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Résume :

Les transitions de rble sont des processus inddsdcomplexes. Un large consensus indique
gue pour passer d'un réle a l'autre, un individbageamené a modifier ses objectifs, ses
activités, son cadre de travail, mais égalementceagpétences, sa maniere de penser, ou
encore ce qu’il est. Une transition de réle sedaitc réussie seulement si l'individu et son
réle ne faisaient qu’un. La littérature qualifie re@prochement ultime d’identification. Nous
proposons dans ce travail de remettre en questigoostulat d’identification systématique a
un roéle pour réussir une transition. Nous nousr@s®ons au cas de meédecins hospitaliers
ayant accédé au role de responsable de péle, sddéré comme hybride car entremélant
activités cliniques et gestionnaires. Au sein dilU de 9 000 agents, nous nous focalisons
sur quatre médecins responsables de pble que wouns é&valué comme représentatifs des
différents modes d’adaptation au role. A partir@udémarche qualitative et de quatre études
de cas longitudinales, nous tentons de mettre ieleréee les processus d’identification de ces
meédecins, parallelement a la mise en acte de k@er Nos résultats montrent que les
processus d’identification accompagnant les traomsit de r6le sont variés, et réfutent le
postulat d’'une identification systématique pourrdaissite d’'une transition. Nous attirons
finalement I'attention sur I'nmportance des ideicg@tions relationnelles dans les processus

étudiés.
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INTRODUCTION

« Je crois qu’on s'invente pas gestionnaire, sisveaulez, ou directeur de structure
médicale, quoi. C'est un vrai métier et c’est pasce qu’on a six ou huit jours de
formation que pour autant on acquiert un nouveaudignéDonc, on acquiert un

vocabulaire, on acquiert une certaine familiaritéeg des notions qu’on connait pas,
qui permettent de comprendre effectivement ce ajsievpasser dans le cadre d’'un
pble, mais notre métier ¢a reste — alors moi jedesens — un truc personnel. Ca

reste d’étre d’abord médecin, ensuite universitamais je suis pas gestionnaire. »

Le responsable du péle Psychiatrie-Neurologie

La question de lidentification, lors de transitoode role, s’est développée dans la derniére
décennie. De nombreuses recherches en gestionngiodement organisationnel se sont
intéressées au processus par lequel un individléfeit par rapport a un rdle, un groupe de
travail, une organisation, une profession. Apréftre’ focalisé sur la dimension
organisationnelle de lidentité, les travaux setgmortés plus récemment au niveau du role.
Pour passer d'un réle a un autre, des individuaiesgtr amenés a modifier leurs objectifs,
leurs activités, leur cadre de travail, mais égalatleurs compétences, leur maniére de
penser, ou encore ce qu'ils sont. Tous ces traf@utx'’hypothése qu’une transition de réle
réussie est une transition ou I'individu correspand®dle qui lui a été prescrit (parce qu'il s’y
est adapté, ou parce qu’il I'a ajusté a lui). Bpé&cifiquement encore, les dernieres recherches
insistent sur les dynamiques par lesquelles urviehditente de trouver de la cohérence entre
ce qu'il est (son identité personnelle) et ce quiordemande d’étre (son identité dans le rble)
afin de coller a son nouveau réle. Le cas des rbldsides (associant des domaines de
compétence différents et généralement opposeésjéestateur de cette hypothése quasi-

systématique d’ajustement nécessaire entre l'iddjwon identité, et son rle.

Nous proposons ici que I'identification a un rolgbhde n’est ni systématique ni obligatoire

pour mener a bien une transition de role. L’objet®i cette communication est donc de mieux
comprendre le processus d’identification d’indivdden transition vers des réles hybrides.
Dans le cadre de la réforme « Hopital 2007 », @gsthux publics frangais ont été réorganisés
en poles d’activités (regroupements de servicest @obut est de déconcentrer la gestion et

mutualiser les ressources). A leur téte ont étémésndes médecins responsables de pole,
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réle que nous qualifions d’hybride puisqu’entremélales missions a la fois cliniques
(production de soins) et gestionnaires (managenudquipes médicales, organisation
d’'unités, suivi des mensualités de personnel, gesie projets, planification d’objectifs,...).
Nous étudions le cas de ces médecins responsabladial Bien que les médecins soient des
professionnels, avec une identité largement coitstvia leur formation et leur socialisation,
nous considérons que la maniére dont ils se peagblans leur role est également influencée

par leur travail au quotidien.

Nous avons mené une recherche longitudinale ef08 &t 2010, au sein d’'un CHU francais
de 9 000 agents (recherche toujours en cours).sAgreir interrogé dans une premiére phase
la quasi-totalité des responsables de pble deblissment (15 sur 17), nous nous sommes
ensuite focalisés dans une deuxieme phase suedliatitre eux en fonction de la variété de
leur adaptation au réle. Cette communication psutela deuxiéme phase de notre étude. Le
recueil de matériaux s'est fait par entretiens sdineictifs (38), observations non
participantes (20), et analyse documentaire. Neasis particulierement interrogé I'activité
guotidienne des individus (leur réle), la maniemntdils se concevaient dans ce role (leur
identité de rdle), leur jugement et I'’évolution des conceptions (leur identité personnelle),
ainsi que leurs positionnements sur des questipnsdes de type médico-économique (leur
identification au réle). Cette étude a été menéa aiveau d'analyse interpersonnel, en nous
focalisant sur les constellations de rdlelé set c'est-a-dire les roles dépendant directement
de celui étudié) des quatre responsables de pdile. dtude paralléle dans un CH (moins
approfondie pour linstant) nous a permis de nuamms observations. Nous proposons
d’abord de revenir sur les concepts de transitiohybridation de role, ainsi que sur les
dynamiques d’identification qui y sont liees (I)odé présentons ensuite notre terrain d’étude

plus en détail (I1) avant d’exposer nos résulttts €t de les discuter (V).

|. Cadre théorique : I'identification & un role hybride

Les réles hybrides se multiplient, les organisaiexigeants de leurs salariés un plus fort
engagement dans les activités de gestion. Ceperdaransition de professionnels vers des
réles hybrides reste problématique. Deux aspects &@claircir : en quoi cette hybridation

consiste-t-elle ? (1.1) Et comment les professitmeédentifient-ils a ce type de réles ? (1.2).
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I.1. L’hybridation de réle

Nous définissons d’abord le concept de réle (I.avgnt de nous pencher sur les dynamiques

de transition de r6le et sur le cas particuliertdgsridations de réle (1.1.2).

[.1.1. Le concept de rdle

Le terme de rodle tel qu'il est utilisé en sciensesiales comme en gestion, est emprunté au
théatre (Biddle, 1986). En ce sens, il évoque laitipm que tient un individu dans une
piece/ceuvre, ainsi que l'interprétation qu'il eit,fa travers un script, une mise en scene, des
décors, d’autres personnages, ainsi que des itieracTransposé aux sciences sociales, le
réle est traditionnellement approché selon deuxspmmtives. D'un c6té, l'approche
fonctionnaliste-structurelle envisage le role commesnsemble d’attentes comportementales
associées a une position donnée dans la struaai@es (Ebaugh, 1988) ; en ce sens, le role
constitue une fonction du systeme social. De lautbté, I'approche interactionniste
symbolique concoit le réle comme une compréhensiamprétation émergente et négociée
entre individus (Mead, 1934); dans cette optigeerOle provient de perceptions et de
préférences subjectives. Nous optons ici pour yproghe intermédiaire du role, dans la
lignée de Ashforth (2001, p. 4). Nous considér@engle ni comme complétement normé par

I'organisation et ses prescripteurs, ni comme ugmaent élaboré par les acteurs eux-mémes.

Nous définissons un réle comme une position dams atructure sociale (Ashforth, 2001),
position qui est plus ou moins institutionnalisB®gis qui demeure « mise en acte » par les
individus sur le terrain: ce sont eux qui vont og&gr le sens qui va étre donné a cette
position et la maniére de I'opérationnaliser, encfmn des contraintes structurelles. Nous
considérons donc le réle comme une forme d'instituintermédiaire (Barley & Tolbert,
1997 ; Chreim et al., 2007) qui va structurer les\portements individuels, que, eux-mémes,
vont modifier de maniére incrémentale. Le réle &nit également dans une constellation de
réles (ourole set voir notamment Katz & Kahn, 1978) dans laqudllest imbriqué par des
liens de complémentarité et d’interdépendance.liéas le structurent de la méme maniere
gue lui-méme les influence. Le réle est donc urgtijpm relativement malléable. Toutefois,
les individus étant amenés a évoluer dans leureceyrla question du passage d’'un role a

I'autre devient centrale.



[.1.2. Transitions et hybridation de réle

Ashforth (2001) définit une transition de réle commn mouvement psychologique, voire
physique, qu’effectue un individu lorsqu’il passtirg position a une autre. Il fait la
distinction entre les transitions de rbéle macro netro. Les premiéres décrivent les
mouvements pour des roles tenus successivemeninpardividu, alors que les secondes
traitent des mouvements lorsque les roles sontstsimaultanément. Nous nous situons ici
dans une analyse macro, puisque nous nous intéeada nomination ou au recrutement de
médecins vers de nouveaux réles. Nous distinguens dpproches des transitions de role. La
premiére envisage les ajustements devant étresédgpar I'individu ou I'organisation) pour
tenir des réles existants. Ces ajustements peuwsamterner soit I'individu tel qu’il est
(Rothbard, 2001), soit le contenu des roles (Ashfet al., 2000), ou bien les interactions
entre les deux (Ashforth & Sakes, 1995 ; Munton &3ty 1995 ; Neal & Griffin, 2006 ;
Nicholson, 1984). La seconde approche s'intéredbe,a I'engagement d’individus dans des
réles inédits. Moins répandue, cette littératuagteérde la construction et de la Iégitimation de
nouveaux roles dans I'organisation (Wrzesniewskd@ton, 2001 ; Reay et al., 2005), ou les
individus ont a leur charge d’ajuster les nouveltgatiques aux structures existantes, et

notamment a ce qu'’ils sont.

Nous nous intéressons a une troisieme possibéiépre peu traitée dans la littérature :
I'hybridation de réle. Nous définissons celle-chuoe I'assemblage de plusieurs roles (ou de
plusieurs parties de réles) initialement distin@ssociant des domaines de compétence
différents et généralement considérés comme opp@es en constituer un seul. Cette
hybridation concerne traditionnellement des « msifennels » (Abbott, 1988) auxquels on
confére un statut de gestion inédit (Fitzgeraldretlie, 2000). La littérature parle alors de
« professionnels-gestionnaires » (Ferlie et al96)9et, plus spécifiquement, de « sergents-
gestionnaires » dans la police (Brooks, 1999 ;éfigtid et al., 2004 ; 2005), d’« infirmiers-
gestionnaires » (Bolton, 2000 ; 2004) et de « mi@édegestionnaires » (Ashburner et al.,
1996 ; Button et Roberts, 1997 ; Fitzgerald et i€er2000 ; Llewellyn, 2001) dans les
hépitaux. Quasi-systématiquement, ces travaux it la difficulté pour les individus
intégrant un réle hybride & s’y adapter. On palbesade conflits de role (Kahn et al., 1964 ;
Loubet, 2007) pour désigner ces problemes d’incaitnipge percue entre un individu et son
réle. Plus récemment, la question des conflitsetiidé a été soulevée pour mettre I'accent
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sur les difficultés d’identification liee a la temule ces roles hybrides. Cependant, sont-ils
systématiques ? La question plus générale de tifitation d’un individu a son nouveau role

nous semble incontournable.

[.2. L'identification a un role et ses difficultés

Nous définissons d’abord le concept d’identité .fj2avant de traiter des processus

d’identification a un role et des difficultés qusgnt liées (1.2.2).

1.2.1. Le concept d’identité

Deux courants ont traditionnellement animé les t&bancernant le concept d’identité. Le
premier place l'individu comme principal acteur dda définition de ce gu'il est. C'est ce
que la littérature appelle théorie de lidentités (@ pour Identity Theory voir notamment
Stryker, 1980). Dans cette approche, l'individustitifie a des réles qu’il va animer, mettre
en acte. Le second mouvement concoit I'individu ownfaisant partie intégrante de
catégories sociales, en dehors desquelles il nergibwse définir. Ce mouvement est
traditionnellement nommeé théorie de l'identité sbei(ouSIT pour Social Identity Theory
voir notamment Tajfel & Turner, 1986). Dans cetiecande approche, l'individu est
déterminé, animé par la structure sociale. Plut@ de séparer ces deux courants, nous les
intégrons dans notre cadre d’analyse (a la maniér8tets & Burke, 2000), en considérant
gue ces deux dynamiques (identification et catégtidn) sont complémentaires. Nous
définissons lidentité d’'un individu comme I'enselaloles significations qui lui sont attachées

par lui-méme et par les autres (Gecas, 1982).

En suivant une approche interactionniste (Mead4),9®us distinguons donc dans l'identité
d’un individu son identité personnelle et son idénde réle (ou sociale, plus génériquement)
(Ashforth, 2001). D’un co6té, l'identité personnefieut étre définie comme les significations
gu’'un acteur s’auto-attribue, et qui le définisseainme « unique » par rapport aux autres
(Brewer, 1991). De l'autre, l'identité de rble peétre concue comme lI'ensemble des
significations typiquement associées a une posigoniale, que les autres acteurs lui
attribuent en vue de le situer comme objet sotiaigh & Terry, 2000). L'identité de rble

représente le personnage qui devrait étre incacg pouvoir tenir un réle, personnage
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composé de caractéristiques centrales (qui lendiséint des autres), et de caractéristiques
périphériques (non distinctives). Ces caracténstg sont jugées capitales lors d'une
transition : plus elles different d’'une identité idée a I'autre (fort contraste identitaire), plus
la transition est dite difficile pour I'individu.’&njeu pour les organisations va généralement

étre de chercher a rapprocher une identité perflerdiene identité de role.

1.2.2. Les processus d’identification a un réle deurs difficultés

L’identification a un rdle consiste pour un indiuid se définir au moins en partie par les
significations portées par le role, c'est-a-direaders les caractéristiques du personnage a
incarner (Ashforth, 2001). Pour expliquer ce mémecgssus, Goffman (1959) et Turner
(1978) parlent aussi de fusion entre la personteréle. Selon Ashforth (2001), les individus
s’identifient plus facilement lorsqu’ils parvienrei se situer dans un contexte local, c'est-a-
dire lorsqu'ils atteignent quatre motifs psychotpggs : leur identité, du sens, du contrdle, et
de I'appartenance. La littérature s’accorde a gire I'identification favorise le bien-étre dans
le r6le ainsi qu'une performance organisationnélgir notamment Pratt, 1998). Toutefois,
un individu peut également s’adapter a un réle’em différenciant : c’est ce qu’on appelle la
désidentification (voir notamment Elsbach, 1999)e Est définie comme la différentiation et
la distanciation active d’'une personne par rapportréle qu’elle occupe (Dukerich et al.,
1998). L'individu se définit alors par ce qu’il sepas par rapport au role. Les situations
deviennent problématiques lorsqu’un individu s’iiie® et se désidentifie fortement, et
simultanément, par rapport & un méme role (Dukegichl., 1998). La littérature parle alors
de conflits d’identification, conflits d’identitépu encore d’identification schizophréne.
Suivant Burellier (2008) nous définissons plus gélegnent le conflit d’identité (terme retenu
pour cette communication) comme la perception d'ummmpatibilité entre une identité

personnelle et une identité de réle.

La littérature étudiant les roles hybrides se figeasur ces situations extrémes, recherchant a

tout prix une meilleure identification au role, aotment via des dynamiques de travall

identitaire (Snow & Anderson, 1987 ; Kreiner et 2006). Toutefois, des cas intermédiaires

existent lorsque les individus s’identifient pdigment & un réle. lls combinent alors

simultanément une identification modérée par rappaarertaines caracteristiques du réle, et

une désidentification modérée par rapport a d’sutl® ses composants. Ces situations sont
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caractérisées d’ambivalentes (voir notamment Ashfé& Mael, 1998). Or, peu d’articles
associent la tenue d’'un role hybride a cette fodiidentification (voir McGivern et al.,
2006). Nous avancons ici que ni les conflits d’titénni la recherche d’une identification (ou
désidentification) totale ne sont systématiques di@ transitions vers des roles hybrides. Nous
postulons au contraire que les situations intereigdi (d’ambivalence identitaire) dominent.

Notre question de recherche est la suivante :

Par quels processus d’identification un individu pse-t-il pour réussir une transition vers

un réle hybride ?

[I. Etude de cas : quatre responsables de pble dans CHU

Notre recherche a pris la forme d’'une étude derguzds de médecins-gestionnaires et de
leurs principales relations de travail au sein diméme CHU. Afin d’expliciter notre
démarche, nous présentons dans un premier tempesteatain de recherche (I1.1) avant de

préciser notre méthodologie (11.2).

[1.1. Présentation du terrain d’étude

Depuis 2007 (loi portant sur la nouvelle gouvermamospitaliere), les hopitaux publics
francais ont modifié leur organisation interne. meuogique de services, ils sont passées a une
logique de pdle d'activité. Un pdle d’activité est regroupement de services ayant pour but
de déconcentrer la gestion et de mutualiser lesoueses. Ces entités sont gérées, via un
systeme de contractualisation avec le directeuémgénpar un médecin responsable de podle,
au role hybride mélant missions cliniques et atgs/ide gestion. Il est assisté par un cadre
supérieur (paramédical) et un cadre administrBign que la loi ne I'indique pas, certains
hopitaux ont fait le choix de nommer aussi un deeac délégué (membre de la direction

générale) afin de superviser le fonctionnement dwuplusieurs péles.

Notre recherche a été conduite dans un Centre tatispiUniversitaire (CHU). Le CHU est
le plus complexe des différents types d'établiss¢snde soins existant en France. Il a une

visée régionale, mobilisant des activités pointuspécifiques, ainsi qu’une mission
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d'enseignement et recherche. Une partie des médacia statut de MCU-PH (Maitre de
Conférence des Universités-Praticien Hospitalierde PU-PH (Professeur des Universités-
Praticien Hospitalier). Ceux-ci menent une activitdltiple : clinique, enseignement, et
recherche. Le CHU étudié compte 2 000 lits et emvB 000 employés, dont 1500 médecins
et apparentés. La mise en place des péles a déb#806 par une phase qualifiee de « preé-
poles », durant laquelle les personnels et legdutesponsables de péles ont réfléchi aux
modalités de leur mise en ceuvre : délimitationldggjues et des activités, formalisation de
la procédure de nomination des responsables, rédades nouvelles fiches de poste,
lancement des actions de formation, prévision oesrats de pdle,... Concretement, la mise
en place effective de la réforme a eu lieu déesigan®007. Les pbles d’activités sont au
nombre de 24. On trouve des péles cliniques (123, mbles médico-techniques (6), et des
poles administratifs et logistiques (6). Nous naestrons ici sur les pdles cliniques et

meédico-techniques.

Chacun de ces pbéles est dirigé par un médecin (RPWWPMCU-PH), assisté par un cadre
soignant (CSS: Cadre Supérieur de Santé) et ume cadministratif (AAH : Attaché
d’Administration Hospitaliere). Comme d’autres disgements, le CHU étudié a également
désigné un directeur référent (DH : Directeur d’Hdlp pour assurer la coordination entre le
pole et le directeur général. Les médecins respbesale pble ont été nommés selon une
procédure relativement floue, ou ni les criteressélection (compétences, expérience de la
structure, statut,...), ni linitiative de la démaeclicandidature spontanée vs désignation
forcée) n'ont été certifiés au cours de nos eminsti Leurs premiéres semaines de prise de
fonction ont été accompagnées de stages d’explicak la réforme. Des outils de suivi de
I'activité leur ont été conférés, mais sont davgetatilisés par leurs assistants. Le contrat de
pole, sensé engager le responsable de pble ad’égala direction générale sur les objectifs
d’'activité, n'a pas été signé dans tous les pole@07, en raison de désignations plus
tardives. En 2008 et 2009, cette contractualisaioapendant eu lieu.

II.2. Méthodologie de la recherche

Notre recherche a été conduite selon deux phasesptémiére, exploratoire, a été réalisée

entre mi-2008 et mi-2009. Durant celle-ci, nousrevoencontré 15 des 17 responsables de

pole via des entretiens semi-directifs d’'une duresenne d’1h30. Ces entretiens portaient
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sur leur perception du role de responsable de p@les activités quotidiennes, I'évaluation
gu’ils en faisaient (intéréts, importance, diffigd), leur nomination (motivation, procédure),
leur évolution dans le rdle (compétences, persit@naictivités), ainsi que sur les valeurs
gu’ils proclamaient étre les leurs en tant que aespble de péle. Nous avons également
rencontré plusieurs membres de la direction, dodlirecteur général, ses adjoints (I'actuel et
son prédécesseur), la directrice des affaires raledicla directrice des ressources humaines,
ainsi qu’une ingénieure organisation et méthodeatgyarticipé a la mise en place des podles et
assurant leur suivi. Nous les avons interrogés lsurs attentes par rapport au role de
responsable de pdle (perception, activités), lagaare de nomination, I'évolution du role, et
'accompagnement réalisé. Nous avons également mmam@nalyse documentaire a partir de
la législation (réforme et présentations de la méf) et de documents internes a
I'établissement (présentations de la directiorhd&de poste, outils de gestion,.A partir de
ces matériaux, nous avons utilisé la grille de Nisbn (1984) pour catégoriser I'adaptation
au role des 15 responsables de péle rencontrésnetion des changements qu’ils ont réalisé
dans ce gu'’ils sont (changement personnel) et/aquiks font (changement dans le rble). La

catégorisation est faite dans le tableau 1 ci-desso

Tableau 1. Les modes d’ajustement aux transitiesgesponsables de pble du CHU
Changement personnel

Faible Fort

Absorption

o Appareil locomoteur
Réplication ) )
. Biologie
) Anesthésie-Réanimation o
Faible S o Digidune
Pluridisciplinaire de médecing

1%

o _ Rééducation et physiologie
Psychiatrie-Neurologie

Recherche
Imagerie
Changement du Détermination
réle Couple-Enfant
Médecine Aigue et Commun
Exploration

Fort Pharmacie
Urgences-SAMU-SMUR
Santé publique

Centre de gestion des blocs

Cancérologie
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A partir de cette grille, nous avons sélectionnétiqu responsables de pdle (jugés
représentatifs de la diversité des situations) dfinles étudier plus en profondeur : les
responsables des pdles Couple-Enfant, AnesthésiriRation, Psychiatrie-Neurolodijeet
Appareil Locomotetft

Depuis mi-2009, notre deuxiéme phase a consistéreenqguatre études de cas (sur les pdles
préecédemment cités) (Yin, 2002). Nous avons polar rescontré une seconde fois les quatre
responsables de pble afin d’obtenir des précisgumsleurs attentes vis-a-vis du réle, leur
evolution, leur positionnement sur des expériemeesises, ou encore leurs interactions avec
les difféerents acteurs du péle (fréequence et natkén de comprendre les relations de
dépendance et de complémentarité dans la contelt réle des responsables de pble, nous
avons également interrogé leurs 3 principaux cotiaieurs : le cadre coordonnateur, le cadre
administratif, et le directeur référéndont les prédécesseurs pour les cas de démission
réaffectation). Nous les avons questionnés sur peopre réle (perception, activités), leur
perception du réle de responsable de pble (atted&xslages), leur territoire d’activité (et
leurs frontieres avec les autres roles), et leatsractions avec le responsable de pdle
(frequence et nature). Au total, nous avons menéeriivetiens au cours de cette phase

(toujours en cours de réalisation).

Schéma 1. La constellation typique du réle de nesgiole de pdle

Directeur

référent

Responsable de
pole

Cadre
administratif

Cadre
coordonnateur

! Nous avons sélectionné deux cas dans la catégépkcation car les responsables de pole en questio
répliquaient le role avec des différences notaf@éBcultés pour I'un, et au contraire aisance pbautre).
Z Le cas du responsable de pdle Centre de GestioBldes n’a pas pu étre étudié par la suite, aglaiant
démissionné de sa fonction.
% Les médecins responsables d’unité n'ont pas erpoétre tous interrogés.
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Afin de comprendre plus finement l'identificatioresd médecins a leur nouveau réle (et
également pour mettre en exergue des décalagedesveiscours), nous avons procédé a des
observations (20 au total) non participantes awn s réunions de fonctionnement
(hebdomadaires, mensuelles, annuelles) et de gsodeeprojets pour chacun des podles
étudiés (également en cours de réalisation). Neosisaparticulierement été vigilants au
positionnement des responsables de podle face probématiques médico-économiques
(remplacement de personnel, fermeture de litsgedvsation de secrétariats,...). Le tableau 2

récapitule la maniere dont nous avons codé lesriaate

Tableau 2. Référentiel de codage des matériauxtésco

Matériaux Concepts

Textes de loi Roéle prescrit
Fiches de poste

Présentations de la direction générale

Missions et activités souhaitées par

constellation de réle

Missions et activités quotidiennes effectiveRole joué

décrites

Adéquation entre les missions effectivem Transition de réle
réalisées par l'individu et celles attendues

I'organisation

Personne typique décrite par la constellatitatentité de role

de role, par les textes de loi

Perception personnelle de son rble (répon Identité personnelle
la question: «c’est quoi pour vous é

responsable de pble ? »)

Rapprochement effectué avec la personiaentification au réle
typique décrite (évaluation personnelle du

réle ou prise de position typique de ce qu’on

attend de cette personne)
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[ll. Résultats : les processus d’identification auble de responsable de pdle

Nous détaillons dans cette partie les transitioasrd@e et les processus d’identification
observées pour chacune de nos études de cassptansable du péle Couple-Enfant (l1l.1) ;
la responsable du péle Anesthésie-Réanimatior2)lllle responsable du pdle Psychiatrie-
Neurologie (111.3) ; et le responsable du pole Agila_ocomoteur (l11.4).

lll. 1. Le responsable du pdle Couple-Enfant

Désidentification du role (rejet de la réflexion digb-économique) + transition partielle

(réalisation des activités prescrites mais uniquetnue maniere collective) (premiére phps

112

Identification ambivalente au réle (accent mis Baspect médical mais réflexion imbriquant
les deux logiques) + transition quasi-réussie (rgmtion des activités prescrites seul)

(deuxieme phase

Le pdle Couple-Enfant est le plus grand du CHUeemés d’effectifs (650 équivalents temps
plein). Il est composé de cing services : génétiefugrocréation, gynécologie et obstétrique,
médecine néonatale et réanimation pédiatrique, apési et chirurgie pédiatrique. Le
responsable de ce pble est généticien de spécialéss a exercé dans d’autres disciplines
(pédiatrigues notamment) au cours de sa carrienéavait pas souhaité initialement prendre
cette fonction, a priori en raison d’un manque w@i8t pour la gestion (c’est le seul
responsable de pdle du CHU n’ayant pas eu de reapiité de service auparavant). Selon la
direction, il était méme opposé a la réforme daedavelle gouvernance. Au terme d’une
année de réflexion, sous la pression de ses cenfodrefs de service (ayant tous refusé), il a

finalement accepté le rdle. Au niveau financierpdke est déficitaire.

Dans une premiere phase (2007-2008), le respondalpéle semble relativement distant par
rapport a son role. Il insiste sur le fait qu’il se considére pas comme responsable de pdle,
ou, en tous cas, pas comme la loi ou la directarhaiterait qu’il le soit. Il congoit son role
sur le versant médical, pas gestionnaire, et feashion a ne pas mélanger les deux.

« [C’est quoi pour vous étre responsable de pbl€8lUr moi c'est « responsable

médical ». Alors la je... Jinsiste a dessein... jsbsi a dessein sur le terme
13



responsable « médical ». Ma réflexion est scandés pne interrogation
permanente : est-ce que les soins que nous disperagmres des couples et des
enfants, sont « state of the art » ? Sont au niveguis par I'état d’avancée des

sciences, des techniques et de I'éthique. Ca, siagbréoccupation constante. »

Pour lui, étre responsable de pble, c’est porteretigeux médicaux devant I'administration, et
les discuter pour décider collectivement. Devegbride signifierait ne plus tenir compte des
contraintes cliniques. Il ouvre le dialogue maifuse d’en porter seul la responsabilité. Le
responsable du péle Couple-Enfant se désidentifie ¢ghar rapport a son réle : bien que se
reconnaissant dans l'aspect transversal de soailtfrdvejette fortement la prise de décision

meédico-économique. Il se percoit comme représemiédical vis-a-vis de la direction.

Toutefois, cette distanciation par rapport au ri@d’empéche pas d’assurer les missions qui
lui sont attribuées, mais d'une maniere persongalisll répertorie quatre activités
principales : I'animation de réunions de directaun pble, 'accompagnement de projets, le
suivi du budget de remplacement de personnel, gadigcipation a I'organisation des unités.
Ces activités représentent la dimension colledadiveble. Il avoue refuser de travailler seul et
préfére assumer sa responsabilité au cours demndunl le directeur référent est présent. Ce
choix parmi les activités correspond bien a sa eptian du role, ou il ne souhaite pas
prendre de décision medico-économique seul. Sasiti@m de role est donc en partie

effective.

Il regrette cependant les relations entretenues lgemembres de sa constellation, qui, selon
lui, ne suivent pas totalement cette logique dexé&fn collective. Il estime notamment que le
directeur référent n'est pas assez présent auxorsret que, lorsqu’il I'est, ne participe pas
assez aux débats qui lui sont chers, pour y cotdrales arguments économiques. De méme,
il considere que le cadre administratif, censé ulesc avec lui des questions meédico-
economiques du péle, prend trop d’initiatives sésonsulter. Le cadre coordonnateur
travaillerait, lui, davantage dans cette dynamigokective et constituerait un lien entre les
différents protagonistes. Cette situation désduyéé s’est soldée par un conflit important sur
un projet de réorganisation des secrétariats dafpégd & cause d’'une incompréhension des
relations de travail. Le conflit a finalement coritde cadre administratif a démissionner, le

directeur référent a changer de péle, et (plug tardadre coordonnateur a quitter sa fonction.
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Seul le responsable de pole est resté. Le schéthestee la constellation de role dans cette

premiére phase.

Schéma 2 : L'identification relationnelle du respable du péle Couple-Enfant — Phase (L

Directeur

référent

Désidentificatior

Responsable
de pdle
désidentifié

Identification

ambivalent Désidentification

Cadre
coordonnateur

Cadre
administratif

Dans la deuxieme phase (2009-2010), le changemiatgrtbcuteurs initieé par la direction
semble avoir inversé la tendance. Le schéma 3ri#lda nouvelle constellation de role de

cette deuxieme phase.

Schéma 3 : L'identification relationnelle du respable du péle Couple-Enfant — Phase P

Directeur

référent

Forte identification

Responsable
de pble
ambivalent

Identification
ambivalente

Cadre
coordonnateur

Identification

Cadre
administratif

C’est notamment I'arrivée d’'un nouveau directedénent, plus participatif et incisif dans les

discussions médico-économiques, qui aurait proyexsent fait évoluer le responsable de
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pole. Les premieres réunions en sa présence temduian changement dans son
comportement : I'acceptation d’'une réflexion méddmmnomique interne. Par exemple,
concernant la mise a jour du tableau des empleigjidecteur référent est suivi par le
responsable de pdle pour demander aux chefs deeeéf@tre plus rigoureux dans leur suivi.
Les réunions suivantes vont confirmer cette éwvoiytinotamment lorsque le directeur
référent s'absente et que le responsable de pofmoge lui-méme des pistes de solution ou
réexpligue avec fermeté au personnel du pble lessages de la direction générale. La
réflexion medico-économique du responsable dey@jasqu’a surprendre ses interlocuteurs.
Il en est méme percu comme un membre de la directio

[Le responsable de péle ] « Nous sommes au ccedodrées contradictoires. On

renforce la présence des méres auprés des entargs [es unités kangourou) alors

méme que certaines n’en ont plus besoin. Ce n&stfavorable économiquement.

On se tire une balle dans le pied. Ce qui m’emb@est que I'an dernier on avait

noté une dérive trop humanitaire par rapport a bopation des locaux. Et

aujourd’hui on empéche l'arrivée de nouveaux paserEn plus, les professionnels

de santé sont persuadés de faire du bon boulotaedagt les méres. Il faut faire

sortir les méres ! C’est pas parce qu'on a desamkangourou gu’'on doit garder

des méres pendant 20 jours ! »

[La cadre sage-femme :] « Non, mais attends, jpe&wx pas te laisser dire ¢ca! On

dirait le directeur référent qui parle ! ».

Le responsable de pble semble dans cette dermese @voir presque totalement effectué sa
transition de role. Cependant, il revendique torgoson positionnement initial : celui de
responsable médical de péle, favorisant les éclsamgedébats avec la direction. Par
conséquent, il se trouve plutdt dans une situaimientification ambivalente vis-a-vis de son
réle, ou il accepte de réfléchir de maniere médiconomique, mais pas d’en supporter seul

les décisions.

lll. 2. La responsable du pble Anesthésie-Réanimattn

Conflit d’identification (identification et désidsfication simultanées a I'aspect gestionnaire)

+ transition réussie (mise en ceuvre des missioastatités attendues) (premiére et deuxieme

phases identiqués
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Le podle Anesthésie-Réanimation est le regroupenuentdeux services: anesthésie et
réanimation. Il compte 350 équivalents temps pleanresponsable du péle est une femme
('une des deux seules du CHU), réanimatrice deisfi&. Elle est le seul responsable de
pole a ne pas avoir le statut de PUPH, mais de MCURIe souhaitait cette nomination
gu’elle estimait logique au vue de son expérieraesd’établissement, de sa connaissance des
instances de direction, et de son activité déjiefoent managériale (contrairement aux autres
responsables de péle, elle dit avoir une activitdjontairement administrative). Les
principaux projets du pOle sont des projets ay&a @été tentés auparavant, mais ayant tous
eéchoué (pour des raisons qui nous sont inconnuais, mypothétiguement liés a une faible

justification économique). Au niveau financier,piile est déficitaire.

Dans une premiere phase (2007-2008), la respondaljp@le insiste sur 'aspect médical de
son rble. A linstar du responsable du péle CoupMant, elle se définit comme
« responsable médical de péle ». Elle ne souhageepre percue comme gestionnaire, surtout
par ses équipes. Cependant, contrairement au iEsglendu pbdle Couple-Enfant, elle ne
rejette pas définitivement cet aspect gestionndifie utilise constamment un vocabulaire
meédico-économique pour parler de problématiquesigeies (réorganisation des activités,
études médico-économiques) et se revendiqgue conemeedponsable de pble le plus
désengagé de ses responsabilités médicales. Etléfisit méme a plusieurs reprises come
« chef de pble », expression renvoyant a une dimergncore plus gestionnaire du réle, De
maniere contradictoire, elle qualifie presque imiatinent ce terme d'« horrible ». Son
discours et son comportement en réunion montremt Qu’elle tente de combiner les deux
logiques identitaires, malgré les difficultés queont liées.

« La difficulté, si vous voulez, quand on est miédeesponsable de pble, on est

encore médecin, alors qu’on voudrait bien nous ezaiomplétement administratif,

avoir une ligne pure et dure... Donc moi j'essaeel@voir en disant « attention il

faut faire des économies ! » N'empéche que, si voukez, on est quand méme en

lien avec la base, avec les médecins en dessousgesOmédecins, les soignants, ils

comprennent pas cette économie a colts forcéstoarra I'équilibre... Donc c’est

un peu schizophrénique le responsable de péle. »

La responsable de ce pdle est donc dans une esitude conflit d’identification : elle
s’identifie et se désidentifie successivement paiport a ses roles médical et gestionnaire.

Son comportement indique qu’elle souhaiterait pauve pas étre gestionnaire pour
17



entretenir de meilleures relations avec les équipédicales, mais que cette identité s'impose

a elle. Elle représente le médecin-gestionnairezgphrene.

Toutefois, et contre toute attente, cette situatsorpriori difficlement supportable ne
'empéche pas de réaliser les activités prescritese niveau-la, la responsable de podle
semble méme relativement habituée a son role. Hilemener des études médico-
économiques avec des instances externes, initeragganisations d’activité dans le pole,
ou encore mettre en place des projets transversaependant, elle évoque de nombreuses
difficultés pour assumer ce rble en pratique, erntiqudier concernant les injonctions

contradictoires qu’elle rencontre.

Les relations de la responsable de pble avec satatlaion de rbéle sont de nature

suspicieuse. Le schéma 4 illustre ces relations.

Schéma 4 : L'identification relationnelle du respable du pdle Anesthésie-Réanimation

Directeur

référent

Désidentification

Responsable
de pole
conflictuel

Identification
ambivalent

Identificatio
ambivalent

Cadre
administratif

Cadre
coordonnateur

Elle pense notamment que le cadre coordonateer agdre administratif sont poussés par la
direction a travailler sans elle. Bien que leur rdamation soit efficace, la responsable
souhaiterait davantage d’interactions. Mais setfgls se dirigent surtout a I'encontre du
directeur référent qu'elle considere comme peurdides-a-vis du pole. Selon elle, il ne le
défend pas auprés de la direction et du persomrtahtaqu’il pourrait le faire avec d’autres.
Son role ne correspond pas a celui qu’elle soutadite
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« On nous a mis un directeur référent et un cadmmiaistratif. Alors, le directeur

référent, il est directeur référent sur plusieugs, donc il a pas toujours beaucoup
de temps a nous consacrer. Moi, jétais tres najeepensais que le directeur
référent devait étre aidant dans nos projet, oredt plutdt freinant. Toutes les
semaines ils ont des réunions avec la directiono@t nos projets... alors qu’on les
construit, on fait des études médico-économiquedaio un projet vraiment comme
il faut,... in fine, on passe une année, deux anadase un seul projet, et in fine, il

est barré au niveau de la direction. Alors, aucame, moi je trouve, du directeur

référent. Il fait ce que dit la direction. »

La deuxieme phase (2009-2010) ne montre pas d'#eplflagrante dans l'identification a

son role. Sa situation conflictuelle est toujoungsgnte, changeant de discours et de
positionnement successivement face a ses diffémst@docuteurs. Sa maniéere de tenir son
réle n'a visiblement pas évolué non plus. Son ffast toujours dans la lignée de ce qui lui a

éte prescrit.

lll. 3. Le responsable du pdle Psychiatrie-Neurolog

Identification ambivalente (identification et désdification partielles par rapport aux
aspects médico-économiques) + transition réussise(ran ceuvre des activités prescrites)

(premiere et deuxiéme phase identiques

Le podle Psychiatrie-Neurologie est le regroupemdat deux services : psychiatrie et
neurologie. Il compte 300 équivalents temps pl&ille moyenne pour un péle de ce CHU.
Le responsable de pole, psychiatre de formatiors'é@it pas porté volontaire initialement
pour ce poste. C’est suite au désistement de sainéce neurologue qu'il a fini par accepter
la fonction. Selon la direction générale, il éthin des médecins les plus opposés a la
réforme de la nouvelle gouvernance (nous avonsdiatormations sur ce point, mais il
semblerait qu’il ait refusé l'idée d’associer legdracins a la gestion de I'hépital). Au niveau

financier, ce pole est déficitaire.

Dans la premiére phase (2007-2008), le responshbfgdle se revendique lui aussi comme

« responsable médical de pble », mais pas pounéeses raisons que ses confréres. Pour lui,
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c’est une maniére d’exprimer son intérét pour tvarsalité entre les deux disciplines du péle.
Il n’insiste pas sur un attachement particuliea &gécialité clinique.

« [Lui demandant comment il percoit son réle defcheuis responsable de péle]

Oui, ben responsable médical, parce que chef aféanent... Mais bon c’est... chef

de service, chef de département, on pourrait diref de pble. Je trouve que c’est

d’abord un travail de coordination et de mise ensigue, c'est-a-dire permettre aux

gens de travailler ensemble, de se donner un pigetmun, et de faire en sorte

gu’effectivement, le navire avance de fagon la plaisquille possible, on va dire. »

A l'opposé, il ne se définit pas non plus totalemeomme gestionnaire. Bien qu’utilisant,
comme la responsable du péle Anesthésie-Réanimatiomocabulaire médico-économique,
il ne semble pas totalement a l'aise avec ces @s.c8ans s’y opposer, il préfere prendre une
certaine distance par rapport a ce versant du@@eesponsable de pdle se trouve donc plutot
dans une situation ambivalente, ou, simultanémiesidentifie en partie a I'idée de gestion
transversale des activités mais se désidentifiepamtie également, des aspects médico-
économiques. Contrairement a la responsable duAptdsthésie-Réanimation, rien n’indique
dans son comportement qu’il tente d’échapper 2elon I'autre des facettes : il combine les

deux sans souffrance. Il représente le cas du nmégemi-gestionnaire.

Cette ambivalence identitaire ne lui pose pas dbleme quant a la tenue de son réle, au
contraire. Son travail quotidien semble corresperadce que I'on attend de lui : il conduit des
projets (de réorganisation notamment), anime lasio@s de plle, supervise la gestion des
effectifs paramédicaux, intervient dans les camfltlu sein de ses deux services, tente
d’instaurer une comptabilité analytique interneujple suivi des dépenses de consommables
informatiques). Il exerce son rdle de maniere pluéntralisée avec les membres de sa
constellation. Typiquement, il demande a ses asdsstde lui fournir des informations (au
niveau du personnel paramédical par exemple), ehardui de les analyser. Ce systeme
d’interaction convenant peu a son cadre coordonnatelui-ci a été remplacé récemment. La
communication semble plus efficace actuellement d@enouveau coordonnateur, s’avérant
en accord avec ce type de fonctionnement. Lesioetativec le directeur référent semblent

convenir & ce que le responsable attend de son rdtecollaborateur dans la prise de
décision. Le schéma 5 illustre ces relations.
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Schéma 5 : L'identification relationnelle du respable du péle Psychiatrie-Neurologie

Directeur

référent

Identification

Responsable
de pole
ambivalent

Identification
ambivalent

Cadre
administratif

Cadre
coordonnateur

Dans ce cas aussi, I'étude en deuxieme phase @®- du responsable de pble ne montre
pas d’évolution perceptible. Nous considérons dpriit n'y en a pas eu, ou alors qu’elles ont

été mineures. Celui-ci a mené a terme certaingsi@®mjets, et continue d’exercer les mémes
activités. Bien que le directeur référent ait @mplacé (réorganisation), le fonctionnement

est resté similaire.

lll. 4. Le responsable du pdle Appareil Locomoteur

Identification forte (attachement a la transvet8alet surtout aux valeurs médido-
économiques) + transition réussie (mise en ceuvee mlissions attendues) (premiere| et

deuxiéme phases identiglies

Le pbéle Appareil Locomoteur était initialement cttu® de trois services: chirurgie
orthopédique et traumatologie du sport, rhumatelogi gériatrie. Il compte 350 équivalents
temps plein. Le responsable de ce pble est chamrgithopédique. Il a accepté la fonction
sans difficulté, avouant s’accorder pleinement akeetogique de la réforme. Suite a une
réorganisation, ce pble ne comprend désormais lplugriatrie. C’est le pble qui produit

I'activité la plus excédentaire du CHU (la plupaes pbles étant en déficit).
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Dans la premiere phase (2007-2008), le responsabfdle montre un intérét notable pour la
gestion, I'entrepreneuriat médical, et notammentrpges gquestions médico-économiques.
Contrairement aux autres responsables de pbleéstustin arrivée dans le role ne semble pas
avoir percuté son identité. Il revendique s'étrej@ars considéré comme un acteur hybride,
mi-médecin, mi-gestionnaire. Il critique méme lérébtype du médecin non-gestionnaire.

« [Mon role] C’est pas du tout dans la culture seevpublic : on attend le patient,

surtout faut pas faire de vague, s'il vient, cantjes’il vient pas, ben c’est pas

grave... Jai pas du tout été élevé dans cette optiqu J'ai toujours pensé que

'avenir de la médecine c’était pas attendre daos fauteuil que les gens viennent

vous voir en disant «je suis le meilleur, je sk@splus fort », mais qu’il fallait

prouver qu’on était le meilleur et le plus fort,ypoque les gens puissent venir vous

voir. Et jai toujours été dans cette culture, j&rais, de la qualité et puis de

I'efficience... Quand je suis passé responsable de gd m'a pas changé grand-

chose. Dans la fagcon de gérer mon service, jétdig dans cette dynamique de

productivité, d'activité extrémement importante. »

Rien n’indique dans son discours ou son comportemee volonté de se détacher de son
réle, méme ¢s’il lui reproche de ne pas s’inscringffisamment dans une logique
d’entrepreneur médical. Il se trouve donc danspowsure de forte identification vis-a-vis de

son role. Il se définit comme un « chef d’entrepuis

Cette situation confortable lui permet d’assumerssgrandes difficultés les activités qui lui
sont prescrites. Il met surtout I'accent sur laagdhn du contrat de pbéle (qui 'engage vis-a-
vis de la direction), et notamment les prévisionteesuivi d’activité. Son travail est plutot
orienté vers la comptabilité analytique. Il a égadat choisi de ne pas programmer autant de
réunions que dans les autres pdles. Au niveau dersstellation de réle, le responsable se
montre plutét autonome dans son fonctionnementollabore étroitement avec son cadre
coordonnateur sur les questions de gestion d'é@quaramédicaux, et notamment sur le suivi
du budget de remplacement. N'ayant, par contre dpgmsé de cadre administratif pendant
longtemps, il rencontre des difficultés a situem sdle dans la constellation. Les interactions
avec le directeur référent sont moins fréquentesdans d’autres péles. A la différence des
trois cas précedents, le responsable le considerane un conseiller, qu’il va interpeller
selon ses besoins. Il existe une relation d'égabal entre les deux acteurs. Le schéma 6

illustre les relations.
22



Schéma 6 : L'identification relationnelle du respable du pble Appareil Locomoteur

Directeur

référent

Identification

Responsable
de pdle
ambivalent

Identification Indifférence

Cadre
coordonnateur

Cadre
administratif

Ce responsable de pdle ne montre la non plus auéwo&ution majeure dans son
comportement lors de la deuxieme phase (2009-2016&meure fortement identifié a son

role et exercent les mémes activités.

IV. Discussion: des processus d’identification vaés pour une méme

réussite des transitions ?

Nous envisageons d’abord les apports théoriquemtle travail (IV.1) avant d’en inférer des

préconisations managériales (IV.2), puis de disqubs résultats (1V..3).

IV.1. Implications théoriques : I'importance de l'identification relationnelle dans

les transitions de rble

Nous identifions quatre contributions théoriquea mbs résultats. Elles concernent le lien
entre identification et transition de rb6le, les séguences de [lidentification pour
'organisation et les individus, la résolution desnflits et difficultés liées a l'identité, et

limportance de l'identification relationnelle dalesprocessus de d’identification a un réle.

23



Premierement, nos résultats montrent que les chlsediidentification pour parvenir a une
transition de role réussie sont variés. Le respduasdu pble Couple-Enfant se désidentifie
initialement par rapport & son rdle, mais cela’empéche pas d’'assurer globalement ses
missions. La responsable du pdle Anesthésie-Résinmaien qu’en état d’'identification
conflictuelle a I'égard de son réle, met en ceugeedctivités prescrites par I'organisation. Le
responsable du péle Psychiatrie-Neurologie, p&etiednt identifié a son rble, exerce sans
difficulté son travail de responsable. Le respotesdi pdle Appareil Locomoteur s’identifie
pleinement a son réle, qu’il effectue avec aisalEsidentification, conflit d’identification,
et identification ambivalente, sont donc autantigggyeables qu’une identification forte dans
le cadre d’'une transition. Nous contestons parémumsnt I'hypothese portée par la littérature
sur les transitions de role (notamment Nichols®84) postulant que les transitions ne sont
effectives que lorsque les individus se fondensdaar réle. L'identification au role n’est pas

un pré-requis pour le mettre en acte.

Deuxiemement, les conséquences pour les individued & pointer. Une identification
conflictuelle, une désidentification, ou méme udentification ambivalente peuvent affaiblir
le bien-étre dans le rdle, comme le montre le ocad Anesthésie-Réanimation, dont la
responsable se trouve en dissonance cognitiveifgest 1957). Nos résultats ne corroborent
cependant pas de conséquences particulierement ageatvies pour I'organisation en cas de
problemes d’identification au role, les individugpportant les éventuelles difficultés (par
exemple, les injonctions contradictoires). En rebvem les situations a priori favorables (forte
identification et identification ambivalente) ne épiennent pas de possibles
dysfonctionnements pour l'organisation. Le cas didas pbdles non étudiés en profondeur
(Centre de Gestion des Blocs) montre gu'en s’ifianti fortement (voire en se sur-
identifiant) a son réle, et en innovant dans celpiun individu peut se heurter a des
collaborateurs aux identités moins hybrides (cparsable a été obligé de démissionner pour
ne pas bouleverser le fonctionnement des chirus@jiedous rejetons donc ici le postulat

selon lequel I'identification est obligatoiremem@rgfique a I'organisation (Pratt, 1998).

Troisiemement, les conflits d’identification, soavetvoqués par la littérature lorsque des
professionnels prennent des rOles hybrides (voitamment McGivern et al.,, 2006),

n'apparaissent pas systématiqguement. Parmi lesequmtividus étudiés, seul un en souffre
effectivement. Ce présupposé est donc a nuanceplids de nombreuses recherches ont
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récemment expliqgué comment des individus souffrdatces problemes d’identification
parviennent, seuls, a résoudre ces difficultésrn@ad 999 ; Kreiner et al., 2006 ; Pratt et al.,
2006). Nous mettons ici en évidence que les ditfisud’identification ne sont pas toujours
résolues individuellement. Comme lillustre le ads la responsable du pdle Anesthésie-
Réanimation, un conflit d’'identité peut étre supopar un individu, sans qu’il y ait
résolution du conflit, charge alors a la personeeviyre avec. De méme, dans le cas du
responsable du pble Couple-Enfant, la désidentificen’a pas non plus évolué seule. C'est
l'organisation, en modifiant la nature de la colaten de rble, qui est parvenue
(volontairement ou non), a calmer la situation. 8lavancons donc également, qu’en dehors
d’'une résolution individuelle, une difficulté d’iddfication peut tres bien étre laissée a la
charge d'un collectif. Nous rejoignons l'idée deatPr(2000) concernant l'utilisation de

mentors comment un moyen de gérer les identités.

Quatriemement, nous postulons que les processsndification ne sont pas qu’'individuels.
Nos quatre cas d’étude montrent une importancetivelade chaque collaborateur du
responsable de pdle dans la réussite de son puosceldslentification, et notamment du
directeur référent. Nous avancons que les dynamidiéentification relationnelle (Sluss &
Ashforth, 2007) expliqueraient I'évolution d’uneetification & un réle. Le responsable du
pole Couple-Enfant en est la démonstration la plidente. Alors désidentifié vis-a-vis de
son réle dans une premiere phase, il se retrouvanuplus tard en posture d’identification
ambivalente. Le changement des relations avecdesrhembres de sa constellation ne nous
semble pas anodin. En étudiants plus précisémsmidiceptions de chaque acteur vis-a-vis
du r6le de ses collaborateurs, nous repérons upendénce au sein de la relation entre le
responsable de pdle et son directeur référent.rhBrae conception du réle, de ses frontiéres,
et de l'interaction qui en nait, constituerait ur¢4pequis a l'identification dans certains cas.
Notamment, lorsqu’un individu est en désidentifimat(ou en conflit d’identification) par
rapport a son rdle, une identification relationedrte a I'égard d’au moins un des membres
de sa constellation (le plus symbolique a I'égaund@e), lui permettrait de s’identifier plus
fortement a son réle. Dans le cas contraire (sappui d’'une identification relationnelle
forte), I'individu resterait au statu quo. C’estdas de la responsable du pble Anesthésie-
Réanimation qui ne peut extérioriser son conflidehtité. Par contre, dans les situations

moins problématiques pour [Iindividu (identificatio et identification ambivalente),
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l'identification relationnelle (quelle gu’elle spib’aurait pas d’impact. Nos quatre cas ont été

précédemment illustrés dans les schémas 2 a 6.

4.1.2. Implications managériales : I'importance dda souplesse des roles et des relations

inter-rbles

Nous proposons quatre contributions managérialasnaeis résultats. Elles concernent le
recrutement, les définitions de poste, 'accompawgrd individuel, et les reconfigurations de
réle. Premiérement, contrairement a ce que lestehres d’hdpitaux ou d’autres organisations
pourraient intuitivement penser, le processus dgutement pour des rdles hybrides
(notamment de responsables de pdle) n'est pas ifdéeis termes d'identification et

d’engagement. Parmi nos quatre cas, deux médecinsaiaient activement étre nommeés
responsables de podle, deux autres y étaient tt&eents. Or, apres plus de trois ans de
fonctionnement, ceux se révélant les plus engages k& role ne sont pas ceux initialement
pressentis. Nous ne pouvons donc pas faire deehér la motivation et 'adéquation des
compétences initiales, et la performance actuedlesde rdle. Pour l'instant en tous cas,

aucune recommandation n’est possible sur ce point.

Deuxiemement, il semble évident que la maniére dont présentés les réles (via les fiches
de poste notamment) a, elle, un impact sur la mardent les individus s’y identifient.
Plusieurs des responsables de pdle rencontrédfontéane pas avoir compris ce qu’on leur
demandait de faire pendant plusieurs mois, et pela deux raisons : d’abord parce qu'il
s’agissait d’un nouveau réle ; mais aussi parcé g eu un décalage entre I'annonce et les
prescriptions réelles. Dans le cas de réles iné&diteut, il serait intéressant de ne pas figer
une fiche de poste, mais de proposer plutét desorgres entre les titulaires du role et les
gestionnaires RH afin de recadrer les missionsesioin et d’envisager des évolutions
d’'activités. Un travail d’accompagnement de ce tymFmettrait aussi aux individus de

s’identifier collectivement a la fonction, dynaméjgue nous n’avons pas du tout observée.

Troisiemement, aucun des individus étudiés n'agmeii avoir suivi une formation lI'ayant
permis de mieux tenir son role. Le cas des médexshgl’autant plus spécifique qu’il est
difficile de pouvoir les mobiliser collectivemenbyr des stages d’au moins une demi-
journée. Nous préconisons dans ces situationsagomggagnement plus personnalisé. Comme
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'a montré I'expérience d’'un des responsables de,pdes rencontres régulieres avec un
accompagnateur (manager quelconque, ou directBEwend/délégué dans un hopital) peuvent
favoriser la compréhension et I'acceptation du.r@le mentor sera la pour le conseiller et lui

servir de modele.

Quatriemement, au vue de ce cas également, namoret 'importance de ne pas figer une
organisation. Si le réle est nouveau et que lesuagtne sont pas habitués a travailler
ensemble, il semble capital de laisser de la pkckinnovation dans les roles. Cette

innovation va permettre de faire évoluer, de manigersonnalisée, les interactions entre
individus. Le travail des gestionnaires sera déeregigilant quant aux relations de role

bloguées, et d’intervenir pour faire se repositemtes acteurs. En dernier recours, des
réorganisations plus globales peuvent étre envesafar exemple, dans le cas d’un hopital,

la réaffectation dans un autre pole).

4.3. Limites et prolongations de la recherche

Ce travail de recherche comporte un certain nomdbee limites. Elles concernent
premiérement la spécificité du cas traité. Nousliéns un CHU, donc des médecins ayant
déja un réle hybride: médecin-enseignant-chercheue se passerait-ii dans un
établissement de santé ou les médecins sont ceotrésurs activités cliniques ? Auraient-ils
moins de facilité a concilier une activité supplétaée, car moins habitués a le faire ? Ou, au
contraire, seraient-ils plus aptes car n'ayantdemmissions de recherche et d’enseignement a
assurer ? Les transitions observées pourraienérgadifférentes. Pour enrichir notre travalil,
nous envisageons de nouvelles études de cas danétablissement plus petit, non

universitaire.

Deuxiémement, nous travaillons sur les discoulssbbservations pour cerner les activités
effectivement réalisées par les responsables de pal-dela de ces informations et d’un
travail de triangulation de notre part, il nous égficile de vérifier la véracité de ce qui est
dit. Notre appréciation des transitions est dondaggement en partie faussée par ces
décalages entre missions dites réalisées et missibectivement réalisées. Nous veillerons

dans la poursuite de ce travail a maintenir ungetiig dans la manipulation des matériaux.
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Troisiemement, notre recherche porte sur le condégéentité. Or, I'identité est imbriquée
dans le comportement de l'individu. Il nous estfqar difficle de déterminer si les
changements de comportements que nous observohdisectement liés a lidentité de
lindividu, ou bien dépendants dautres caracti@nss personnelles (compétences,
motivation...), ou encore d’éléments contextuels dargation du travail, formation...).
Adopter une démarche plus compréhensive des phémsm®us permettrait de résoudre en
partie ce probléme.

Quatriemement, les processus d’évolution idendéitaont lents, d’autant plus chez des
professionnels. Notre travail a tenté d'illustradntification de médecins sur une période de
trois ans. Cette période est-elle suffisante ? Noaissons qu’elle permet d’observer des
tendances d'identification, mais pas encore desgdmaents significatifs. Nous allons
poursuivre nos études de cas sur une plus longuedpépour vérifier si les évolutions se

confirment ou si de nouvelles orientations vontaapjire.

CONCLUSION

Ce travail avait pour vocation de mieux comprenése processus d’identification dans le
cadre de transitions de role. A partir d'une démeargualitative, et de quatre études de cas de
médecins prenant la position de responsables @e(fié hybride de médecin-gestionnaire),
nous avons pu repérer des processus d’identifitat@riés : identification forte,
désidentification, identification ambivalente, edemtification conflictuelle. Ces quatre
meédecins s’averent pourtant assurer convenablelegnnissions que I'organisation attend
d’eux. Nous en retirons quatre lecons. Premiéremamir qu’'une transition de réle soit
effective, I'identification a un réle n’est pas 8matiquement requise. Deuxiemement, les
difficultés d’identification n’ont pas forcément dmnséquences organisationnelles graves.
Elles sont davantage préjudiciables aux individUisiemement, les conflits d’identité
présupposés lorsqu’un professionnel prend un rgleide ne sont pas systématiqguement
avérés. Et si conflits il y a, les individus ne s@as forcément aptes a les gérer seuls.
Quatriemement, l'identification relationnelle auxembres d’'une méme constellation de rble

permettrait de s’identifier plus facilement a soagre réle.
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