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Introduction

Instituée par ’ordonnance du 02 mai 2005, 1’organisation en poles d’activité a
entrainé de profondes modifications du paysage institutionnel hospitalier, notamment en

matiere de management.

A leur création, la mise en place des pdles d’activité était définie comme suit :
« Les établissements publics de santé definissent librement leur organisation interne. Dans
les établissements autres que les hépitaux locaux, le conseil d’administration arréte
["organisation de [’établissement en podle d’activité, sur proposition du Conseil Exécutif,
ces poles étant définis conforméement au projet d’établissement. Chaque pole est doté d’un
conseil et est dirigé par un praticien hospitalier titulaire qui doit étre inscrit sur une liste
nationale d’habilitation. Le Directeur de pole est nommé par une décision conjointe du
directeur de [’établissement et du président de la CME. Des procédures de
contractualisation interne sont instituées entre le directeur et le président de la CME d’une

part, et les responsables de poles d’autre partl. »

Pour le fonctionnement du pole, ’article L.6141-1 CSP prévoit que : « Le praticien
chef d'un pble d'activité clinique ou médico-technique met en euvre la politique de
I'établissement afin d'atteindre les objectifs fixés au péle /.../. Dans I'exercice de ses
fonctions, il peut étre assisté par un ou plusieurs collaborateurs dont il propose la
nomination au directeur d'établissement. Si le péle comporte une unité obstétricale, I'un de

ces collaborateurs est une sage-femme. »

De cette rédaction découle de nouvelles fonctions, voire de nouveaux métiers®. En

effet, les fonctions de collaborateurs de chefs de pbles ne sont pas définies

! TUFFREAU F., LE GUEVEL A., Dictionnaire de I’organisation sanitaire et médico-sociale, 2007,
Editions ENSP, Rennes, 492 pages, pages 358 et 359.

2 Par « métier », il faut entendre « /’ensemble des activités professionnelles regroupant des postes, des
spécialités, ou des emplois pour lesquels il existe une identité ou une forte proximité de compétence», et « on
parle de fonction lorsqu’une personne met son activité au service du public, pour remplir une tache

déterminée, soit directement, soit dans le cadre d’une organisation collective publique ou privée »

SANZALONE E. et DANET Franck, GPMC, avril 2011
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réglementairement. Afin de mettre en place cette nouvelle organisation, les établissements
se sont généralement appuyés sur les ressources existantes en leur sein. Pour les personnels
appelés a occuper ces postes, cela constituait donc un nouveau positionnement par rapport
a une fonction antérieure. De méme pour les praticiens hospitaliers, la fonction de chef de

pole induisait un changement de 1’organisation hospitaliére a appréhender.

La problématique qui a guidé notre réflexion est la suivante : quel est I’impact de la
réforme de 1’organisation en pdle sur I’évolution des fonctions et des metiers
d’encadrement ? Comment les acteurs du p6le se sont-ils saisis du défi que constitue la
mise en place de cette réeforme ? Quelle est leur part d’acceptation et de résistance dans la
structuration de la nouvelle organisation ? Quels sont les bénéfices procurés par

I’organisation en poles et les limites auxquelles ils se heurtent aujourd’hui ?

Nous avons tenté de répondre a ces questions en nous appuyant sur la littérature existante
et sur des entretiens menés auprés de plusieurs établissements (cf. détails en annexe
méthodologique pp.23-24). Cette enquéte montre que la réorganisation en pdle d’activité
impacte profondément les métiers d’encadrement au sein de 1’hopital en infléchissant les
représentations des personnels sur leurs fonctions. Elle interroge aussi les pratiques
managériales (1). Cependant, le déploiement de cette réforme reste incomplet car il butte

encore sur de nombreux obstacles contextuels (11).
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1 Une réorganisation en péle permettant ’émergence de nouveaux
métiers et ’adaptation de fonctions déja existantes pour I’encadrement

polaire.

1.1 Contexte de chacun des établissements.

1.1.1 Rappel législatif et réeglementaire.

La constitution de pdles clinique et médico-technique est issue de ’ordonnance
du 2 mai 2005, qui incite les Etablissements Publics de Santé (EPS) & regrouper les
services existants dans des p6les, selon un découpage laissé a leur initiative. La loi «
Hopital, Patients, Santé, Territoires » de 2009 vient renforcer cette réforme en imposant et
en ne reconnaissant que 1’organisation en pdles.

Auparavant, les EPS étaient découpés en services, avec a leur téte un chef de
service, «titre consacrant a la fois la reconnaissance d’un chef d’école médicale mais
aussi d’un responsable d’équipe auquel chacun, praticien hospitalier (PH), infirmier ou
patient peut se référer », Cependant, cette organisation s’est avérée peu a peu imparfaite
et inefficace, notamment au regard des évolutions financiéres.

La spécialisation progressive de la médecine, (aujourd’hui plus d’une soixantaine
de spécialités médicales sont reconnues) a entrainé une multiplication des services,
devenant peu & peu illisible pour le parcours du patient et entrainant la « balkanisation* »
de I’hopital. Il apparaissait donc nécessaire de revoir I’organisation interne des EPS, en
regroupant les services pour obtenir des unités a la taille critique plus importante, pour
faciliter leur gestion. Les grandes réformes hospitaliéres avant 2005 concernaient plus
particulicrement 1’organisation générale de 1’hdpital public plutét que son organisation
interne®, & I’exception de la loi du 31 juillet 1991 : son article 8 a introduit un «
amendement liberté » qui consistait a donner a chague établissement le pouvoir d’organiser

son activité de soins a sa convenance. « Ce dispositif aurait permis de constituer des poles

% Guy VALLET et Hayet ZEGGAR « Bilan de I'organisation en péles d'activité et des délégations de gestion mises en
place dans les établissements de santé », rapport IGAS février 2010

* Ibid

° On fait ici référence a la « réforme Debré » de1958 qui crée les CHU, a la loi « Boulin » de 1970 qui crée le service

public hospitalier (SPH), et a la loi de 1991 portant réforme hospitaliére.
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tels que prévus aujourd’hui mais n’a quasiment pas été utilisé tant il est difficile d 'innover
en matiere d’organisation dans un milieu complexe »°,

L’ordonnance n°2005-406 du 2 mai 2005 et I’ordonnance n°2005-1112 du ler
septembre 2005 qui portent sur 1’organisation interne des établissements publics de santé
s’integrent de fagon globale au plan « Hopital 2007 », dont les autres volets concernent la
simplification de I’organisation et du fonctionnement du systéme de santé (ordonnance du
4 septembre 2003), la réforme du financement des établissements de santé par une
tarification a I’activité (T2A) et la relance de 1’investissement hospitalier. Dans son esprit,
I’ordonnance de 2005 sur la réforme des pdles n’est pas seulement un regroupement
purement géographique de services. Elle initie un mouvement de déconcentration de
gestion vers le corps médical, et de décloisonnement des logiques médicales, soignantes et
administratives, pour que les décisions soient prises sur le terrain au plus prés des patients.
La réforme a ainsi pour objectifs d’améliorer la prise en charge du patient et de
responsabiliser les équipes soignantes en les initiant a la gestion médico-économique dans
la perspective de la réforme de la T2A, ce qui passe par 1’appropriation d’outils de pilotage
adaptés. Le contexte de mise en place de la T2A explique en effet la mise en place des
poles, au moins autant que la nécessité d’améliorer le parcours patient, car le passage a la
T2A « a fait basculer le monde hospitalier dans la culture des recettes, domaine dans lequel
le corps médical est le prescripteur. Dés lors, le pdle étant devenu 1’échelon pertinent de la
gestion médico-économique, il n’y a plus d’autres choix que d’impliquer les médecins et

plus généralement les soignants dans cette dimension »'.

La loi HPST consacre I’organisation en poles des EPS et modifie certaines des
dispositions de I’ordonnance de 2005. Si I’article 13 de la loi HPST a maintenu le
principe de libre organisation interne des hdpitaux, il prévoit cependant que les poles
d’activité sont le niveau d’organisation de droit commun des établissements publics de
santé. L’article 13 a également modifié la procédure de nomination des chefs de pole. Ces
derniers sont aujourd’hui nommés par le directeur d’établissement, sur présentation d’une
liste élaborée par le président de la CME pour les centres hospitaliers ou par le président de

la CME et le doyen pour les CHU. Par ailleurs, alors que la possibilité d’exercer la

6 Guy VALLET et Hayet ZEGGAR « Bilan de I'organisation en p6les d'activité et des délégations de gestion mises en
place dans les établissements de santé », rapport IGAS février 2010
! Guy VALLET et Hayet ZEGGAR « Bilan de I'organisation en pbles d'activité et des délégations de gestion mises en

place dans les établissements de santé », rapport IGAS février 2010
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fonction de chef de pdle était auparavant réservée aux seuls praticiens titulaires inscrits par
le ministre de la santé sur une liste nationale d’habilitation, la loi HPST 1’a étendue a
I’ensemble des praticiens hospitalo-universitaires ainsi qu’aux praticiens contractuels.
Enfin la loi HPST laisse plus de liberté pour 1’organisation interne du pdle : elle supprime
les conseils de pole et laisse ouverte la composition des équipes de pdles (il n’y a plus

obligation d’avoir un cadre paramédical de pole et un cadre administratif de pole).

1.1.2 Les établissements observés dans le cadre de I’enquéte et leur

organisation interne en pole®.

Cette organisation s’appuie sur un contrat de pole. Le décret du 11 juin 2010 a
défini un contenu obligatoire de ce contrat de pdle. Ce contenu est tres détaille et fixe les
indicateurs permettant d’évaluer Datteinte des objectifs et délimite le champ de
compétences du chef de pole. Ce dernier peut notamment disposer d’une délégation de
signature accordée par le directeur d’établissement afin d’engager des dépenses dans des
domaines expressément listés par les textes, a savoir : dépenses de crédits de remplacement
des personnels non permanents (titre 1) ; dépenses de médicaments et de dispositifs
médicaux (titre 2) ; dépenses de caractére hotelier (titre 3) ; dépenses d’entretien et de
réparation des équipements a caractere médical et non médical ; dépenses de formation de
personnel. La nature et ’ampleur de la délégation résultent de la négociation entre le
directeur et le chef de pdle.

Cette délégation de gestion se concrétise difféeremment selon les CHU de I’enquéte
et peut étre :

- marginale du fait d’une organisation centralisée au sein d’un si¢ge. Seuls quelques
éléments sont délégués aux podles comme la formation continue et le remplacement du
personnel paramédical. Cela laisse une marge de manceuvre faible pour les responsables de
pole voire méme pour les directions fonctionnelles ;

- limitée a la formation continue, le petit matériel médical et le matériel hotelier
pour les poéles d’activité, le reste étant géré dans D’intégralit¢é par les directions

fonctionnelles. Selon un directeur interrogé : « Déléguer a des personnes sur lesquelles on

& Pour une comparaison entre les établissements et leurs pdles, voir annexe 3.
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n’a pas de pouvoir hiérarchique est un exercice d’équilibriste, surtout dans ce contexte
économique » ;

- quasi-inexistante, bien que 1’établissement ait été précurseur dans le découpage en
poles, effectif dés 2001, les décisions ont été prises au niveau des directions fonctionnelles.
En effet, il existe des « plateformes de direction », avec a leur téte un directeur d’hopital et
un directeur des soins qui sont chargées d’accompagner le pilotage de trois poles ;

- effective et totalement conforme aux éléments de la délégation mentionnés ci-
dessus. Une nomenclature précise définit par pole ce que le directeur d’établissement
délegue au chef de pbéle. Seuls certains éléments sont conservés par les directions
fonctionnelles comme la signature des contrats par la DRH ou la liquidation de certaines
dépenses.

Concernant le contrat de pole, dans les textes, le directeur le signe avec le chef de
pole aprés concertation avec le directoire, avis du président de la CME pour les pdles
d’activité cliniques ou medico-techniques, et avis du doyen pour les CHU. Il est signé pour
une durée de quatre ans avant 1’élaboration du projet de pdle, auquel il donne un cadre.
Conclu avec chaque péle, le contrat précise : les objectifs d’activité, de qualité et financiers
du pdle, les moyens et les indicateurs de suivi, les modalités d’intéressement aux résultats
de la gestion, et les conséquences en cas d’inexécution du contrat dont les conditions font
I’objet d’une évaluation annuelle. Dans les faits, si certains établissements respectent cette
législation, d’autres n’ont pas revu leur contrat de pdle depuis 2005, et seul le projet de

pble est renouvele.

Selon le décret du 11 juin 2010, le projet de pole définit de facon opérationnelle
comment atteindre les objectifs du contrat : déclinaison des objectifs stratégiques en
objectifs et projets opérationnels, élaboration de plans d’action définissant les chantiers a
conduire, les méthodes de travail, les modalités d’implication des différents acteurs au sein
du péle. Dans les établissements observeés, le projet de pdle est élaboré par le chef de péle,
en concertation avec ses équipes, aprés signature du contrat de pole. Dans les
établissements observés, des projets de pble ont été a chaque fois rédigés dans un esprit de
concertation des acteurs avec cependant des différences de contenu : certains allaient plus
dans le détail que d’autres, et d’autres respectaient une forme déja homogénéisée par le

siege.

La reglementation encadre ’organisation des poles d’activité. Elle a également

institué un encadrement de péle, tout en laissant une grande souplesse aux EPS, ce
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qui a entrainé de nouvelles fonctions pour les médecins. Par ailleurs, certains EPS ont

crée de nouveaux métier pour adapter leurs organisations aux poles.

1.2 Nouvelles fonctions/nouveaux métiers : I’encadrement de pble et les
nouveaux métiers en lien avec la mise en place des pdles et leur impact sur les

meétiers existants.

1.2.1 Rappel législatif et réglementaire.

La loi HPST de 2009 a modifié la composition des acteurs de la structure
d’encadrement polaire imposé par I’ordonnance du 2 mai 2005. Toutefois, trois acteurs
principaux demeurent : le chef de péle et ses collaborateurs (de maniere générale, le
cadre paramédical de pdle et le cadre administratif de pole).

Les chefs de pdle sont « les pilotes des centres opérationnels de 1’hdpital ». 1ls sont
« a la fois médecins et désormais manageurs de leurs poles », et sont investis d’une réelle
autorité « déconcentrée ». L’article L6146-1 du code de la santé publique donne au chef de
pole une autorité fonctionnelle sur les équipes médicales, soignantes, administratives et
d'encadrement du pdle. L’autorité fonctionnelle consiste en I’attribution d’un pouvoir
d’encadrement et d’organisation du travail. Elle comprend le pouvoir de donner des
instructions au personnel et d’annuler ou de réformer les décisions prises par un
collaborateur. En revanche, elle se distingue de 1’autorité hiérarchique qui confére le
pouvoir de nomination, d’avancement, de sanction et de mutation.

Le chef de pole a I’initiative du recrutement des personnels médicaux. L’avis de la
CME n’est plus requis. Le chef de pole peut aussi proposer a des médecins, sages-femmes
et odontologistes libéraux d’intervenir dans son pdle. La question des marges dont dispose
le chef de pble pour la gestion des personnels placé sous son autorité doit étre posée.

« Il exerce un réle, précisé par le contrat de pdle, dans les domaines suivants :

- gestion du tableau prévisionnel des effectifs rémunérés et répartition des moyens humains
affectés entre les structures internes du pole,

- gestion des tableaux de service des personnels médicaux et non médicaux,

- définition des profils de poste des personnels médicaux, pharmaceutiques et
odontologiques ainsi que des personnels du péle relevant de la fonction publique
hospitaliére,

- proposition au directeur de recrutement de personnel non médical,

- affectation des personnels au sein du pdle,
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- organisation de la continuité des soins, notamment de la permanence médicale ou
pharmaceutique,

- participation a l’élaboration du plan de formation des personnels de la fonction publique
hospitaliére et au plan de développement professionnel continu

- nomination des personnels médicaux : le chef de pole d’activité clinique ou médico-
technique propose au directeur la nomination et la mise en recherche d’affectation des
praticiens hospitaliers. Cette proposition donne lieu a un avis du président de la CME,

- admission de médecins, sages-femmes et odontologistes libéraux : proposition au

directeur, avis du président de CME »°.

Les chefs de p6le doivent recevoir une formation initiale. Le décret n°201-656 du
11 juin 2010 relatif aux poles d’activité clinique ou médico-technique dans les
établissements publics de santé précise que « dans les deux mois suivant leur nomination,
les praticiens nommés dans les fonctions de chefs de pble se voient proposer par le
directeur une formation adaptée a I’exercice de leurs fonctions ».

Le chef de pble peut étre assisté par un ou plusieurs collaborateurs (en particulier
cadre soignant de pole et cadre gestionnaire de pole) dont il propose la nomination au
directeur®®. La loi HPST de 2009 laisse une autonomie d’organisation aux établissements,

ce qui se traduit par I’existence de formes variées de structures d’encadrement polaire.

1.2.2 Selon les terrains d’observation, les fonctions et nouveaux métiers

varient de fagcon importante.
(a) Les fonctions réglementaires.

e Le chef de pole

Concernant la désignation des chefs de péle, celle-ci se fait en général par
consensus entre la direction, le président de CME et les médecins titulaires du pdle

concerné. Cependant, certaines situations permettent de remarquer que dans la pratique un

® Guide formation ANAP : « étre chef de pdle : quelles missions, quelles activités et quelles compétences ? »
derniére version mars 2012
19 \oir en annexe 1 les fiches de poste des cadres soignants et administratifs de pole issues du « répertoire

des métiers de la fonction publique hospitaliére » pour plus de précision.
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candidat a pu étre imposé par la direction, la renommée du chef de service a influencé la
candidature initiale ou encore un candidat unique n’a pas permis de choix réel.

Les chefs de pbles rencontrés ne sont pas ou peu formés et ne sont pas toujours en
demande de formation complémentaire. Selon les chefs de pdle rencontrés, les
compétences requises pour exercer ces fonctions sont essentiellement des qualités
d’animation et de communication, d’écoute et une « vision d’intérét collectif ». Un de leurs
objectifs, selon leur degré d’engagement, est de renforcer la cohérence et 1’homogénéité de
leur pole, en passant parfois par ’émergence d’une identité et d’une culture polaires.

De nombreux chefs de pdle consideérent que I’encadrement demande un temps

conséquent, influencant de facon notable leur activité clinique ou de recherche.

e Lecadre de pdle

Un autre acteur incontournable et présent dans toutes les structures étudiées est le
cadre paramédical de pdle (CPP). Il est sélectionné suite a une candidature aupres de la
direction apres la présentation d’un projet de soins ou sur simple parcours professionnel.
L’avis du chef de pdle n’est pas toujours pris en compte dans la désignation. Mise a part la
formation initiale ou continue (exemple : Master) qu’ils ont recue, les CPP n’ont bien
souvent pas recu de formation spécifique au management des pdles. Certaines exceptions
sont néanmoins notables : des formations ont été organisées par la direction des soins et
dispensée a I’ensemble des personnels concernés.

Le métier de cadre de santé ne change pas suite a la mise en place des péles.
Cependant, les fonctions et les périmétres de 1’encadrement changent. D’aprés 1’une des
personnes rencontrées les compétences requises sont principalement « une bonne santé et
bonne autonomie ». Concernant les missions et activités, il existe parfois une fiche de
poste’’. D’autres témoignages insistent sur la faible définition des contours de leurs
missions : « il n’y a pas de fiche de poste faite par la direction des soins. Cela fait deux
ans que je n’ai pas été évaluée ». L’¢étude des fiches de poste font ressortir les missions
essentielles : la diffusion d’une culture de pble auprés des personnels paramédicaux, la
contribution a la mise en ceuvre de la politique de soins de 1’établissement, la recherche de
la mutualisation des moyens. En théorie, le CPP assiste le chef de pole dans 1’organisation,
la gestion et I’évaluation des soins dans les activités en lien avec 1’assistant de pdle.

Cependant, ce rdle prend des formes variables selon I’implication des chefs de pdle. De ce

11 Cf annexe 4
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fait, certains sont en souffrance et se sentent marginalisés au sein de 1’encadrement du
pole. En effet, un chef de plle précise «j’'avais un CPP, performant, sur qui je pouvais
compter, quelqu’un d’extraordinaire, mais elle est partie pour sa carriere et je n’ai pas
choisi le nouveau CPP, qui est moins performante et je ne la connais pas. Ce CPP
rencontré témoigne d’une distance professionnelle avec ce chef de pdle et d’un isolement

au sein de I’encadrement.

e |Le cadre administratif

Le troisieme acteur de 1’encadrement de pole est le cadre administratif de pole. Il
est souvent désigné aprés candidature auprés de la direction et présentation, selon les
établissements, d’un projet de management. Les volontés du chef de pble et du cadre
administratif ne sont pas toujours suivies. A titre d’exemple, un des candidats a été rattaché
a un autre p6le que celui aupres duquel il avait candidaté. Le directeur délégué de pble a un
role de responsable hiérarchique de 1’assistant de gestion. Cependant, son implication se
limite aux questions les plus stratégiques et constitue un relais avec les directions.

Une formation a été organisée par un des établissements étudiés. La formation est
adaptée a la variété des statuts: adjoints des cadres hospitaliers, un attaché
d’administration hospitaliére, etc. D’autres témoignages font part d’un manque de
formation pour accomplir leurs missions au sein des poles. Les cadres administratifs ont su
s’appuyer sur leurs formations initiales ou continues, leurs expériences précédentes pour
exercer leurs fonctions.

Dans les établissements pour lesquels la délégation connait un stade avance, les
compétences demandées sont tres vastes (finances, ressources humaines). Les cadres
administratifs sont parfois en souffrance. A I’inverse, 1’absence de délégation réduit de
facon importante leur role, ce qui peut induire un probléme de fidélisation. La fonction
demande une grande disponibilité, une forte motivation et un intérét pour la nouvelle
gouvernance. D’autre part, une grande curiosité, et une capacité a travailler en équipe
pluridisciplinaire sont les qualités indispensables. Selon les établissements, une fiche de
poste est élaborée™?.

Les cadres administratifs peuvent étre affectés sur un ou deux pdles répartis
géographiquement sur un, deux ou trois sites. Certains s’organisent en fonction de

I’activité et de la taille des pdles, d’autres répartissent strictement leur temps de travail

12 Cf annexe 4
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(40%-60% ou 70%-30%). Leur role est d’assister le responsable de pdle ainsi que le cadre
de pole, d’analyser les tableaux de bord du pole et d’assurer le suivi des projets médicaux.
Dans cette évolution, les cadres administratifs veulent une reconnaissance du métier. Par

exemple, 'un d’eux se sent « entre [’intendante et la gouvernante ».

(b) De nouveaux métiers émergents.

e Cadre d’appui au cadre de pole

La direction d’un des établissements a fait le choix, pour deux de ses poles les plus
importants, de mettre en place un cadre d’appui au cadre supérieur de pdle. Si, dans un
premier temps, le cadre d’appui était soignant, deux expériences non concluantes
(positionnement difficile et manque d’intérét a la fonction) ont conduit le cadre supérieur a

recruter un cadre administratif™

. Il est uniquement en lien avec lui pour 1’assister dans ses
missions : formation professionnelle, démarche qualité, gestion des risques, et la gestion de
quatre secrétariats de pole. L’assistant de gestion du pole pense avoir de bonne relation
avec cet autre acteur, a la seule réserve qu’il craint un empiétement et un enchevétrement

des compétences.

e Cadre de la cellule d’ordonnancement

La création d’un poste de cadre a la té€te d’une cellule d’ordonnancement constitue
une autre expérience observée. Suite a la fermeture d’une aile d’hospitalisation, il a été
décidé de mutualiser les lits d’hospitalisation au sein d’une cellule de coordination qui a
ensuite pris le nom de cellule d’ordonnancement. Les lits sont gérés par une cadre de
proximité, qui exerce une fonction logistique de répartition des lits. Ce qui est intéressant
c’est la mutualisation des lits qui permet d’améliorer la lisibilit¢ pour le patient et ses
proches (un numéro unique pour son hospitalisation), et donc d’améliorer le parcours
patient.

Elle n’exerce plus le méme métier que les autres cadres de proximité puisque sa
fonction est essentiellement logistique et stratégique (elle est a 1’interface de nombreux
acteurs comme les médecins, les cadres, les autres services notamment les urgences), elle
ne gére plus le personnel soignant. En termes de reconnaissance, elle déplore un manque

d’estime pour sa fonction.

13 Cfannexe 4
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e Directeur délégué au pdle

Dans certains établissements, la direction a choisi de créer des postes de directeurs
spécifiques délégués aupres des poles d’activité. En pratique, chaque directeur est en
charge de plusieurs podles, et peut étre accompagné d’un directeur des soins et d’un
assistant de gestion. La fonction de directeur délégué auprés du pdle peut étre considérée
comme un nouvel exercice de la fonction de directeur d’hopital car elle représente pour ces
directeurs un tout autre positionnement, parfois délicat, entre directions fonctionnelles et
encadrement de pble. Les établissements qui avaient mis en place cette organisation sont
parfois ceux ou 1’organisation en pole était ancienne, mais ou la délégation de gestion est
trés peu avancée. La présence d’un directeur de proximité vient « empiéter » sur le champ
de compétence de I’encadrement de pdle et finalement centralise des décisions qui

devraient étre déleguées, d’ou une moindre délégation de gestion.

Le cadre réglementaire offert par la réforme des podles n’est pas toujours
totalement intégré. Les EPS ont plus de souplesse pour organiser I’encadrement des
pbles. Pour autant, cette organisation est établissement dépendante, et la stratégie
adoptée n’exploite pas toujours toutes les potentialités de la réforme polaire,
notamment en ce qui concerne la délégation de gestion et la valorisation de

I’implication des chefs et cadres de poles.

2 Une évolution des métiers et des fonctions de ’encadrement polaire

qui n’exploite pas toutes ses potentialités.

2.1 Les facteurs organisationnels et institutionnels.

2.1.1 Un contexte économique restreint qui peut expliquer une réticence

des directions pour accorder une plus grande delégation de gestion.

Les pbles ont souvent eté constitués sous la contrainte économique. C’est le cas
en particulier d’un des poles observés : la mutualisation des services de chirurgie
permettait la suppression d’une aile d’hospitalisation entiére (20 lits) pour améliorer les

taux d’occupation de services d’hospitalisation auparavant trés déficitaires.
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La contrainte budgétaire a un impact sur la délégation de gestion. En effet,
dans un contexte de nécessaire retour a 1’équilibre budgétaire pour les pdles, la marge de
manceuvre de la direction est limitée, ce qui peut expliquer qu’elle centralise les décisions
budgétaires. « Aux yeux de beaucoup de directeurs d’hopital et de certains représentants
syndicaux auditionnés par le comité, donner une trop large autonomie de gestion fait
courir un risque certain de dérapage économique® ». Un des chefs de pole interrogé sur
I’avenir de sa fonction parle d’un travail «sous contrainte », sous-entendu contrainte
économique.

Globalement tous les acteurs expriment le méme ressenti, mais les
conséquences qu’ils en tirent pour la délégation de gestion sont différentes. Dans
certains établissements, il existe une frustration de ne pas pouvoir bénéficier de la
délégation de gestion en contexte de contrainte, car elle permettrait d’offrir 1’autonomie
nécessaire a la gestion de projet. De plus, la confiance est altérée, ce qui, pour certains
chefs de pdles, entre en contradiction avec la volonté de les responsabiliser. Pour eux, les
médecins ont bien intégré la nécessité de concilier enjeux économiques et qualité des soins,
I’acculturation médico-économique est réelle. Beaucoup de cadres de péles estiment
¢galement que ’existence d’intermédiaires alourdi les démarches projets. En revanche,
certains chefs de pbéle revendiquent une activité dédiée a la clinique et non a
I’administratif. Un chef de pole considére qu’ « il est important de conserver une activité
clinique car ces fonctions nécessitent un lien avec le terrain ». Selon lui, la fonction de
chef de pdle ne doit pas étre confondue avec la fonction administrative. « Le chef de pole
n’est pas un gestionnaire, mais un manager de médecins ». Cela permet également de
conserver une légitimité aupres de leurs pairs. Dans cette optique, une plus grande
délégation de gestion n’est pas toujours souhaitée, car elle impliquerait une plus grande
charge de travail et des compétences spécifiques de gestionnaire qui ne sont pas acquises.

Dans I’ensemble, le management décentralisé des poéles se heurte a des
obstacles culturels et économiques, surtout de la part des directions administratives.
« Le management décentralisé des poles et [’application du principe de subsidiarité sont
trés éloignés du mode historique de fonctionnement des hopitaux. A [’hdpital, la

concurrence entre pouvoirs est souvent la regle. L’affrontement entre logiques

14 Rapport au parlement du Comité d’évaluation de la réforme de la gouvernance des établissements publics
de santé, présidé par Jean-Pierre FOURCADE, juillet 2011
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I ». Pour le Comité d’évaluation de la

institutionnelles et professionnelles est traditionne
réforme de la gouvernance des établissements publics de santé, « /’enjeu est de changer
cette représentation du fonctionnement de [’hopital [...]. 1l est nécessaire que chaque
acteur puisse se concevoir comme apportant sa contribution a la réalisation d’un objectif
commun et non comme le détenteur d’un pouvoir ou d’un territoire ». Mais cela dépend
plus des directions fonctionnelles que des médecins, car c’est a elles de déléguer, de faire
plus facilement confiance aux médecins chefs de pdle quand ces derniers témoignent d’une
volonté de s’investir. Le rapport de I’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS)
montre que les réticences viennent plus des directions que des médecins, car « ce sont eux
qui ont, au moins symboliquement, le plus & perdre »°,

Cependant, certains acteurs des poles interrogés mettent en garde contre une
trop grande autonomie de gestion des pdles. Certes, chaque pole doit maintenir un
équilibre budgétaire et contribuer a 1’équilibre général de 1’établissement. Du fait de la
T2A, certaines activités génératrices de revenu viennent compenser des secteurs
« naturellement »  déficitaires (exemple des poles d’oncologic) au niveau de
1’établissement. Ce qui ressort des entretiens, ¢’est la crainte d’avoir comme conséquence a
une trop grande délégation de gestion un clivage entre p6les et une moindre « solidarité
budgétaire ». Une des personnes interrogées pointe un risque de constitution de « micro-

établissements, non plus autonomes mais indépendants ».

Dans une perspective managériale, on peut dés a présent estimer que la
délégation de gestion n’est pas a opposer au contexte économique. Les directions
voient un risque a confier des responsabilités importantes de gestion a des médecins qui
n’ont pas été formés pour étre des gestionnaires et qui seront soumis a une forte pression
de leurs pairs pour que les moyens soient augmentés. « Ces craintes, qui ont une base
réelle, ne doivent pas étre exagérées. De nombreuses expériences ont montré que la
responsabilisation a un niveau décentralise a un effet d’entrainement vertueux sur

[’organisation, la qualité et le bon usage des moyens, a la condition toutefois que les

™ Ibid
16 Rapport de I'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) par Guy VALLET et Hayet ZEGGAR «
Bilan de l'organisation en pdles d'activité et des délégations de gestion mises en place dans les établissements

de santé », février 2010
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établissements mettent en place un dispositif de « reporting » partagé »*’. La délégation de
gestion peut se concrétiser par une réelle participation aux décisions budgétaires, en lien
avec la direction pour éviter les craintes de ceux qui appréhendent la responsabilité qui en
découle. Dans un des établissements, il y a certes des directions fonctionnelles déléguées
aux pdles, mais elles sont en définitive les seules a décider. Il pourrait étre intéressant de
maintenir cette organisation en « plateformes de direction » attribuées aux pdles mais en

associant réellement I’encadrement de pdle aux décisions budgétaires.

2.1.2 Certaines incohérences de découpage, les contraintes geographiques

et architecturales ont été un obstacle au bon fonctionnement des péles.

Certains groupements hospitaliers ont constitué des poles sur plusieurs sites,
ce qui n’a pas facilité la tiche de I’encadrement polaire. La distance entre sites ne
favorise pas la communication entre services, elle est chronophage pour 1’encadrement de
pble. Elle représente une contrainte organisationnelle supplémentaire. Cette configuration
suppose une appropriation des différentes cultures d’établissement et ne favorise pas la
création d’un sentiment d’appartenance au pdle. A I’inverse, la contrainte architecturale a
parfois amené a un regroupement de services par proximité géographique et non médicale,
ce qui est incohérent avec le but de faciliter le parcours du patient.

Dans cette méme optique, des groupements par affinités médicales ont
influencé le découpage, sans cohérence de prise en charge. Pour autant, ne pas tenir
compte des relations entre acteurs peut s’avérer délétére pour le pOle, avec un chef de pole
qui rencontre des difficultés de positionnement, et des soignants qui peuvent souffrir de
cette situation.

Les activites transversales (hygiéne, reéducation, diététique) sont souvent des
services « laissés pour compte » dans la réforme des péles, elles sont rattachées par défaut

a un pole, ce qui peut étre une limite a la réforme des pbles pour les cadres polaires.

Ces différents dysfonctionnements ont des conséquences pour le management
des poles, en rendant leur fonction d’encadrement plus difficile matériellement et

humainement.

7 Rapport au parlement du Comité d’évaluation de la réforme de la gouvernance des établissements publics
de santé, présidé par Jean-Pierre FOURCADE, juillet 2011
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2.1.3 La formation destinée a I’encadrement de pdle est a la fois

insuffisante, peu attractive et trop tardive.

Selon les établissements, la formation a été plus ou moins adaptée. Dans un des
établissements, des formations modulaires spécifiques ont été proposées, suivies et
appréciées a I’instauration des poles. Dans les faits un organisme extérieur est venu
délivrer les formations spécialisées communes aux acteurs de 1’encadrement de pole.
Chacun pouvait choisir ses modules en fonction de son champ de compétence. Cependant,
ces formations adaptées n’ont pas été reconduites et actuellement les formations de
management sont proposées uniquement dans le cadre de la formation continue, et non
plus de fagcon spécifique, or la formation continue n’intervient que tardivement, parfois au
bout d’un an apres la prise de fonction. Dans un autre établissement, seuls les chefs de pole
ont bénéficié de formation échelonnée sur une année, a raison d’une journée par semaine.
Ce format n’est pas du tout adapté aux contraintes de la pratique médicale, et par ailleurs le
contenu est généraliste, trop abstrait et mériterait d’étre plus individualisé.

Nombreux sont les chefs de p6le qui déplorent la qualité de la formation (« je
me suis retrouveé a coller des gommettes ») ou son caractére trop généraliste.

Dans deux autres établissements, il n’y a pas eu de formation au moment de la
prise de poste. Un des chefs de pdle estime que la formation a été proposée trop
tardivement, qu’elle ne lui semblait pas pertinente, et qu’elle lui aurait pris trop de temps.
L’enquéte démontre finalement un désintéressement de nombreux chefs de pole pour
I’aspect managérial de leurs nouvelles fonctions. Enfin, ’absence de délégation de gestion
dans certains établissements n’invite pas les acteurs concernés a s’investir dans ce
domaine.

Pour améliorer les compétences managériales de I’encadrement de pdle, les
temps de formation sont essentiels. lls doivent cependant étre adaptés aux emplois du
temps, notamment pour les chefs de pdles, qui conservent une activité clinique. Le contenu
doit également mieux prendre en compte les besoins de chacun, et une individualisation de
la formation, dans la mesure du possible, est souhaitable. Le directeur d’établissement
devrait veiller a cette adéquation entre formation et fonction de 1’encadrement de pdle, et

assurer un suivi de celle-ci.
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L’encadrement polaire souligne un facteur a la fois institutionnel mais aussi
humain : le manque de communication entre les pdles et les directions. Les personnes
se sentent responsables de décisions qu’ils n’ont finalement pas prises, et associent ce

manque de communication a un manque de considération de la direction. De

nombreux acteurs de ’encadrement de pole ont confirmé ce sentiment.

2.2 Les facteurs humains

L’analyse d’un président de CME est sans appel : « Au final, les pdles n’ont pas
apporté de modification profonde. Le chef de pdle est un intermédiaire technique qui
diffuse les valeurs définies par le DG et le président de CME : la transmission se fait plus
ou moins bien en fonction de la personnalité du chef de pdle.» Qui plus est: «La
reconnaissance restant technique dans [’activité médicale, on redescend toujours au
niveau de ['unité fonctionnelle. Que le chef de pole ait une fonction de coordination,
d’accord, mais vous n’étes reconnu de vos infirmiéres que si vous étes un bon médecin,

méme si cela est a compléter avec du liant social. ».

Si I’on peut se ranger a 1’avis que 1’organisation polaire n’a pas a ce jour révolutionné
le pilotage interne des établissements sanitaires, 1’on constate toutefois qu’elle entraine des
évolutions dans les représentations et le positionnement des acteurs. Ces repositionnements
sont différenciés suivant le niveau auxquels se situent les agents dans la hiérarchie et sont

autant d’éléments qui favorisent ou freinent la construction d’une véritable identité polaire.

221 La mise en ceuvre d’une véritable dynamique commune par
I’encadrement du pole est un garant du fonctionnement des structures

polaires.

La marge de manceuvre du futur chef de péle dans le choix de ses collaborateurs
est capitale. Lorsque le chef de podle peut s’appuyer sur des cadres, dont il a
personnellement approuvé la candidature, I’encadrement de pdle fonctionne. Si la
répartition des roles de chacun est bien identifiée et si les cadres savent qu’ils peuvent se
référer au chef de pble en cas de difficultés, alors le chef de pdle peut se concentrer
uniquement sur les tiches qu’il souhaite traiter personnellement. Si certains chefs de
service ont exprim¢ leurs craintes initiales face a la nomination d’un de leurs collégues en
tant que chef de pole, celles-ci se sont généralement relevées infondées dés lors que le chef

de pole disposait d’une reconnaissance et d’une légitimité a occuper une position de

EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2012 -17 -



leadership. La réforme semble ainsi avoir renforcé la place du corps médical dans le
management, tout en permettant aux cadres de santé de rester associés aux décisions au

niveau du pole.

L’entente entre le chef de pdle et le cadre paramédical de pdle se répercute dans le
service. Chaque personne, quelle que soit la fonction et le statut, peut alors s’exprimer
librement au sein du p6le. De plus, dans un des établissements observés, un cadre de
proximité exprime de fagon tres positive la collaboration avec ses collégues au sein du p6le
sur des projets communs : les évaluations, le parcours patient et la gestion du personnel

soignant.

La communication semble étre un élément fondamental pour la cohésion du pole.
Dans tous les établissements, 1’encadrement de pdle insiste sur I’importance du réle de la
communication, qu’elle soit formelle ou informelle. D une part, 1’instauration des réunions
de podle est 1’élément moteur d’une bonne communication au sein du pole. A titre
d’exemple, des chefs de services ont fait la demande de I’instauration d’un bureau de pdle
auprés du chef de pole. D’autre part, I’'un des chefs de podles interrogé pointe comme
qualité essentielle de ses nouvelles responsabilités « la disponibilité et [’écoute attentive
aux demandes du personnel et de mes collaborateurs. ».

Les réunions restreintes (constituées de 1I’encadrement de pdle et des chefs de services)
et élargies (incluant les cadres de proximité) sont un espace fédérateur qui permet de
construire un sentiment d’appartenance et de créer des synergies. Ainsi, un cadre de
proximité fait-il part de son sentiment d’étre associé aux décisions et aux réflexions au sein
de son pdle et d’étre impliqué au méme niveau que les médecins, en particulier lors des
commissions d’équipement. Mais si son avis est écouté et respecté, la présence du cadre de
pole crée un échelon intermédiaire entre lui et les directions fonctionnelles. De méme, la
fonction et le role des chefs de service n’ont pas été modifiés en profondeur. Le service
reste une unité de référence pour I’ensemble du personnel soignant et médical. Un chef de
service résume la situation de fagon plus nuancée : « La place considérable qu’avaient les
chefs de service s’est effilochée. Les poles ont redonné du pouvoir aux médecins en terme
de management, mais cela reste beaucoup entre les mains des équipes de direction, du
DG, et du président de CME dont le leadership reste capital. La reconnaissance restant
technique dans [’activité médicale, on redescend toujours au niveau de [’unité

fonctionnelle ». Les directions n’ont pas toujours le méme point de vue sur ce sujet,
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puisqu’un directeur référent de pdle et un directeur des soins estiment que la relation entre

chef de pole et direction est facilitée par la mise en place des poles.

La politique du chef de pole doit garantir la cohérence et I’harmonisation de
I’ensemble des services. Dans les faits, il semblerait que les chefs de pbles ne soient pas
toujours motivés pour mettre en ceuvre cette fonction qui leur est dévolue. Ainsi, il a pu
étre évoqué que la candidature d’un chef de service pour une chefferie de pole avait été
écartée au motif qu’il avait des projets trop « révolutionnaires ». Les CAP et les CPP
peuvent également regretter ce manque d’investissement managérial. Les raisons de ce
manque d’investissement de certains chefs pdles sont souvent liées au caractere limité de la
délégation de gestion ou encore au contexte économique qui les contraint a « gérer la
pénurie ». De la méme facon, un cadre de proximité déplore un manque de réflexion
globale, comme [I’illustre le manque de coordination des parcours professionnels, et
I’absence d’incitation au développement d’initiatives innovantes au niveau de
I’encadrement du pdle.

En vue de renforcer la cohésion, un chef de service affirme que les fréquentes réunions
de podle élargies ou des points sont faits sur les projets et les difficultés des services
permettent de se connaitre, de constituer un réseau et de pouvoir ainsi se contacter en cas
de difficultés au quotidien. Néanmoins, selon les établissements, la relation avec la
direction s’est plus ou moins distendue, en fonction du réle pivot du chef de pdle ainsi que
du positionnement des chefs de service au sein de I’hdpital. Un chef de service relate qu’au
niveau de I’investissement, le projet doit étre présenté au niveau du pdle d’une part puis au
niveau de 1’établissement d’autre part. Cet échelon supplémentaire impacte les projets mis
en ceuvre en fonction de la taille variable des poles, dont le poids permet de peser de fagon

plus ou moins importante dans les discussions avec la direction.

Enfin, la marge de manceuvre pour la mise en ceuvre de la politique du chef de
pble est un autre facteur de réussite. Selon un directeur référent de pdle : « La vertu de
la structure polaire, quand elle est bien pensée, est de pouvoir créer de la synergie
médicale plus facilement. Les décisions sont mieux acceptées, sans doute, en terme de
legitimite, quand c’est le responsable médical du pole qui vient discuter les projets

médicaux avec eux, et porter le changement ».

En définitive, si des facteurs institutionnels et organisationnels restreignent les
marges de manceuvre du chef de pole, force est de constater que la personnalité et le

leadership des chefs de poles restent fondamentaux dans le management du pole.
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2.2.2 La diffusion d’une culture et d’une identité de pole par

I’encadrement de pole constitue I’assurance d’une cohésion d’ensemble.

Si la construction d’une identité et d’une culture de pole semble élémentaire, les
chefs de pdles ne semblent pas tous avoir pris la mesure de cet enjeu. L’un des chefs de
pole se voit en « manager de médecins » mais ne désire pas modifier les représentations
des individus constituant son pole. Il envisage des lors sa fonction comme « un support
pour les dossiers transversaux » et accorde une grande liberté a ses chefs de services au
sein du pole, leur laissant le contrble de la gestion des affaires médicales (exemple : les
avis sur la nomination de Praticiens Hospitaliers). 1l insiste sur la nécessité du maintien de
la fonction de chef de service pour I’organisation de I’hopital et affirme que « [ 'unité de
référence du service est plus constitutive d’identité que le niveau polaire ». Du fait de ce
manque d’investissement du chef de pole, et de cette focalisation sur 1’aspect management
des médecins, le reste de la gestion du pdle ainsi que la diffusion d’une culture polaire
semble incomber de fait aux cadres de pdle, qui reconnaissent I’importance de leur role
dans ce domaine et mesurent, dans une majorité des cas, I’ampleur de la tiche a accomplir

au niveau du personnel paramédical.

Pour le personnel soignant, le péle manque encore de concrétisation. En plus de ne
pas assister aux réunions de pole, le personnel soignant ne connait parfois pas méme
physiquement le chef de pble. Pour le personnel paramédical, cette méconnaissance peut
s’expliquer en grande partie par la résistance des chefs de services qui s’opposent au
principe méme de mutualisation des moyens matériels et humains. Si, la technicité peut
étre un frein a la mutualisation, comme cela est le cas par exemple pour les infirmiers de
réanimation, les chefs de service et les cadres de proximité soulignent que cela pourrait
entrainer une dévalorisation de leur profession et une négation de leur spécialisation. Un
cadre de proximité insiste néanmoins sur la nécessité d’élaborer de véritables parcours
professionnels intra-poles afin de permettre des carrieres diversifiées pour ceux qui le
souhaitent et transformer la spécificité des services en une véritable opportunité pour

I’attractivité et la fidélisation de ces personnels en facilitant des mobilités intra-polaires.
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Conclusion

Cette enquéte a permis d’explorer I’'impact de 1’organisation en pdles d’activité sur
I’évolution des métiers et des fonctions de I’encadrement, et sur le niveau de mise en
ceuvre de la délégation de gestion. La réorganisation en péle a entrainé 1’émergence de
nouveaux métiers et 1’adaptation de fonctions déja existantes pour I’encadrement polaire.
Elle n’a pas cependant développé toutes ses potentialités en raison de limites
organisationnelles, institutionnelles et humaines. Par exemple, la délégation de gestion
reste tres dépendante du positionnement de 1’équipe de direction dans la démarche de
subsidiarité et du contexte financier de 1’établissement. Ainsi, les poles d’activité ne
doivent pas devenir des « micro-cliniques » car il est essentiel de garder une logique
institutionnelle. La mise en place des pdles d’activité est mentionnée dans la
réglementation mais, dans les faits, les établissements se situent tous a des stades différents
de sa mise en place. La gestion des podles est trés dépendante de I’entente et de la
dynamique de I’encadrement du pole. Ce fonctionnement est fragile car il peut évoluer des

le changement d’un des acteurs d’encadrement.

En revanche, au cours de nos entretiens, nous avons pu observer un reéel
engagement et une implication des acteurs pour faire évoluer leur pratique, leur culture et
leur organisation professionnelles, dans 1’esprit de la nouvelle gouvernance. Du fait de
cette implication, on ressent malgré les dysfonctionnements une plus-value réelle de la
réforme des pbles sur le parcours patient et la mutualisation des moyens et des
compétences. Notre analyse rejoint donc les observations du rapport Fellinger'® qui montre
qu’un retour en arriere n’est ni envisagé ni envisageable tant par les acteurs rencontrés que

par I’administration publique.

Cependant, certaines préconisations pourraient contribuer a aller plus loin dans
I’atteinte des objectifs de la réforme des poles d’activité :

- Elaborer un projet de p6le plus en lien avec le projet d’établissement avant le
contrat de pdle, pour renforcer 1’existence du pdle et pour affirmer une culture

d’établissement, en évitant une nouvelle « balkanisation » au sein des EPS.

18 Rapport de la Mission Hopital Public - Coordonnateurs : Francis FELLINGER et Frédéric BOIRON, Juin
2011 — janvier 2012
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- S’interroger sur la pertinence de podles multi-sites, en envisageant a terme
d’aller jusqu’au bout de la démarche en regroupant les services d’un méme pole sur un seul
site.

- Optimiser le dispositif de formation de I’encadrement de podle, en
individualisant la formation par une possible organisation en modules. Il conviendrait de
mettre en place des formations pluri professionnelles et inter-pbles, en y associant
également 1’équipe de direction. Cette formation organisée sur Site faciliterait ces échanges
et réduirait les contraintes de temps.

- Valoriser le travail des pdles en rendant effectif un intéressement adapté aux
résultats mais pas seulement comptables : le contrat de pdle devrait intégrer de nouveaux
indicateurs permettant de valoriser I’implication de certains acteurs pour leur pole. Méme
dans un contexte de contrainte budgétaire, il est important de ne pas décourager les
initiatives et les innovations qui cherchent par exemple & améliorer les conditions de travail
et la prise en charge de patient.

- Renforcer la communication entre les poles et les directions : ¢’est un élément
déterminant dans la reussite de cette reforme. Cette amélioration de la communication
permettrait une plus grande considération et une valorisation des réussites et de
I’implication des acteurs, une meilleure acceptation des objectifs stratégiques de
’établissement et apporterait enfin une motivation aux équipes d’encadrement dans un

souci de solidarité intra-polaire et inter-polaire.
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Méthodologie

Le groupe N°12 est composé de 14 ¢éleves de I’Ecole des Hautes Etudes en Santé
Publique issus de filieres et de promotions différentes, permettant des échanges
d’expériences constructifs et relatifs au théme abordé.

L’étude de I'impact de la création des poles d’activité sur le management des
¢tablissements de santé repose sur 1’analyse croisée de documents et de données
empiriques issues d’entretiens semi-directifs.

Les recherches documentaires ont porté sur la lecture de textes législatifs et
reglementaires, la synthese de différents rapports et études, éclairées par des recherches
bibliographiques telles que des ouvrages ou périodiques.

Pour les mettre en perspective, nous avons procédé a trois études de cas. Le nombre
d’institutions devait étre suffisant pour procéder a une démarche comparative. Comme le
temps imparti pour un MIP est limité, nous avons resserré notre enquéte sur des
¢tablissements présentant d’emblée un certain nombre de traits communs : le statut
(public), la taille importante (CHU ou GHU dont le nombre de lits et places est supérieur a
1700), I’activité (MCO, gériatrie, parfois de psychiatrie), composés de plusieurs sites ou
établissements (minimum 3), leur nombre de pdles (supérieur a 10) et leur degré

d’engagement dans la mise en place de la réforme de la Nouvelle Gouvernance.

Il s’agit :
- Du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) A, composé de 5 établissements de soins,
déclinés en 16 poles.
- Du CHU B, composeé de 7 établissements, décliné en 19 pdles.
- Et du Groupe Hospitalier (GH) C, composé de 3 établissements et décliné en 10 pdles.
L’étude s’est concentrée sur 7 pdles en particulier, de différentes tailles au sein des
établissements choisis (pble de grande, moyenne ou de petite taille en termes de nombre de
services, de lits ou de séjours, d’activité et d’ETP) :
- le pdle « Thoracique-vasculaire et meétabolique » et le pdle « Meédecines
spécialisées » ;
- lepble « Téte et cou »;
- le pdle « Urgences », le pdle « Médecine et gériatrie », le pble « Digestif, urologie,
néphrologie, endocrinologie, gynéco-obstétrique » et le pble « Appareil

locomoteur ».
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Faisant part de son expérience, un des membres du groupe de travail a proposée
I’étude du CH D qui est trés avancé dans la mise en place des poles et de la délégation de
gestion. Bien que ce CH ne soit pas un GHU ou un CHU, il a un statut public, un nombre
de lits et places supérieur a 1700, une activité de MCO, de gériatrie et de psychiatrie, un
découpage en 12 poles, qui le rapproche de 1’ensemble des critéres identifiés initialement.
Cette proposition a été acceptée par I’ensemble du groupe de travail afin d’apporter un
éclairage supplémentaire aux données recueillies dans les autres terrains d’étude. Dans le
souci de respecter le temps imparti par le MIP, un seul péle dans ce dernier établissement
fera 1’objet d’entretiens : le pdle « Urgences, Réanimation-Anesthésie ».

Trente entretiens semi-directifs ont été menés par petits groupes, a partir d’un guide
centré sur les éléments suivants : lI'organisation de I'encadrement en lien avec 1’évolution
législative (avant/aprés la réforme de la nouvelle gouvernance); le contexte des
¢tablissements enquétés ; 1'évolution des métiers, I’encadrement médical, paramédical et
administratif ; les interactions et synergie ou dynamique entre les différents acteurs.

Nous avons privilégié I’entretien semi-directif par rapport a 1’observation de
I’activité des acteurs ou au recours a un questionnaire pour la réalisation d’une recherche
de terrain exploratoire en groupe, sur un temps limité. En effet, la méthode permet de
récolter des informations précises (et donc facilement comparables) tout en laissant une
grande liberté de parole aux enquétés.

Les personnes interrogées sont: I’encadrement de pble (chef de pble, cadre
paramédical de pble et cadre administratif de p6le), les chefs de service ou de structure
interne et les cadres des équipes soignantes (cadre de santé de proximité), le Directeur
référent de pole, le Président CME et le Coordonnateur Général des Soins ou Directeur des
Soins.

Ces entretiens ont été complétés par la communication d’outils institutionnels des
lieux d’étude (projets de pole, tableaux de bord, fiche de postes, organigrammes,...) et ont
été retranscrits sous forme de compte-rendu d’entretien et les données insérées dans une

grille de lecture.
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ANNEXE I : TRAME D’ENTRETIEN

1) Contexte de chacun des établissements :

1) Les criteres de choix du découpage des poles de ’hopital ?

2) Y-a-t’il eu des modifications dans le découpage ?

3) Projet d’établissement, projet de pole et contrat de pdle

4) Organisation du pdle et relations (trio de p6le ? conseil de p6le ? cadre administratif de

pole ?)

5) Activité :
(a) A I’échelle de I’établissement : nombre de lits et répartition, ETP, nombre de poles
(b) A T’échelle du pole : nombre de services, nombre de lit, nombre d’ETP (distinguer

médical et paramédical), nombre de séjour, la DMS, type d’activité.

6) Avancement/éléments de la délégation de gestion :

() Qu’est ce qui est délégué ? (le processus est-il formalisé?) :

(b) Quels sont les outils pour aider cette délégation ? (tableaux de bords, processus de
remontée d’information) ?

11) Acteurs :

A. Encadrement médical (nouvelles compétences du chef de pdle, positionnement des

chefs de service...)

Chef de péle :

Evolution du métier

Pratique

Pouvez-vous me parler de votre pratique au quotidien (journée type, semaine type ...) ?
Avez-vous eu une formation ? Si oui est-elle suffisante ? (donner des exemples)

Pole

Comment ont été choisis les chefs de pdle ? Y a-t-il eu un consensus ?
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Quelle a été la logique du découpage ?

Quelles sont les compétences requises pour étre chef de pdle selon vous ?

Quel temps consacrez-vous a la gestion du p6le ?

Quelle est la fréquence des réunions de pole ? (informelles et formelles) Qui participe a ces
réunions ?

Le pdle est-il déficitaire, a 1’équilibre, excédentaire ?

Délégation de gestion
Votre avis sur la délégation de gestion ? 5 items :
1) Dépenses de crédits de remplacement des personnels non permanents ;
2) Dépenses de médicaments et de dispositifs médicaux ;
3) Dépenses a caractére hotelier ;
4) Dépenses d'entretien et de réparation des équipements a caractere médical et non
médical ;

5) Deépenses de formation de personnel.

Exercice professionnel

Comment ressentez-vous 1’¢loignement de I’exercice clinique ?

Relations interindividuelles et inter-pdles

Le positionnement par rapport aux chefs de service ? Quelles decisions dépendent encore
du chef de service (autorité fonctionnelle)? (donner des exemples)

Avez-vous pu instaurer une dynamique, une synergie entre les acteurs au sein du pole ?
(donner des exemples)

Relations avec les autres pbles ? Solidarité entre les poles ? Réunion entre chefs de pble ?

(donner des exemples)

En conclusion :
La position du médecin a 1’hopital a-t-elle selon vous évolué avec 1’organisation polaire ?
Comment ? Pouvez-vous me donner des exemples?

Quel impact sur le parcours patient et le patient ?
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Chef de service :

Pratique

Pouvez-vous me parler de votre pratique au quotidien (journée type, semaine type ...) ?

Pdle
Nombre de rencontres avec le chef de p6le ? (donner des exemples)
Pensez-vous que I’organisation polaire a permis de placer les médecins en position centrale

dans le management de 1’hopital ? (donner des exemples)

Délégation de gestion

Exercice professionnel

Relations interindividuelles et inter-pbles

Le positionnement par rapport au chef de pble ? Quelles décisions dépendent encore du
chef de service ? (donner des exemples)

En conclusion :

La position du médecin a I’hdpital a-t-elle selon vous évolué avec 1’organisation polaire ?
Comment ? Pouvez-vous me donner des exemples?

Quel impact sur le parcours patient et le patient ? (donner des exemples)

Cadre paramédical de Pole

Pratique
Pouvez-vous me parler de votre pratique au quotidien (journée type, semaine type ...) ?

Avez-vous eu une formation ? Si oui est-elle suffisante ? (donner des exemples)

Pole

Quelle a été la logique du découpage ?

Comment ont été choisis les chefs de pdle ? Comment ont été choisis les cadres de pble ?
Existe-t-il une fiche de poste du cadre paramédical de pole ?

Quelles sont les compétences requises pour étre cadre paramédical de pdle selon vous ?
Quel temps consacrez-vous a la gestion du péle ?

Quelle est la frequence des réunions de pole ? (informelles et formelles) Qui participe a ces

réunions ?
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Le pole est-il déficitaire, a 1’équilibre, excédentaire ?

Délégation de gestion

Votre avis sur la délégation de gestion ? 5 items :

Dépenses de crédits de remplacement des personnels non permanents ;

e Dépenses de médicaments et de dispositifs médicaux ;

e Dépenses a caractere hotelier ;

e Dépenses d'entretien et de réparation des équipements a caractére médical et non

médical ;

e Dépenses de formation de personnel.

Exemple : délégation RH :

Organisation du travail du personnel non médical : oui/non

Le plan formation et développement des compétences : oui/non
Modification des ressources (ETP) : oui/non

Utilisation des enveloppes de remplacement : oui/non

Le plan de recrutement : oui/non (distinguer si ils peuvent recruter des
cadres ou hors-cadres)

Répartition du personnel non médical dans le pdle : oui/ non
Evaluation et la notation : oui/non

Les demandes de titularisation des personnels stagiaires : oui/non
La gestion de la promotion interne : oui/non

Le calcul de la prime de service : oui/non

La possibilité de prendre une sanction disciplinaire : oui/non
L’accueil d’un stagiaire : oui/non

La contribution a la santé et a la sécurité des personnels : oui/non

Exercice professionnel

Comment votre fonction a-t-elle évolué a la création des p6les ?

Relations interindividuelles et inter-pbles

Quels sont vos rapports professionnels avec le chef de p6le ? (donner des exemples)

Quelles sont vos relations avec les différents acteurs du pole (chef de service, cadre de

proximité...) ? (donner des exemples)
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Avez-vous pu instaurer une dynamique, une synergie entre les acteurs au sein du pole ?
(donner des exemples)

Relations avec les autres pbles ? Solidarité entre les pbles ? Réunion entre cadres
paramédicaux de pdle ? (donner des exemples)

Comment vous positionnez vous face a 1’autorité fonctionnelle du chef de pdle et I’autorité

hiérarchique de la Direction des Soins ? (donner des exemples)

En conclusion :
La position du médecin a 1’hopital a-t-elle selon vous évolué avec 1’organisation polaire ?
Comment ? Pouvez-vous me donner des exemples ?

Quel impact sur le parcours patient et le patient ? (donner des exemples)

Cadre de proximité

Pratique

Pouvez-vous me parler de votre pratique au quotidien (journée type, semaine type ...) ?

Pdle
Comment étes-vous associé a la vie du pole (réunions ...) ?

Quelles sont les compétences requises pour étre cadre paramédical de pdle selon vous ?

Délégation de gestion

Exercice professionnel
La réorganisation interne en pble a-t-elle eu un impact sur votre métier ? (donner des

exemples)

Relations interindividuelles et inter-pbles

Relations avec le cadre paramédical de p6le ? (donner des exemples)

Relations avec les différents acteurs du pdle ? (donner des exemples)

Comment vous positionnez vous face a 1’autorité fonctionnelle du chef de pdle et I’autorité

hiérarchique de la Direction des Soins ? (donner des exemples)
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En conclusion :
La position du médecin a I’hopital a-t-elle selon vous évolué avec I’organisation polaire ?
Comment ? Pouvez-vous me donner des exemples? (donner des exemples)

Quel impact sur le parcours patient et le patient ? (donner des exemples)

Encadrement administratif

Pratique

Quiel est votre grade ? Votre fonction ?

Pouvez-vous me parler de votre pratique au quotidien (missions, journée type, semaine
type ...) ?

Avez-vous eu une formation ? Si oui est-elle suffisante ? (donner des exemples)

Existe t’il une fiche de poste ?

Pole

Combien de poles avez-vous a gérer ? Quel est votre supérieur hiérarchique ?

Quelle a été la logique du découpage ?

Comment ont été choisis les chefs de pdle ? Comment ont été choisis les cadres de pble ?

Délégation de gestion

Quels impacts financiers de ’organisation polaire ?

Quel est votre avis sur la délégation de gestion ? 5 items :

. Dépenses de crédits de remplacement des personnels non permanents ;

. Dépenses de médicaments et de dispositifs médicaux ;

. Dépenses a caractere hotelier ;

. Dépenses d'entretien et de réparation des équipements a caractére médical et non
médical;

. Dépenses de formation de personnel.

Exemple : délégation RH :

. Organisation du travail du personnel non médical

. Le plan formation et développement des compétences

. Modification des ressources (ETP)

. Utilisation des enveloppes de remplacement

. Le plan de recrutement : (distinguer si ils peuvent recruter des cadres ou hors-
cadres)
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. Répartition du personnel non médical dans le pole

. Evaluation et la notation

. Les demandes de titularisation des personnels stagiaires
. La gestion de la promotion interne

. Le calcul de la prime de service

. La possibilité de prendre une sanction disciplinaire

. L’accueil d’un stagiaire

. La contribution a la santé et a la sécurité des personnels

Exercice professionnel

Relations interindividuelles et inter-pbles

Quels sont vos rapports professionnels avec le chef de pdle ?

Quelles sont vos relations avec les différents acteurs du pole (chef de service, cadre
paramédical de péle, cadre de proximité...) ?

Avez-vous pu instaurer une dynamique, une synergie entre les acteurs au sein du pole ?
Quelles sont les relations avec les autres pdles ? Solidarité entre les pdles ? Réunion entre
chefs de pble ? (donner des exemples)

Quelles sont les relations du cadre avec la direction générale et les directions

fonctionnelles ? (donner des exemples)

En conclusion :
La position du médecin a I’hdpital a-t-elle selon vous évolué avec 1’organisation polaire ?
Comment ? Pouvez-vous me donner des exemples? (donner des exemples)

Quel impact sur le parcours patient et le patient ? (donner des exemples)
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ANNEXE IT : GRILLE DE LECTURE

ETABLISSEMENT

MEDICAL

PARAMEDICAL

ADMINISTRATIF

Chef de| Chef de
pole | service

Cadre de Cadre de
pole proximité

Cadre
administratif

Grade et fonction

Pratique au quotidien

Formation au poste ?

Oui

Non

Estimez-vous cette formation suffisante ?

Oui

Non

Avez-vous une fiche de poste ?

Oui

Non

Compétences nécessaires pour ce poste

Fréquence des réunions de podle

Formelles

Informelles

Qui y participe ?

Equilibre budgétaire du pole

Excédentaire

Déficitaire

Etes-vous concerné par l'intéressement ?

Délégation de gestion ?

Oui

Non

Si oui quel type ? (5 types de dépenses)

crédits de remplacement(personnel non médical)

Oui

Non

médicaments et de dispositifs médicaux

Oui

Non

caractere hotelier

Oui

Non

entretien et de réparation des équipements a

caractére médical et non médical

Oui

Non

formation de personnel

Oui

Non

L'exercice clinique vous manque ?

Oui

Non
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Autre

Des décisions sont-elles laissées aux chefs de service ?

Oui

Non

Autre ou lesquelles

Concertation au sein du péle ?

Oui

Non

Quel type ?

Cohésion au sein du pdle ?

Solidarité inter poles ?

Oui

Non

Réunions entre chefs de pole ?

Oui

Non

Combien ?

Quelle fréquence

Voyez-vous une évolution dans la relation

médecin/management ?

Oui

Non

Si oui, y voyez-vous une amélioration du manageme

nt de I'h6pital ?

Oui

Non

Autre

Y voyez-vous un impact sur la qualité de la PEC du patient ?

Oui

Non

Autre

Combien de pdles avez-vous a gérer ?

Quel est votre supérieur hiérarchique (ou vos) ?

Constatez-vous des impacts financiers liés aux poles ?

Oui

Non

Autre

Les relations entre votre supérieur h

iérarchique et le président de la CME

Bonnes

Correctes

Médiocres

Conflictuelles

Autre

EHESP
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CONTEXTE ETABLISSEMENT

activités établissements A B C D

nbre de lits

répartition des lits

MCO

psychiatrie

gériatrie

pédiatrie

nombre de pdles

ETP

médical

non médical

Poles

choix du chef de pdle (comment)

logique de création

criteres de choix

criteres de découpage

nbre de services

nbre de lits

nbre de séjours

type d'activités

DMS

ETP

médical

non médical

délégation de gestion

processus formalisé O/N

Dépenses

crédits de remplacement (personnel non

médical) O/N

médicaments et de dispositifs médicaux O/N

caractére hotelier O/N

entretien et de réparation des équipements a

caractére médical et non médical O/N

formation de personnel O/N

Outils

tableaux de bord O/N

processus de remontées d'information O/N

Autres
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ANNEXE

[1I:

ETABLISSEMENTS

TABLEAU DE COMPARAISON DES

PRESENTATION DU CONTEXTE DES ETABLISSEMENTS ET DES POLES ETUDIES

Etablisseme CHU A* CHUB * CHUC CHD*
nts
Nombre 1919 3000 1700 (sur 3 sites) environ 1800
de lits et
places
Répartitio
n des lits
et places
MCO 1451 1625 1040 868
Psychiatrie 543 Pas de psychaitrie 119
Gériatrie 307 832 160 631
Nombre 16 10 12
de poles
ETP 7338 10363,3 4356
Médical 1891 2239 1200 462
Non 5497** 8124,3 3600 3894
Médical
*Données 2010 ** Hors CDD | * Données *Données 2011
sur emplois permanents (685 | 2009
ETP) source : DRH/SAE - Bilan
social 2010
Poles POLE POLE POLE Téte | POLE POLE POLE Digestif, | POLE
Thoracique- Médecines et Cou Urgences Médecine Urologie, Urgences,
vasculaire et | spécialisées et gériatrie | néphrologie, Réanimation-
métabolique endocrinologie, Anesthésie
gynéco-
obstétrique
Logique de | Organe et | Historique Géographi | Soins aigus | Avals Activités de
création fonctions et que d'urgence d'urgence prise en
transversale | géographiq charge en
s ue urgences
Nombre 4 4 4 5 6 6 6
services
Nombre 323 161 80 382 98
de lits
Nombre 11355 72000 Non
de séjours passages renseigné.
annuels 5000 sorties
SMUR
- XII - EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2012




Type cardiologie, | Réanimatio | Chirurgie Urgences, Digestif, Réanimation,
d'activités maladies n médicale, réanimation Urologie, anesthésie,
vasculaires, maladies médicale et néphrologie, SAU, SMUR,
chirurgie infectieuse chirurgicale, endocrinologie, | Surveillance
thoracique, s, anesthésie, gynéco- continue,
cardiaque, dermatolo cardiologie obstétrique UHCD,
vasculaire, gie, médecine
endocrinolo | hématologi polyvalente,
gie, e clinique UCSA
diabétologi et
e, nutrition, | néphrologi
pneumologi | e
e
DMS 10,6 2,7 de 7 jours NR
a 3 mois
ETP 363
Médical 110,9 17 45 (dont 55
22
internes)
Non 500,85 346 390
Médical

Aucune donnée renseignée pour le péle "Appareil Locomoteur"
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ANNEXE IV : FICHE DE POSTE

ASSISTANT DE GESTION DES POLES

Missions

1« MISSION GENERALE

Assisier la respensatle médical el le cadre supénieur dans [éabaration el % sulvi du contrat de
pdia el dans la mis en cowre de la céléqaton de gastion

»  Assister o rospansabile du centre de respareablite dans a cardute de 23 misslons,

«  Analyser jes tablesux de bord du pdie, dont les indicateurs penrellant de mesurer o
nevezu de réalisation des aslicns cblées au coalrst, en cofabaraton avec ¥ contrdleur £a
gestion

« Répondre aux cemandes divorses ¢u Drecteur Désdgue et o responsable medicsl de
pie ! -évolulions de moyens de financement

- enweloppeas specinquas NIG, conventions...

Il - ACTIVITES
Asaister ke bureau du pdle dans ses missions |

Inslruire les dossiars prdparatzires of organiser les réurions oa tumau de plie, rediger les
compbes readug et ks diffuser

Lo contrat et évolutions du pdle :

« Confrbuer & rélaboralicn du projel ¢o contrat de péle.

Pattispaticn 8 13 préparstion ces dossiers de projels (Convention Tri-partite, Alzheirer,
UCSA, Education Thérapeutique...} cu ¢ réorganisation (Gévlatie, CUR, CCF )

Activité et suivl des ¢épenses en collaboration avec Ie contrélour de gestion !

Analyse des dépensss ot de Mactivilé du plle

Partcipar a félabsestion du bEan annuel du pole

Elasorer ks bilans aarues des enveloppes spéefques (MIG, Conventicn,,)

Efatorer les budgets prévisionnals pour les crédits spécdquas - Nowvebes COMEX (dont

taux de marges) avec le rasponsahie médical da pile el J2 cadre supénaur pour validaticn
par Iz Direciour Déléguis

L B

Participer au contrdle de gestion en collabaration avec fe Contrdleur de gestion :
« Préparer los céments nécessalres & 13 néalisation du Retraftement comptabla |

racensamant oa I'activitd, évoiulion ¢es indicateurs ot ajustement des dépansas ay réal
o Justfer les ublisabons et las dcans des credis MIGAC
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Plle (PraACHpNe | —versinn® 1—-paga 12

POLE_
PROFIL DE POSTE
ADJOINT DES CADRES HOSPITALIERS
Codlealion du docunmant © Ridacteur]s) - M ,CES
Aprobalarfe):  Mme .08C6
Date dapplicstion : ford 2012 -
Gasticnnara(s) ;
LOCALISATION ET RATTACHEMENT
PRESENTATION GENERALE DU SECTEUR DYACTMTE
Lepdle . estcomposs de 4 gervices :
0
o
n
0
323 fls el places, 45275 ETP paramécicaux & 37.10 ETP aesisiantas médoo-adminisyaives 6l adorins
LIEU D'EXERCICE
RATTACHEMENT HIERARCHIQUE.

Carres da sania du pile

Médedns chals de sarvios du plie

Dadgaton & la Farmaten prefassoonela

Diraction des Ressoross Harainss (sadeurs ds 1a gaclon, dee carmiéess, da & pae, du recruiement)

L L I

ACTIVITES

»  Confrbosr, enlien avee & CSS el ¥ médach responsabia de piie & instaurar una cuture 8l un fonclonnament de pdio en
cchéronon avec fos projots of fos pracits du CHU

e Jsourar la gostion ol Fancadromant dog 4 sacrblariads du péla of matke an ceuvre les préconizatons du projpt d'sablssament
®  Asuisif o CSS do pdlo dans di'rentos missons : forration professionrele, dararche quals, gostion des requss
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" Direcson des Scins - Coordinaton Ganirale {codtcaton dv dacumant - yersion n” - page /3
_ SIOSCSO0T 1111 Dpese ler dein'ions de farction. des pref¥s de pasis LS50S

Drecton dee Sobw Cotednahon Ginerae
PROFIL DE POSTE
Cadre Supéneur de Santﬁ assistant du médecln responsahle
du pOh o - '4 - b -
5 1/D5CG J Gl ! Prodl
Codhcaliondu documant :  de poste C3S da pie /| Riédacksur(s) Dirocteur das Sons
6.44.2006
Approbalor(s) : - Diacteur Giedrd PI
Dala d appiicalion 6 novertbye 2006 —
Gastivonare(s): - Secrélate
LOCALISATION ET RATTACHEMENT
W
. pOb
. Samasd"

« Nombre de iFs el pieoss 1 330

o Poearel paamidicl . OB ETP

o Pereanred mddicy

LIEU D'EXERCICE

o Norbrede sias; 2

* Localsstion principaa :

RATTACHEMENT RERARCHIQUE : positiorsnement du poste dans {'mnlnnmm
- l,.I?SCG -

P

RELATIONS FONCTI SPRI ALES

Responaabls médcal de piie : Professsur &
Pmm@mdum.d‘mdemmnmdudmum
Assigtantde Qastion - .

Drodmxdccooamasmrém

Cadros do sartd dos UF du plla

Responsablas madcax d unles

Contriler do gesion

Interkeculere des aubes plies

TIONS
Mirdacing du péta pour ['laborason des rojels of la gasion d pdis ou d. secteul
Dirmatours referents pour la geson of o sufd des peojels
Responsabies st ntedocuteurs des piles supports
Riférent de la anficstion dee slagas
RAfevents fomalews des insiluts
Prefessiarrels des rieas i da sore seoocise
Inindoculows exkéceurs
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ANNEXE V : EXEMPLE DE TABLEAU DE BORD

mRset AT OO TUOR M L ey - s Q1 sereas by 2i0c
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Théme n°12  Animé par :
- Jean — René LEDOYEN, responsable filiére DS/EHESP

- Mathias WAELLI, MCF, IDM/EHESP

« LES POLES D’ACTIVITE :
IMPACT D’UNE REOGANISATION
DES INSTITUTIONS DE SANTE SUR LE MANAGEMENT »

— BRUEL Sophie — GUIVARCH Léa

— DARMENTON Amandine — HIANCE Marie-Marthe
— DEVAUD Maria — JEGOU Valérie

— DUTRIER Christelle — LAMY Héléne

— GENSUL Véronique — NGON Olivia

— GIBON Henri — SART Florian

— GOFFRE Béatrice — SUBILEAU Laurent

Résumeé :

Issue du plan hopital 2007, la nouvelle gouvernance a réorganisé I’hopital en poles
d’activité, gérés par un chef de pbéle, un cadre paramédical de pble et un cadre
administratif de p6le. Cet encadrement polaire pose la question de I’émergence de ces
métiers, de I’évolution des fonctions et de leurs impacts sur le management dans
’institution.

Pour répondre a cette problématique, une étude de sept pdles issus de quatre
établissements publics de santé (CHU, CH et GHU) de différentes régions a été menée
par le biais de 30 entretiens semi-directifs d’acteurs du pole d’activité.

Cette étude de terrain complétée par des recherches documentaires a permis de mettre
en évidence les marges de manceuvre entre la théorie 1égislative et réglementaire et la
réalité de la mise en place des pdles.

Les poles d’activité doivent faire face a la construction progressive d’outils nécessaires
a leur fonctionnement, notamment en matiére de délégation de gestion, et en méme
temps, assurer le management des équipes médicale et soignante, sur lesquelles ils ont
autorité fonctionnelle.

Ce décalage peut s’expliquer par des obstacles culturels et économiques, par des
incohérences dans les choix de découpage des pbles et par une formation quelquefois
inexistante ou non adaptée.

Cette étude montre que les poles d’activité constituent une véritable avancée en termes
de management au plus pres du terrain mais ce processus en cours d’évolution implique
des axes possibles d’améliorations pour s’inscrire dans une Véritable démarche de
subsidiarite.

Mots cles :
Pole d’activité, nouvelle gouvernance, délégation de gestion, subsidiarité, encadrement de
pole, positionnement, management.

L Ecole des hautes études en santé publique n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans

les rapports : ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs
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