecte donc bien les missions qui lui sont assignées, mais de fagon plutdt contrainte.

L’ajustement par I’individu : une stabilité des compétences et valeurs personnelles

Au niveau individuel, ce médecin ne s'ajuste pas personnellement a son réle, 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
(cancéropbles, fédération de cancérologie), et a assuré a ce titre des missions d’organisation et
de gestion, tels que des audits dans différents établissements hospitaliers. Pour lui, le réle de
responsable de pdle ne lui a donc pas demandé d’ajustement a ce niveau-la. Il disposait déja
des compétences nécessaires pour le mettre en ceuvre de maniere favorable. De la méme
maniere, faisant partie d’une discipline médicale gu'il juge comme « codteuse », il estime
avoir appris sur le tas et depuis longtemps a traiter des problématiques médico-économigues.
Par exemple, plusieurs années auparavant, il explique avoir publié différents articles
concernant l'efficacité financiere et médicale de certaines pratiques lors d'interventions. Il

considere donc ne pas avoir eu besoin de s’ajuster pour ces activités non plus.

« Vous voyez, il y a 15 ans, je publiais sur « codt-efficacité de I’'EPO dans les interventions ».
C’est pas nouveau. Je veux dire, faut pas croire que c’est arrivé comme ca. Il y a des gens qui
disent « plus on avance, plus on retarde ». Moi je suis dans une discipline ou, depuis
longtemps, comme on codltait les plus chers, on a di s’y intéresser, hein. Et donc on a

travaillé avec I’économie de la santé. »

Aussi, concernant ses valeurs, celles-ci s’orientent autour des relations humaines, et
principalement de I’humilité face a ses compétences. Il fait notamment référence a son
incompétence relative concernant sa connaissance des autres disciplines du pdle. Ces valeurs
n'évoluent pas avec sa prise de fonction, et sont plutdt en accord avec son faible d’intérét pour
les activités transversales souhaitées par la direction : il ne connait pas les autres spécialités de

son pole, donc il tente de ne s’y investir que tres peu.

Le responsable du pble Canceérologie se trouve donc dans une posture de réplication, ou bien

gue ne trouvant pas d’intérét personnel dans les activités transversales prescrites, il met tout
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de méme en ceuvre ses missions de responsables de pdle. Son insatisfaction a I'égard des
contours du pdle, et a I'égard de son investissement aupres des autres spécialités du pole, est
source de conflits de réle pour lui. Ce responsable de pble se trouve donc plus précisément

dans une situation de réplication conflictuelle, origine de ses deux tentatives de démission.

Le responsable du pdle Médico-Technique du CH: une situation de
réplication aisée

Contrairement au cas précedent, le responsable du pdle Médico-Economique du CH, notre
second cas illustratif de la réplication, ne rencontre aucune difficulté a respecter les exigences
de Il'organisation. Nous allons voir que, bien que n'ajustant ni son role, ni ce qu'il est, ce

médecin se sent parfaitement a l'aise dans la transition.

L’ajustement par le role : un respect volontaire des missions prescrites

Le responsable du pdle Médico-Technique est également chef du laboratoire de Bactériologie
et Hématologie Biologique, réle qu’il occupait déja avant sa responsabilité de pble. Il se
montre trés préoccupé par la gestion de son p6le, qu’il envisage sous tous les angles souhaités
par la réforme : management d’équipes, gestion financiere, gestion des ressources humaines,
ou encore gestion de projet. Il porte cependant un intérét 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 trées engagé dans la réduction des codts de
fonctionnement, qu’il envisage comme un devoir (« il faut»). Il emploie notamment les
notions de « performance », de « productivité », de « colts », d’« unités d’ceuvre », ou encore

de « ratios ».

« Les actions qu'on essaye d'avoir et que je trouve typiques du pdle, c'est la notion de
productivité et de performance. On a demandé d'avoir cette notion par secteur, de savoir ou
ca nous place dans I'échelle nationale [...]. Ce sont des indicateurs classiques. Il faut
connaitre ses codts, il faut connaitre ses unités d'ceuvre et puis on fait le ratio et on se
compare, a condition que tout le monde ait fait le méme calcul. Et il y a aussi la notion de
composition des codts [....]. J'ai montré que si on faisait un effort et qu'on reprenait les

activités, a charge de personnel équivalent, on avait un gain significatif de la productivité. »
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Plutdt que de mener des projets transversaux avec les autres services, il préfere essayer de
faire partager cette réflexion médico-économique a I’ensemble du pdle. Il ne s’agit donc pas
uniquement d’une activité de gestion financiere pour lui, mais surtout d’une activité de
management. La réflexion médico-économique collective lui permet de mettre en ceuvre la
transversalité désirée par I’organisation. A cété de ces activités, il distingue I’organisation et
I’animation des réunions de pole. Ce travail, qu’il considére comme plut6t 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 pole. Ce responsable de pble 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 a toutes les assurer.

L’ajustement par I’individu : une stabilité des compétences et valeurs personnelles

De méme, au niveau personnel, ce responsable de pdle 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 méedico-économiques avant sa nomination, il avait déja développé les
compétences nécessaires pour tenir ce réle de maniere favorable. Les formations organisées
par I’établissement ne lui ont d’ailleurs été d’aucune utilité. Pour lui, ce non-apprentissage est
évident. D’autre part, ses valeurs semblent tres stables. Pour lui, I’intérét général de
I’établissement I’emporte sur les besoins spécifiques des individus et des services. Cette
notion apparait trés bien dans sa nomination au réle de responsable de pole, I’envisageant
davantage comme un engagement pour I’organisation que comme une envie personnelle. Ses
valeurs montrent un respect a I’égard des préoccupations médico-eéconomiques de

I’établissement. 1l n’a donc pas eu besoin de s’adapter la non plus.

« La valeur importante c'est I'équité. Il faut étre juste et avoir une éthique c'est-a-dire
respecter les valeurs et notamment la notion de service public et de service rendu aux
patients. C'est les priorités. Respect de I'institution et des personnes. Il faut toujours avoir en
perspective l'intérét général. Ce qui compte c'est I'intérét de I'institution. Ce n'est méme pas
I'intérét du pole méme si je défends le pble. On n'est pas un électron libre, on vit dans une

institution. »
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Le responsable du p6le Médico-Technique du CH se trouve donc bien dans une situation de
réplication : ni lui, ni sont réle ne sont modifiés. Son intérét pour la gestion et ses

compétences préexistantes en la matiere lui permettent de tenir son réle sans difficulté.

Les situations de réplication révélées par nos résultats montrent donc deux types de
phénomeénes différents, que les cas des responsables des pb6les 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 réle tout en essayant de respecter les prérogatives de
I’organisation. Bien que rares dans nos résultats (seulement 2 cas sur 7), ces situations n’en
demeurent pas moins problématiques pour I’individu, comme le montrent les tentatives de
démission du responsable de pble 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 I’individu. Le médecin, qui n’éprouve
aucun besoin d’adaptation avec son role, respecte parfaitement les prérogatives de
I’organisation. Ces situations peuvent donc étre trés confortables pour I’individu. Au final, ces
différents cas de réplication constituent donc une solution de facilité pour les individus qui
correspondent déja en grande partie aux exigences du réle. 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 pole en situation d'absorption

Parmi les 22 responsables de p0le interrogés, 6 se trouvent dans une situation d’absorption.
Cela signifie que, contrairement aux cas de réplication précedents, toujours sans modifier leur
role, ils effectuent un ajustement de leur personne. Ils choisissent d’adapter ce qu’ils sont
pour rentrer dans le réle prescrit par I’établissement. Plus précisément, nous avons détecté 4
cas d’absorption parmi les responsables de péle 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 p6les Rééducation
et Physiologie / Recherche du CHU et Gériatrie-MPR du CH, dont les pdles comprennent, en

partie, des activités de rééducation et réadaptation physique, et dont les comportements
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d’ajustement different dans les caractéristiques personnelles remodelées. Les autres cas

d’absorption ont été placés en annexe de cette these.

Le responsable du pdle Rééducation et Physiologie du CHU : une situation
d’absorption de compétences

Notre premier cas d’absorption est celui du responsable du pdle Rééducation et Physiologie
du CHU. Seul médecin étudié a étre simultanément responsable de deux péles (s’y ajoute le
p6le Recherche), nous n’illustrons ici, par souci de lisibilité, que sa responsabilité concernant
I’activité de rééducation (son mode d’ajustement restant toutefois le méme concernant
I’activité de recherche). Ce cas est caractérisé par un ajustement uniquement personnel, qui

porte sur les compétences du médecin.

L’ajustement par le role : un respect des missions prescrites

En situation d’absorption, le responsable du pdle de Rééducation et Physiologie ne réalise
aucun ajustement de son réle. 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
pble, c’est avant tout se fixer des projets permettant I’optimisation des ressources. Il prend
notamment I’exemple des actions transversales rendues possibles par le passage en pole, et
permettant la mutualisation de compétences. Cette transversalité s’est notamment concrétisée
par I’inscription au sein du contrat de péle 2008 d’un projet médico-économique concernant
le traitement de maladies chroniques, en faisant intervenir a la fois des personnels
rééducateurs et physiologistes sur des mémes patients, nécessitant des soins de rééducation,

de réadaptation, ou encore d’évaluation.

D’autre part, ce médecin met également en ceuvre les activités plus bureaucratiques exigees
par son role. Son attention se porte notamment sur I’animation des réunions de pole, qu’il ne
considere pas comme une contrainte, car lui permettant de discuter et d’approfondir les
problématiques médico-économiques du pble. Il prend I’exemple des réunions de poéle
hebdomadaires ou I’accent est mis sur les enjeux d’organisation des soins ou de recrutement,

en lien avec I’activité générée.
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« On di