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Notre recherche a pour objet d’analyser le positionnement des cadres de santé
responsables de péles face aux changements qui affectent I’univers hospitalier
notamment le plan hopital 2007.

Lancée fin 2002, cette vaste réorganisation est censée se traduire par une mutation
profonde de I’organisation hospitaliére. Elle comprend trois principaux volets : la
relance du rythme des investissements hospitaliers afin de moderniser le parc sanitaire,
la mise en ceuvre d'une tarification a l'activité (T2A) et enfin la modernisation de
I'organisation interne et de la gestion des établissements hospitaliers publics dite
"nouvelle gouvernance".

La nouvelle gouvernance hospitaliere introduit une modification de I’organisation
générale en créant des pdles d’activité. Elle généralise par ailleurs la contractualisation
interne et deéveloppe la délégation de gestion. Enfin, elle met en place un Conseil
Exécutif et redistribue les réles des instances de I’hdpital. Ces transformations visent a
établir un partage des responsabilités et a favoriser la responsabilisation des différents
acteurs.

Elles imposent une remise en cause profonde de I’organisation dans toutes ses
composantes (médicales, soignantes et administratives). Pour rompre avec la gestion
administrée qui prévalait, et laisser la place a une gestion dynamique et autonome, la
nouvelle gouvernance hospitaliere suppose et impose un rapprochement entre le
personnel médical et administratif afin que les hépitaux soient pilotés de maniére plus

harmonieuse.




En effet, chaque pole est géré de maniere collégiale par une équipe de direction
constituée d’un médecin chef de péle, d’un cadre supérieur de santé et d’un cadre
administratif,

Les cadres de santé, intégrées dans la direction des pdles voient leurs roles fortement
évolués, leurs marges d’autonomie sont supposées accrues, tout comme leurs
responsabilités. Leurs fonctions d’encadrement s’avéerent valorisées dans une
organisation polaire. Telles sont les intentions mais, sur le terrain, qu’en est-il ?
Comment se mettent en place les changements? Comment sont-ils percus et appropries
par les cadres de santé ?

Ces questions sont au croisement de nombreuses thématiques : la place des acteurs
dans le changement organisationnel, le réle des encadrants, les conditions et les
difficultés d’appropriation des outils de gestion, la nature de la gestion publique, gestion
sous contraintes, I’ampleur des transformations en cours de I’hopital. On peut envisager
de les aborder sous I’angle de la spécificité, spécificité de la gestion publique,
specificité de la réforme hospitaliere, spécificités des fonctions de cadres de santé
responsables de péle. On peut souhaiter évaluer la pertinence d’une part de la politique
conduite au regard des enjeux repérés, (management des politiques publiques), d’autre
part de la conduite du changement (management des organisations publiques).

Le choix retenu consiste a adopter une position plus modeste (I’évaluation des
politiques de santé ne sera pas abordée) et a centrer le propos sur les effets induits par
I’introduction de nouveaux outils de gestion sur la construction de nouveaux réles pour
les cadres de santé.

En approfondissant cette thématique de recherche, diverses hypothéses méritent
examen :

H1) I’intégration des cadres de santé dans les pdles de direction transforme leurs
roles :

a) impose de nouvelles missions

b) implique une rupture avec leur statut antérieur de cadre de santé

c) suppose de nouvelles compétences

H2) le nouveau positionnement des cadres de santé leur assure un role stratégique
dans la gestion du changement

a) leurs nouvelles missions consacrent leur réle d’acteur du changement

b)  leurs nouvelles missions leur assurent une Iégitimité suffisante

1) au sein des poles



2) dans I’hopital

Pour tester ces hypotheéses, notre recherche s’appuie d’une part sur une démarche de
recherche-action conduite au sein du CHU d’AMIENS et d’autre part sur une série
d’entretiens semi-directifs, réalisés en face a face auprées de I’ensemble des cadres de
santé responsable de pdle de cet hopital.

I) Les acteurs dans les reformes managériales

L’ analyse de la structuration des nouveaux réles induits par la réforme hospitaliére
sur les cadres de santé supérieurs suppose une réflexion

sur la nature du changement organisationnel,
sur I’instrumentation de gestion et I’appropriation des outils managériaux,
sur la structuration des réles des encadrants.

Le changement organisationnel est défini comme un processus de transformation des
structures et des compétences qui structure le processus d’évolution des organisations.

Parmi les innombrables travaux publiés sur ce theme, on peut distinguer deux types
d’écrits.

Les modéles théoriques interventionnistes sont les plus répandus. Ils proposent des
méthodes pour introduire et conduire le changement (Burke W., Jacob R. et
R.Ducharme, Bridges W., Bashein B.J ...etc.), et laissent supposer qu’une politique
manageriale adéquate produit des effets directs et attendus. Ce sont des « théories de
I’implantation » dont le r6le est de décrire les étapes a respecter et les conditions de
succes (Hafsi et Fabi 1997).

Le deuxieme type d’écrits concerne le processus de changement dans ses divers
aspects (temporel, financier, humain). Le changement organisationnel suppose une
évolution du comportement des acteurs de I’organisation qui sont tant6t objets de
changement (Vandengeon-Derumez, Hafsi et Fabi), tantdt observateurs (Collerette,
Delise et Perron), tantot initiateurs (Maeder, Crozier et Friedberg).

Chague conception confere aux membres de I’organisation des statuts opposés. Les
théories d’aspect déterministe considerent les facteurs externes et les pressions de
I’environnement comme le principal moteur du changement. L approche déterministe se
fonde sur le caractére imposé du changement accordant a I’environnement et ses
pressions un réle capital (par exemple une injonction écologique (Hannan et Freeman
1984) ou I’alignement entre environnement et organisation (Lawrence et Lorsh 1969),

etc.).



A I’opposé, selon des approches volontaristes, les facteurs internes deviennent les
réels moteurs de la dynamique organisationnelle. Partant du postulat que les individus
ont un réle majeur dans les choix stratégiques, ces approches mettent I’accent sur
I’action pour expliquer le changement. Elles envisagent le changement de deux fagons
différentes : soit, selon une logique de changement par le haut (top down), prescrit par
un leader, souvent envisagé comme charismatique et visionnaire, qui le planifie, (les
théories configurationnelles, culturelles et cognitives, le développement organisationnel,
les approches de cycle de vie et de croissance s’inscrivent dans ce cadre) soit comme le
résultat d’une construction collective.

Comment départager approches volontaristes et déterministes ? En fait, comme
I’affirment Crozier et Friedberg (1977) il s’agirait d’un faux probleme :”toutes le
théories explicites ou implicites du changement ,sont, en effet, & la fois volontaristes et
déterministes : il suffit de forcer un peu la rigueur du premier terme, le terme
fonctionnaliste, pour assurer facilement le retournement du déterminisme en
volontarisme”. Déterminisme et volontarisme ne sont pas contradictoires mais deux
alternatives indépendantes qui peuvent se combiner : un changement est a la fois de
nature endogéne et exogene, c’est-a-dire qu’une contrainte extérieure, une réforme
institutionnelle, par exemple, peut faire évoluer I’organisation qui, pourtant, change par
la volonté des acteurs et a travers leurs actions.

Notre analyse s’inscrit dans ce cadre. La réforme hospitaliere est un élément
déclencheur mais ce sont les agents qui vont lui donner sa consistance réelle, sa portée
veéritable.

L appropriation de la réforme par les acteurs est probablement plus importante que
sa conception, constat fréquemment omis par les décideurs publics.

Le processus d’apprentissage est au cceur du changement. Une premiére forme
d’apprentissage correspond a la simple réception d’une information dans le cadre d’un
contexte environnemental déterminé. Cet apprentissage se manifeste par une réaction a
une impulsion donnée. Dans ce cadre, I’apprentissage fonctionne selon le principe
simple de I’émetteur-récepteur suivant le schéma stimulus-réponse. Une deuxieme
forme d’apprentissage se fonde sur une possibilité de rectification. L’apprentissage
provient ainsi de I’accumulation d’expériences : les individus font des choix au fur et a
mesure de I’expérience qu’ils acquiérent, ils changent en fonction de I’apprentissage
(accumulation d’expérience) pour résoudre les problemes de maniere plus efficace.

L apprentissage organisationnel repose en effet sur I’existence d’une dimension



partagée des compétences et des connaissances dans I’organisation identifiée par
Argyris et Schon (1978) comme des modeles mentaux partagés. L’apprentissage
collectif est un processus a travers lequel des acteurs, partie prenante d’un systéeme
d’action, apprennent, c’est-a -dire inventent et fixent, de nouveaux modeles de jeu, avec
leurs composantes affectives, cognitives et relationnelles. Il traduit les changements de
connaissances et de compétences partagées par accumulation d’expériences ou par
expérimentation (Koenig, 1994). Le changement est I’affaire de tous les membres de
I’organisation, qui interagissant apprennent a penser et faire les choses autrement
(I’apprentissage étant congu comme “a la fois comme résultat d’un changement cognitif
et comme résultant de I’action) et font évoluer I’organisation vers I’état souhaite.

L’apprentissage traduit I’appropriation des acteurs de nouveaux modes de travail, de
nouvelles régles et routines, synonyme de changement.

Révéler ces processus en cours pour les cadres de santé constitue I’objet de notre
recherche.

I1) Le protocole de la recherche

Elle s’inscrit dans une recherche action conduite au sein du CHU d’AMIENS.

Le terrain d’observation

Présentation du CHU d’AMIENS

Le Chu d’Amiens est I'un des 31 CHR/CHU, établissements dont les personnels
représentent au total plus du tiers des effectifs de la fonction publique hospitaliére. Plus gros
employeur de Picardie, il constitue une communauté humaine rassemblée autour de missions de
santé et de services publics. Ses principales activités découlent de sa vocation de CHU et
s’organisent autour de trois poles :

les activités d’enseignement ;

3les activités de recherche ;

les activités de soins.

Les activités d’enseignement

Le CHU participe, en lien avec I’Université de Picardie Jules Verne (UPJV), a la formation
des futurs médecins et pharmaciens et assure au sein de 12 écoles et instituts spécialisés (Institut
de formation des cadres de santé, etc.) la formation des autres professionnels de santé.

Les activités de recherche

La politique de recherche du CHU repose sur un partenariat fort avec I’Université de
Picardie Jules Verne (UPJV) et I'université de Technologie de Compiegne (UTC). Elle s’appuie
sur des équipes de recherches labélisées (immunologie, cardio-vasculaire, neurosciences,
virologie) : 2 équipes INSERM, 2 équipes CNRS.

Les activités de soins

Les capacités d’accueil sont les suivantes

Nombre de lits en hospitalisation compléte : 1593
Nombre de places en alternative a I’hospitalisation : 77
Nombre de postes d’hémodialyse : 28




Pour compléter ces données, on notera que le nombre total de journées d’hospitalisation
s’éleve pour I’année 2005 a 491 400, que le taux d’occupation en hospitalisation compléte est
de 84% et que la durée moyenne du séjour est de 6,6 jours.

Derriére ces données quantitatives brutes, les prestations assurées sont trés diverses.

On dénombre en 2005, 22 500 interventions chirurgicales, 76 greffes de reins, 58 de
cornées, 30 autogreffes de moelle et ... une allogreffe partielle du visage (premiere mondiale)
mais aussi de multiples passages aux urgences (82 137), des appels traités par le 15 (97 819),
des sorties SMUR (10 076) dont 598 héliportées, etc.

Ce bilan d’activités, méme sommaire, par sa diversité, souligne que chacun d’entre nous a
été, ou est susceptible d’étre, ancien malade ou patient potentiel, confronté dans son quotidien a

la réalité hospitaliére.

Au sein du CHU notre recherche portera exclusivement sur les cadres de santé,
responsables de pdles.

Les cadres de santé supérieurs responsables de p6les

Le CHU d’Amiens est réorganise depuis 2005 autour de 17 p6les cliniques, médico-
techniques et de gestion. Les 12 pbles cliniques et médico-techniques sont pilotés par le
Comité Médico-Exécutif ou CMA constitué par le trio coordonnateur médical, cadre
supérieur de santé et cadre administratif.

Responsable paramédical du pole, les cadre de santé sont placés sous I’autorité
hiérarchique de la Coordination Générale des Soins et de la Direction Générale et sous
I’autorité fonctionnelle du responsable du podle; ils ont pour rdle d’encadrer les
personnels paramédicaux du podle, d’assister le médecin responsable du pdle pour
I’élaboration du projet de pdle, la définition de la stratégie de sa mise en ceuvre, son
organisation, sa gestion et sur les modalités d’évaluation de ses activités. Ils doivent étre
responsables des prestations soignantes offertes au patient et de leur qualité et doivent
coordonner les pratiques soignantes, la gestion des ressources humaines du pdle, la
recherche en soins infirmiers et I’évaluation des pratiques professionnelles.

Les cadres supérieurs de santé membres de CMA ont été nommés suite a un
concours sur dossier ouvert a tous les cadres supérieurs de santé au CHU. La sélection a
été opérée a partir de I’expérience professionnelle des candidats et de leurs motivations

pour exercer des fonctions d’encadrement supeérieur.

Meéthodologie de la recherche
L’étude empirique s’inscrit dans une démarche de recherche-action conduite auprés
de la direction des affaires génerales du CHU.

La recherche action aupreés de la direction des affaires générales du CHU.



La mission d’une durée de 12 mois & temps complet (année 2007), a pour objectif
d*évaluer la démarche de la nouvelle gouvernance au CHU d’Amiens et de proposer des

axes de pilotage.

Les entretiens semi-directifs.

En complément, nous avons mené une étude qualitative basée sur des entretiens
semi directifs réalisés, en face a face, auprés de tous les cadres supérieurs de santé
responsables de pble (12 au total).

Le guide d’entretien élaboré reprend une série de questions classées sous les themes
suivants :

- la nouvelle gouvernance en général : définition et objectifs

- les volets de la réforme : organisation polaire et contrat de pole

- le r6le occupé au sein du CMA

- le positionnement du cadre

- les relations avec le reste du personnel

Les entretiens ont duré une quarantaine de minutes. Enregistrés, ils ont fidelement
été retranscris afin de permettre leur analyse textuelle au moyen du logiciel Word
mapper qui développe une méthodologie de classification fondée sur les associations
multiples entre les mots au sein d’une méme unité de sens. La classification en themes
et en contextes est faite a partir d’une matrice de co-occurrences entre les mots. A partir
des mots signifiants sélectionnés, Wordmapper permet de repérer les associations de
mots dans un méme contexte et d’isoler les différents contextes auxquels font réference
les locuteurs. De plus, le logiciel permet d’éditer des graphiques, appelés Wordmap,
représentant un ensemble de “clusters” (mots les plus souvent cités ensemble sans
préfigurer de la nature du lien entre eux, association ou opposition) reliés entre eux.

Le croisement des résultats de la recherche action et de I’enquéte qualitative par
entretiens, la confrontation du discours des cadres de santé avec les observations de
terrain, permettent de tester les hypotheses formulées et contribuent & une meilleure
intelligibilité du positionnement des cadres de santé responsables de poles au regard des

enjeux de la réforme hospitaliere.

111 Présentation et discussion des résultats :




Wordmapper permet I’analyse du discours des cadres de santé. Le graphique
Wordmap® notamment synthétise le contenu des entretiens et permet de repérer les
themes les plus importants.

Figure 1 : Wordmap

Le cluster « cadre supérieur compétence » qui comprend entre autres les groupes de

mots « missions », « statut», «important », «responsable », « continuité », «rdle »
figure au centre du graphique. Ce résultat n’est pas surprenant. Par définition, du fait de
la réforme, le cadre supérieur de santé responsable de p6le voit ses compétences, son
role, ses missions modifiées. Supervisant tous les responsables paramédicaux du pole,
son champ d’action s’agrandit.

Le cadre supérieur de santé responsable de pdle est sollicité par I’ensemble des
unités constituant le péle. Dans ce sens, un cadre de sante affirme :« Avant d’étre au

CMA, au niveau des ressources humaines soignantes mon role était de mutualiser et de

! La couleur foncée indique que le cluster comporte de nombreux liens entre les mots le
composant. Les barres reliant dans certains cas deux clusters indiquent un lien statistiquement

significatif entre les clusters.



garantir la qualité de la prise en charge sur le coté paramédical, donc c’était un peu
d’évaluer les prises en charge, d’essayer de mettre en place des axes d’amélioration de
prise en charge, d’affecter les ressources aux bons endroits, donc pour ¢a il n’y a pas
de grosses différences, donc tout ce qui est démarches qualité et ressources humaines
ne change pas, ce qui change depuis la mise en place des pbles d’activité c’est
I’organisation générale de I’hépital qui a un peu modifié I’organisation hiérarchique
pyramidale en une hiérarchie par parcelles et la grosse différence et la difficulté qu’on
commence a ressentir c’est qu’on est beaucoup plus sollicité par les directions

fonctionnelles qu’avant. »

Se trouvant a la téte du péle, le cadre supérieur de santé travaille en équipe avec un
médecin coordonnateur et un cadre administratif et s’implique dans toute la stratégie du
pble qui englobe outre I’activité paramédicale, I’activité médicale et [I’activité
administrative. Largement évoquée par les interviewés, les interventions dans ces deux
domaines constituent I’objet du changement percu dans leurs réles. Un des cadres
assure que «Avant je ne m’étais cantonnée qu’aux probléemes paramédicaux, la
maintenant on fonctionne plus en trindbme c'est-a-dire que je participe a des discussions
medicales et administratives ; avant ce n’était que soignant c'est-a-dire que dés qu’il y
avait un souci avec un médecin moi je sortais, la méme si c’est un probleme médical on
participe a la discussion »

L’analyse des résultats montre que I’intégration des cadres supérieurs de santé dans
le trio dirigeant impose un accroissement du champ d’action du cadre (le p6le) au-dela
des activités purement paramédicale. Ainsi, le discours des cadres de santé confirme les
changements induits par la nouvelle gouvernance, tant au niveau des roles prescrits que
des rbles assumés, notamment I’accroissement de la dimension relationnelle des
missions.

H1a est donc confirmée.

H1) I’intégration des cadres de santé dans les pbles de direction transforme leurs
roles :

a) impose de nouvelles missions

Toutefois, les modifications du réle du cadre supérieur de santé sont percues comme
une évolution, non comme une révolution,. En effet, tous les cadres interrogés affirment

que leur rdle au sein du Comité Médico-Exécutif (CMA) ne constitue pas une rupture




avec leur statut antérieur, mais s’inscrit dans la continuité de leur fonction. Ils restent
chargés de garantir la qualité de la prise en charge des patients (le lien statistiquement
significatif entre les clusters « cadre supérieur compétence » et « qualité soins» le
prouve) et de gérer les ressources humaines de leur secteur ; des missions qui n’ont pas
changé. L’ accroissement de leur champ d’action ne modifie pas substantiellement leurs
missions habituelles, leur priorité est toujours la garantie de la qualité des soins.

« Je suis soignante moi ce qui m’intéresse en premier c’est la garantie de la qualité
des soins, et pour que je ne sois pas trop soumis aux pressions financiéres que peut me
donner mon coordonnateur médical j’ai besoin de temps en temps de voir ma direction
de soins qui me dit attention a la qualité de la prise en charge, et en plus j’ai besoin de
son aide pour garantir une amélioration dans la qualité de la prise en charge, par
exemple sur des techniques d’éducation, sur des techniques de prévention d’esquarres,
des techniques de prévention d’infection aussi; ces grands thémes transversaux il ne
faut surtout pas qu’on les perde de vue »

Les cadres de santé se positionnement comme garant de la qualité des soins. Le lien
entre le cluster cadre supérieur compétence et qualité soins est statistiguement vérifié.
Cette préoccupation semble constituer un élément central de leur identité
professionnelle. Maintenu, il assure le lien entre leurs anciennes et nouvelles fonctions.

Il'y a accroissement du périmetre d’intervention du cadre plus qu’une transformation
de la nature de la fonction

H1b est infirmée.

H1) I’intégration des cadres de santé dans les poles de direction transforme leurs
roles :

b) implique une rupture avec leur statut antérieur de cadre de santé

Il est important de souligner a ce niveau que I’infirmation de cette hypothése est
étroitement liée au stade de développement de la réforme de la nouvelle gouvernance au
CHU d’Amiens. Il n’en demeure pas moins qu’actuellement, le réle du cadre supérieur
de santé dans ses nouvelles missions se situe dans la continuité de son rdle traditionnel.

Dés lors, le besoin de nouvelles compétences pour gérer le p6le n’est pas ressenti
comme une priorité absolue. Un interviewé précise « Aujourd’hui j’ai I’impression d’en
avoir suffisamment et d’arriver a assumer mon role ».

Les formations suivies (un lien statistiquement significatif apparait également entre

les clusters « cadre supérieur compétence » et « formation besoin ») notamment les
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journées CMA, leur ont permis d’appréhender leur nouveau role au sein du trio
dirigeant. Le besoin d’une formation supplémentaire n’est pas ressenti ce qui rejoint
I’idée selon laquelle de nouvelles compétences ne sont pas requises, a la question
« Ressentez-vous le besoin d’une formation supplémentaire ? », un cadre répond

« Je dirai que si j’en ai plus tant mieux, mais j’y arrive avec ce que j’ai. Alors si
demain ca se développe davantage et qu’on doit lire des tableaux ou faire une gestion
comptable, la effectivement j’aurai besoin d’avoir des compétences supplémentaires et
une formation supplémentaire ».

Ce résultat pourrait surprendre. En réalité, tenant compte de I’état d’avancement des
pratiqgues de nouvelle gouvernance au sein du CHU d’Amiens les principales
compétences requises pour exercer les fonctions de cadres de santé responsables de
pbles concernent le management relationnel pour lequel les agents estiment que leur
parcours professionnel antérieur les a assez bien prépare.

Tenant compte de I’état d’avancement des pratiques de nouvelle gouvernance au
sein du CHU d’Amiens, les résultats montrent en effet que de nouvelles compétences ne
sont pas requises pour exercer les fonctions de cadres de santé responsable de péle ou

plus exactement le besoin n’en est pas ressenti par les agents ce qui infirme H1c.

H1) I’intégration des cadres de santé dans les pbles de direction transforme leurs
roles :

c) suppose de nouvelles compétences

Plus qu’auparavant les cadres sont agents de liaison, ce qui suggere un nouveau
positionnement dans la structure hospitaliére et consacre un réle stratégique de relais
entre le pdle coordination des soins et la direction générale. Les missions du cadre
supérieur de santé membre de CMA font que c’est lui qui fait la synthese entre des
demandes et attentes de son pble d’une part, et des demandes et attentes du péle
coordination des soins d’autre part.

Il y a la une veritable adéquation entre les réles prescrits et les réles effectivement
assumes

Le cluster « position pole » comprend outre « essentiel » les groupes de mots :,
« organisation », «relais», « collaboration », «relations», termes qui soulignent

I’importance prises par les relations dans les fonctions exercées.

Figure 2 : Clustermap « Position péle »
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Le cadre supérieur de santé a une position essentielle au sein de I’organisation
hospitaliere. Le clustermap « position péle » fait apparaitre que la relation la plus
significative statistiquement relie position pole et essentiel. En outre, le wordmap fait
apparaitre un lien significatif entre «changement gestion» et «cadre supérieur
compétences » confirmant ainsi le réle d’acteur de changement du cadre supeérieur.

Ils peuvent contribuer a rompre avec la tradition hiérarchique (pratique
administrative) et les cloisonnement entre services (culture hospitaliére ).

Son réle est stratégique et comme le montrent nos résultats, son nouveau
positionnement consacre son rdle d’acteur du changement. Notre hypothése H2a est

confirmée.

H2) le nouveau positionnement des cadres de santé leur assure un role stratégique
dans la gestion du changement. Leurs nouvelles missions consacrent leur role d’acteur

du changement

Les cadres interrogés sont, par ailleurs, partagés quant a leur appartenance, certains

se sentent membres du péle qu’ils pilotent, d’autres se sentent appartenir aux deux poles
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a part égale et le reste se sentent plutdt appartenir au pdle coordination de soins, le pble
auquel ils sont rattachés hiérarchiqguement. Mais qu’est ce qui assure leur légitimite ?

Tous les interviewés affirment que leur position est liée aux compétences
relationnelles et a leur personnalité, les 3% attestent I’importance des compétences
techniques mais personne ne mentionne les diplémes.

De plus, comme le montrent le contenu des entretiens et les liens statistiquement
significatifs entre position pole d’une part et collaboration et relation d’autre part, les
cadres interrogés entretiennent en général de bonnes relations avec les membres de leur
pble d’affectation et le p6le coordination des soins. Un cadre témoigne

« Au quotidien je travaille trés bien avec tout le monde, les choses sont claires pour
les membres du péle X, la chaine hiérarchique est ainsi et ils la respectent »

Ne rencontrant pas de problemes particuliers liés a I’obtention des informations, au
travail en équipe ou a la collaboration avec les personnels des péles, la l1égitimité de leur
nouveau positionnement semble assurée. Ils sont reconnus comme cadres supérieurs
responsables de pdle et au sein de leur pdle et au sein de I’hdpital.

De plus les cadres de santé bénéficient d’une légitimité suffisante au sein du péle et

au sein de toute I’institution (H2b confirmée).

H2b) le nouveau positionnement des cadres de santé leur assure un role stratégique
dans la gestion du changement : leurs nouvelles missions leur assurent une légitimité

suffisante

En effet, désigné au travers d’un concours sur dossier ou I’accent est mis sur les
compétences techniques et les diplémes, ils ne rencontrent pas de difficultés
particulieres pour imposer leur autorité. Ils sont respectés et entretiennent de bonnes
relations avec tous les membres du pdle. lls percoivent que sa position est plus liée a ses
compétences techniques et relationnelles et assoit sa légitimité grace a ces deux types de
compétences.

Enfin, la double casquette du cadre supérieur de santé de part son rattachement au
pble coordination des soins d’une part et son pilotage d’un péle clinique ou médico-
technique nous améne a la troisieme hypothese qui revient a nous demander si le
fonctionnement concret des pbles ne soumet pas les cadres supérieurs de santé a des

injonctions paradoxales.
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Les interviewés s’accordent a confirmer que dans I’exercice de leurs nouvelles
fonctions, on ne se comporte pas différemment avec eux. « Je pense qu’ils avaient déja
pas mal de respect pour le cadre supérieur de santé et ils I’ont toujours, je ne pense pas
que ca ait changé » témoigne un interviewé.

La plupart sont par ailleurs considérés comme des membres du péle (10 sur 12).
Leurs relations avec les membres de leurs poles sont bonnes et comme déja evoqué ils
déclarent tous ne pas avoir de probléemes particuliers de communication, de
collaboration ou liés a I’obtention de certaines informations.

Le fonctionnement en pbles d’activité permet au contraire d’assurer, pour reprendre
les propos d’un cadre, la cohérence institutionnelle.

Notre recherche permet d’appréhender un nouveau réle du cadre supérieur de santé
dans I’organisation hospitaliere. La responsabilité de gérer un pble d’activité accroit
leurs marges d’autonomie et fait évoluer leurs réles.

Les limites de la recherche doivent cependant étre mentionnées, certaines sont liées
au contexte étudié, d’autres a la méthode utilisée

Les cadres supérieurs de santé peuvent avoir tendance a adopter une position
favorable aux changements impulsés par la direction a laquelle ils sont censés
appartenir. Ils peuvent faire montre de solidarité en refusant de dévoiler un jugement
personnel négatif sur la nouvelle gouvernance aupres d’un enquéteur dont le statut
d’intervenant au sein de la direction et de chercheur peut inciter a la prudence malgré
les précautions prises.

De méme les conclusions n’ont pas vocation a étre transposées dans tout le secteur
hospitalier. L’état d’avancement de la réforme, les méthodes de conduite du
changement influent fortement sur la maniére dont les acteurs s’approprient le
changement et dont celui produit des effets sur les acteurs dans I’organisation. Si les
connaissances produites doivent donc étre nécessairement étre contextualisées, elles
présentent un intérét non négligeable concernant les conditions d’appropriation d’une

réforme institutionnelle par un groupe d’acteurs.
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