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Introduction

INTRODUCTION

« L’empreinte anthropologique du travail sur nos vies
vaut bien qu’on lui consacre au moins autant d’attention
que celle qu’on dit vouloir accorder a [’empreinte

écologique sur la nature. » Y. CLOT (2010, p. 38)
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Introduction

Cette thése vise a étudier Uimpact sur la santé au travail des transformations du
management des établissements de santé et propose, a partir de deux recherches-
interventions, de mettre en évidence ’enjeu de la reconnaissance des dynamiques de don.
Le malaise au travail serait-il une affaire de don? Voila une proposition qui n’a rien
d’évidente en sciences de gestion et qui peut sembler pour le moins paradoxale, sinon tout
a fait idéaliste. C’est pourtant la thése que nous souhaitons soutenir. En quoi le don peut-il
étre d’une quelconque utilité au management, au moment ou la logique gestionnaire

semble pénétrer partout et structurer désormais toute activité ?

Tout en nous inscrivant pleinement dans le champ de la santé au travail, nous suggérerons
une approche originale qui invite a porter un regard différent sur le travail, prenant ses
distances avec une vision doloriste souvent construite sur son étymologie latine évoquant
la peine, le labeur. Nous rapporterons dans nos recherches des expressions de mal-étre
mais plus encore d’engagement dans une activité qui semble tenir fortement « a cceur »
(CLOT, 2010) aux personnes rencontrées. Travail rime aussi avec don de soi, un don gratuit
dont ’organisation ne sait parfois que faire, alors que précisément elle en a tant besoin
(ALTER, 2009).

Le paradoxe du don, sur lequel nous reviendrons amplement dans cette these, tient au fait
que, méme s’il est gratuit, il appelle a étre recu, reconnu, il a pour finalité la relation
(GODBOUT, 1992). Il est essentiel au travail : il est au cceur de ’engagement dans la
coopération, dans ’activité de régulation collective qui fait la compétence des équipes et
leur capacité a faire face a 'imprévu, lorsque les régles et les procédures ne suffisent
plus. Le don est ce que chacun investit pour faire de son activité un « beau travail »
(DEJOURS, 2008). Il n’y a pas de travail et encore moins de performance sans une part de
don. La gréve du zéle en est le signe : les régles seules ne suffisent pas a faire fonctionner

une organisation. Il faut y mettre du sien.

Or le don ne se décreéte pas, il ne se prescrit pas, il ne peut qu’étre libre et spontané. S’il
ne cherche pas |’équivalence, il se nourrit cependant de la réciprocité de I’échange, de la
relation qu’il a pour objet de construire (BRUNI, 2010). Il est gratuit et pourtant aspire a
savoir qu’il a été recu, sans quoi il en vient a perdre son sens et s’épuise. La plainte du
manque de reconnaissance, récurrente lorsque s’exprime une souffrance au travail, serait
selon nous un appel a la reconnaissance du don, la demande d’un signe de réciprocité de

ceux qui représentent [’organisation. Le management est ici directement convoqué.

11



Introduction

Nous proposons de lire le malaise au travail comme un malaise du don, ’expression d’un
dialogue de sourds, d’une dynamique de don brisée qui ne parvient pas a construire une
régulation conjointe (REYNAUD, 1988) et rend par conséquent le travail de plus en plus

laborieux et douloureux.

Dans leur course a U’hyper-rationalisation, certaines logiques gestionnaires ont fait
disparaitre les espaces de régulation, de discussion sur le travail, essentiels a la santé au
travail précisément parce qu’ils sont les espaces privilégiés de Uexpression de la
reconnaissance. Le « tournant gestionnaire » des établissements de santé a ainsi empéché

les dynamiques de don et avec elles le travail lui-méme et sa régulation.

Nous ne pouvions cependant en rester au constat, remarquablement posé par N. ALTER
(2009), de la difficulté du management a prendre en compte le don. La recherche en
gestion telle que nous ’entendons doit avoir pour responsabilité de donner des clés aux
managers pour inventer des modes de gestion plus « soutenables » et favorables a la santé
au travail. C’est pourquoi notre analyse nous a amenée a nous interroger
systématiquement sur le role du management, et en particulier de ’encadrement de
proximité, pour « désempécher » et méme soutenir les dynamiques locales de régulation
conjointe, que nous avons identifiées comme les espaces privilégiés de la reconnaissance
et donc du don. Et nous verrons que « désempécher » les dynamiques de don supposera de

« désempécher » d’abord le management lui-méme.

Les enjeux sont considérables. Prés d’un salarié sur quatre serait exposé a des conditions
de travail susceptibles de dégrader sa santé ; le « stress » serait responsable de 50 a 60 %
de ’absentéisme dans les entreprises européennes. On évoque un codt global qui pourrait

aller jusqu’a 3 a5 % du PIB."

Fin 2009, au plus fort de la médiatisation des suicides chez France Telecom, le ministre du
travail décidait d’imposer l’obligation a toutes les entreprises de plus de mille salariés
d’ouvrir des négociations sur le stress et les risques psychosociaux et de conclure un
accord. En quelques mois ce fut fait, souvent sans prendre le temps d’une véritable
analyse. Par conséquent, quatre accords sur cing sont des accords de méthode prévoyant
simplement la mise en place d’un diagnostic. « Force est de constater que rares sont les
accords qui comportent un engagement précis de la direction ou précisent les modalités
de son implication », déplore le rapport de la Direction générale du travail, analysant en

avril 2011 les 250 accords déclarés®. L’information et la participation des salariés ne sont

' Informations disponibles sur les sites de UINRS, de ’ANACT et du BIT, repris dans divers articles

de presse grand public.

2 Cf. http://www.travailler-mieux.gouv.fr/Bilan-des-accords-RPS-signes-dans.html (D.G.T., 2011).
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quasiment jamais envisagées. Aucun des accords signés ne contient de programme d’action
précis pour la prévention des risques psychosociaux et lorsque des pistes sont envisagées,
c’est sur le registre de la formation du personnel d’encadrement a la détection des
salariés en souffrance et a leur orientation vers des relais compétents. Les enjeux

collectifs ou organisationnels ne sont que tres rarement évoqués.

Nul doute qu’il est aujourd’hui indispensable de mettre en place des moyens pour prendre
en charge les salariés fragilisés qui n’arrivent plus a faire face a la pression du travail. Mais
agir sur ce seul registre n’est pas suffisant. Depuis plus de vingt ans maintenant, les
recherches de diverses disciplines confirment le role déterminant des conditions
organisationnelles et managériales dans la préservation ou la dégradation de la santé au
travail. C’est donc de ce coté-la qu’il convient de rechercher des solutions qui ne soient

pas uniquement palliatives.

Les directions sont bien souvent démunies face a ’ampleur des problemes. Elles préferent
faire appel a la compétence de psychologues du travail, qui leur apparaissent plus aptes a
saisir ces phénomenes dans toute leur complexité humaine et a proposer une prise en
charge pertinente, non seulement individuelle mais aussi collective. Affronter la question
et identifier ce qui, dans les fondements méme de la logique gestionnaire, est susceptible
de provoquer un tel malaise, suppose d’ouvrir la porte a une remise en cause profonde qui
pourrait s’avérer trop engageante. Les managers de tous niveaux sont eux-mémes soumis a
une forte pression qui ne les incite pas a analyser de la sorte leurs pratiques. Nous
n’hésiterons pas ici a interroger jusqu’a ’axiomatique implicitement portée dans les

théories des organisations et la vision anthropologique qu’elles véhiculent.

Nous chercherons a comprendre en profondeur la maniere dont le « tournant
gestionnaire » a pénétré dans un champ ou ses effets sont particulierement sensibles :
celui des établissements de santé. Plus encore peut-étre que dans d’autres secteurs, on
percoit combien la logique gestionnaire est susceptible de heurter la culture du soin, dans
des métiers on ’on ne peut concevoir de ne pas tout mettre en ceuvre lorsque des vies
sont en jeu et ou gestion résonne souvent comme restrictions financieres et soumission a

des considérations économiques.

Les discours officiels aiment a rappeler que le systéeme de santé francais est considéré
comme le meilleur au monde®. Pourtant, on ne compte plus les titres dans la presse

alertant sur « [’état d’urgence »* du systéme et le malaise de ses acteurs. Les analyses

3 Le «rapport sur la santé dans le monde » de I’OMS en 2000 classe la performance globale du

systéme de santé francais au premier rang mondial (O.M.S., 2000, p. 175).
4 Titre de I’Expansion de mai 2009 n° 741.
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pointent « la crise des professions de santé » (DE KERVASDOUE, 2003), « le malaise des
soignants » (SAINSAULIEU, 2003) ou en appellent a <« soigner [’hopital » (HART et
MUCCHIELLI, 1994).

La « gestion » est souvent directement incriminée par les soignants. « On n’a peut-étre
jamais autant associé le mot management a toutes les évolutions et réformes du secteur,
comme en témoigne le recours régulier aux termes de performance, évaluation,
rationalisation. Pourtant, la masse critique des travaux sur le sujet reste relativement
faible », observe E. MINVIELLE (2009, p. 35). C’est a ce déficit de recherche en
management sur les transformations du secteur de la santé et leur impact sur le travail des

salariés que voudrait entre autres répondre cette these.

Pour ce faire, nous situerons notre étude dans un champ bien précis: celui des
établissements de santé privés. Si les recherches sur [’hopital sont plus nombreuses, celles
portant sur des établissements privés sont rares. D. PIOVESAN recense dix théses avant la
sienne (2003) portant spécifiquement sur les cliniques privées, auxquelles il convient
d’ajouter tout dernierement celle de S. MAINHAGU (2010a). Nous avons également
identifié une these relativement récente portant sur l’identité des hopitaux non lucratifs
participant au secteur public hospitalier (GABOURIN, 2008). Les établissements privés sont

pourtant touchés eux aussi par la problématique du malaise au travail (LE LAN, 2004).

La question de recherche qui a émergé est alors la suivante : Quel est, dans les
établissements de santé privés, [’impact du tournant gestionnaire sur le vécu au
travail des salariés ? De cette premiére question, en découle immédiatement une autre :
Quelles seraient, dans ces établissements, les conditions organisationnelles et

managériales favorables a la construction de la santé mentale au travail ?

Parce que la recherche en gestion telle que nous ’entendons ici ne se congoit pas sans une
dimension pratique et ambitionne que les connaissances qu’elle produit puissent étre
actionnables (HATCHUEL, 2005), la démarche adoptée a été celle de la recherche-
intervention, qui se veut un espace a la fois d’expérimentation, de co-construction et

d’apprentissage du modele managérial proposé.

C’est ensuite dans Uinteraction entre les données empiriques et les modeles théoriques
disponibles qu’ont émergé et que se sont progressivement construits a la fois le cadre
conceptuel utilisé et la « these » proposée. Des le départ, nous avions posé comme
hypothese, a la lecture de la littérature sur la santé au travail et sur le tournant
gestionnaire dans les établissements de soin, le rdle primordial des <« espaces de
discussion » (DETCHESSAHAR, 2001 ; 2003) sur le travail, permettant d’élaborer

collectivement des compromis face aux contradictions et aux contraintes de ’activité.
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Et c’est précisément ce que le premier terrain mettra en évidence avec force, révélant ce
que nous avons qualifié de « gestionnite » pour signifier la dimension quasi pathologique
de la course a ’hyper-régulation gestionnaire conduisant le management a délaisser le
travail d’organisation au niveau local. La seconde recherche-intervention viendra
confirmer [’analyse et mettra en lumiere de quelle maniere les processus de rationalisation
gestionnaire tels qu’ils ont été mis en ceuvre en sont venus a empécher la coopération et
le soutien des équipes par le management de proximité, facteurs pourtant identifiés
comme déterminants de la santé au travail. Nous constaterons en effet sur les deux
terrains que le tournant gestionnaire contribue non seulement a faire disparaitre les
espaces de discussion sur le travail, mais également a dégrader les dynamiques de

confiance et de coopération sur lesquelles se fonde la mise en débat.

Cela nous conduira a nous intéresser a un niveau trés micro aux dynamiques relationnelles
entre les acteurs. Nous chercherons a approcher au plus pres ce qui sous-tend la régulation
locale et les conditions dans lesquelles les espaces de discussion sur le travail sont
susceptibles de devenir des lieux de production de solutions productives communes et de

compromis de sens permettant de faire face aux contradictions rencontrées.

Si la plainte récurrente des salariés d’un manque d’écoute et de communication peut
s’expliquer par la disparition des espaces de parole sur le travail, la question de la
reconnaissance, systématiquement invoquée dans les situations de mal-étre au travail, est
plus complexe a déchiffrer. C’est a travers les approches sociologiques par le don que nous
trouverons une grille de lecture particulierement féconde pour interpréter les dynamiques
observées et identifier ce qui permet que l’engagement dans le travail soit vécu de
maniere positive et ce qui inversement suscite ou alimente le sentiment d’un manque de

reconnaissance et une défiance vis-a-vis de [’organisation.

Le souci de trouver des réponses organisationnelles et managériales a des questions de
mal-étre au travail que l’on ne peut cantonner sur le registre individuel suppose d’opter
pour un regard qui prenne toujours en compte les différents niveaux : a la fois le niveau
local le plus micro des interactions entre les acteurs, mais aussi celui des contraintes
économiques macro pesant sur le travail et, enfin, de maniere centrale, celui du
management, tant du point de vue de la direction générale, responsable de donner les
moyens nécessaires, que de celui des managers intermédiaires encadrant les équipes.

C’est une exigence que nous retrouverons tout au long de ce travail.

*

La these est construite de la maniere suivante.
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Conformément aux canons de la recherche académique et afin de faciliter la lecture, nous
adopterons la structure classique des théses, supposant la rationalisation a posteriori d’un
cheminement qui dans la réalité prend plus la forme d’une exploration et d’un
entremélement de découvertes successives que n’en laisse paraitre la rédaction finale.
Nous présenterons ainsi dans une premiere partie le contexte et le cadrage théorique de la
recherche, puis dans une deuxieme partie les recherches empiriques conduites et enfin,
dans une troisieme partie, les résultats que nous discuterons a partir du cadre conceptuel
initial.

La premiére partie aura donc pour objet de situer le contexte de la recherche, celui des
établissements de santé et du tournant gestionnaire qui les traverse et de situer, dans le
champ des recherches sur la santé au travail, le cadre conceptuel mobilisé, construit a
partir d’une part des travaux sur la théorie de la régulation sociale et de diverses

approches sur le don d’autre part.

Dans un premier chapitre, nous commencerons par tracer les grandes lignes des évolutions
majeures du secteur sanitaire. Nous verrons comment, au cours des réformes qui se sont
succédées, on est passé en moins de deux décennies d’un mode de fonctionnement ou les
médecins disposaient d’une grande liberté dans les soins a un systeme de tarification a
Uactivité, limitant les dépenses sur la base des actes produits. L’évaluation externe s’est
imposée, au travers notamment des démarches d’amélioration de la qualité sanctionnées
par ’accréditation/certification désormais obligatoire dans tous les établissements de
santé. La nécessité de surveiller les colits a engendré ['utilisation d’un nombre croissant
d’outils de gestion qui ont accru encore lintensification du travail, déja engagée par
’augmentation de U’activité conjuguée a la réduction des durées de séjour. Ces évolutions
rapides ne sont pas sans transformer profondément le travail des soignants. Au travers de
diverses recherches sur le sujet, nous verrons comment ce tournant gestionnaire est percu
par les professionnels de santé et quel est son impact sur leur activité quotidienne. Si les
outils en eux-mémes peuvent potentiellement se révéler des occasions d’apprentissage
d’un dialogue entre fonctions différentes, permettant une meilleure prise en compte des
contraintes tant économiques et organisationnelles que médicales, bien souvent ils ne
s’accompagnent pas des conditions permettant une telle discussion et sont donc percus
comme une source de pression et de conformation plutdt que comme un instrument de

connaissance permettant l’action (MOISDON, 1997).

Dans un deuxiéme chapitre, nous élargirons notre regard pour considérer la
problématique de la santé au travail dans son ensemble et les outils permettant de

"appréhender. Aprés un rapide panorama de "ampleur du malaise au travail actuel et de
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Introduction

la diversité des mots pour U’exprimer, nous présenterons quelques uns des principaux
modeles théoriques de référence dans le domaine. Nous rapporterons plusieurs recherches
qui ont mis en évidence les déterminants organisationnels et managériaux de la santé au
travail et pointé les configurations les plus déléteres. Les deux modeéles les plus souvent
mobilisés aujourd’hui pour analyser les facteurs psychosociaux soulignent le role essentiel
de l’autonomie dans le travail, du soutien social (KARASEK et THEORELL, 1990) et de la
reconnaissance (SIEGRIST, 1996). Nous nous intéresserons tout particulierement aux
approches cliniques issues de la psychologie du travail qui proposent d’analyser ’activité
en train de se faire et de redonner du pouvoir d’agir aux acteurs par le développement de
la controverse sur le travail (DEJOURS, 2009 ; CLOT, 2008). Ces perspectives rejoignent en
ce sens l'approche de Uétude « Santé, organisation et ressources humaines »°
(DETCHESSAHAR, 2009a) dans laquelle s’inscrit cette these, qui a choisi comme clé
d’entrée de la santé au travail ’analyse des espaces de discussion permettant de mettre
en débat le travail et ses regles afin de construire collectivement des solutions productives

et des compromis de sens.

Ces différentes approches rejoignent les études sur l’impact du tournant gestionnaire sur
le travail des professionnels de santé en ce qu’elles soulignent la nécessité de mettre en
place et de garantir les conditions d’un soutien social fort, tant de la part du collectif de
travail et du métier que de la part de la hiérarchie. C’est pourquoi nous nous doterons
d’un cadre conceptuel permettant d’analyser les dynamiques collectives de la régulation
locale, qui fera l’objet du troisieme chapitre. Nous mobiliserons la théorie de la
régulation sociale de J-D. REYNAUD afin d’identifier a la fois les processus de régulation
autonome mis en ceuvre par les acteurs pour s’approprier les contraintes et réaliser
« malgré tout » un travail de qualité, mais aussi la maniere dont ceux-ci se conjuguent ou
non avec les régles de controle exogenes, pour former des compromis aboutissant a une
régulation conjointe (REYNAUD, 1988). Nous mettrons en évidence la nécessité d’analyser
le role du management de proximité dans ce travail d’organisation quotidien (DE TERSSAC,
2003b) pour faire exister, équiper et animer des espaces de discussion sur le travail
(DETCHESSAHAR, 2001). Afin de pouvoir saisir plus finement encore les motifs de
’engagement dans Uactivité de régulation collective, nous mobiliserons ensuite les
approches par le don (GODBOUT, 1992 ; ALTER, 2009), considérant que le travail comporte
une dimension de don irréductible au contrat salarial, en tant qu’il est ingéniosité pour
faire face a la résistance du réel et engagement dans la coopération. Nous proposerons une
conception relationnelle du don dépassant le don/contre-don maussien (MAUSS, 1924) en

posant la réciprocité de la relation comme finalité de la dynamique de don (BRUNI, 2010).

> Que nous présenterons briévement dans le chapitre 2 et plus en détail dans le chapitre 4.
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Une telle approche invite a prendre en compte la dimension de la personne et bouscule
bon nombre de fonctionnements observés dans les organisations. Elle suppose de penser de

nouvelles maniéres de prendre en compte la dimension de don dans le travail.

Aprées avoir posé ce qui constituera la grille de lecture pour la suite de notre analyse, nous
présenterons dans une deuxiéme partie les recherches empiriques menées dans le cadre

de cette these.

Nous décrirons tout d’abord dans le quatriéme chapitre la maniere dont se sont déroulées
les deux recherches-interventions réalisées. Nous y détaillerons chacune des étapes du
design de la recherche, depuis 'acces aux terrains, la collecte des données, la co-
construction du plan d’action avec les acteurs, jusqu’a la maniéere dont les connaissances
ont été produites a partir de l’analyse des données empiriques et les regles qui ont présidé
a leur mise en forme finale. Dans une perspective de réflexivité caractéristique des
approches ethnographiques, nous chercherons a interroger les principes au fondement de
la démarche. Nous verrons que tout le dispositif de recherche est sous-tendu par une vision
de lorganisation fondée sur un <« management par la discussion» qui révélera
effectivement son effet « capacitant » (FALZON, 2005), source d’apprentissage par les

acteurs d’un nouveau modele managérial.

Afin de permettre au lecteur de s’immerger dans chacune des deux organisations ou s’est
déroulée la recherche, nous avons fait le choix de rédiger les deux monographies sous la
forme d’un récit, retracant notre découverte de |’organisation et de ses acteurs, jusqu’aux
coups de théatre finaux que peut réserver la démarche d’intervention. Nous présenterons
au chapitre cinq un centre de soins de suite privé non lucratif que nous avons nommé
Beausoin, engagé dans un hyper-activisme managérial visant a faire de la maitrise des
outils de gestion une compétence stratégique pour conquérir des marges de manceuvre
dans ’environnement ultra-réglementé qui est le sien. Nous y constaterons un sentiment
d’abandon et de manque de reconnaissance des équipes, reprochant [’absence du
management sur le terrain, une communication défaillante et une défiance généralisée,
suscitant démotivation et protestation. Il se révélera extrémement difficile pour la
direction de sortir du cercle vicieux d’une surenchere de U'instrumentation gestionnaire

que nous qualifierons de « gestionnite ».

La seconde recherche-intervention que nous rapporterons au chapitre six se déroula dans
une importante clinique privée appelée ici Grandsoin, classée parmi les meilleures de
France. Nous y trouverons également un climat social trés dégradé. Le remarquable travail
réalisé pour organiser I’ensemble du processus de soin en vue d’une optimisation de la

gestion du flux de patients s’y traduit par une coopération empéchée et des cadres de
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proximité absorbés par une activité de régulation invisible et dévalorisée. Au moment
méme ou, a lissue d’un intense travail avec des acteurs de toutes catégories, nous
finissions d’élaborer un plan d’action en vue de restaurer le dialogue et la coopération a
tous les niveaux, les médecins-actionnaires déciderent de restructurer la direction
générale et de reprendre en main le management de la clinique, provoquant le départ de
tous les membres du comité de direction ayant travaillé au plan d’action. Nous
constaterons cependant un an plus tard que Uapprentissage réalisé au cours de
intervention avait permis a des cadres intermédiaires de le déployer malgré tout dans sa

totalité, instaurant un modéle de management fondé sur la discussion et le dialogue.

L’objet de la troisiéme partie est d’expliciter les résultats obtenus dans le cadre de ces

deux recherches-intervention et de les discuter a partir des auteurs mobilisés.

Bien que tres différentes, les deux recherches empiriques menées présentent des points
communs significatifs dont nous présenterons l’analyse au chapitre sept. On constate sur
les deux terrains étudiés un emballement du controle, résultant d’une course a
’excellence et d’une tentation d’hyper-rationalisation. Le management de proximité ne se
trouvant plus en mesure d’assurer sa mission, les outils se substituant a la relation et le
dialogue disparaissant, c’est la possibilité méme d’une régulation conjointe qui se trouve
faire défaut dans ces établissements. S’exprime alors, outre le manque d’écoute, une
forte demande de reconnaissance, que nous analysons a la fois comme attente que le
travail soit vu mais aussi que la personne qui en est 'auteur soit reconnue. Nous
montrerons que le sentiment d’une attente décue peut étre lu comme une dynamique de

don empéchée, lorsque le don non recu s’épuise dans une relation sans réciprocité.

Dans le huitiéeme et dernier chapitre, nous reviendrons sur l’apport d’une lecture par le
don des processus de construction de la santé au travail. Nous verrons que ceux-ci sont
indissociables de conditions organisationnelles et managériales favorisant |’existence
d’espaces de discussion, scénes d’une authentique régulation conjointe au niveau local,
qui soient des espaces de reconnaissance des dynamiques de don. Cela nous conduira a
examiner quel peut étre par conséquent le role du manager dans la reconnaissance et le
soutien des dynamiques de don, en vue de proposer quelques premiers éléments d’une

ingénierie d’un mode de management capable de faire place au don dans |’organisation.

Nous conclurons en résumant brievement le chemin parcouru dans cette theése, en
rappelant les résultats produits et en évoquant les implications théoriques et managériales
de cette recherche, ses limites et les pistes qu’elle invite a explorer pour poursuivre la

réflexion.
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Chapitre 1 - Le tournant gestionnaire des établissements de santé

Lorsqu’on observe nos grands ensembles hospitaliers ultramodernes, il semble loin le
temps des salles communes ou, sous la direction des religieuses, vaquaient des filles de
salle, assurant un peu d’hygiéne et une présence aupres des malades, et a qui les
médecins montraient comment effectuer les soins a leur place (ARBORIO, 2001).
« L’hoépital de demain sera, pour ce qui est de son architecture, plus proche d’un aéroport
que d’un hétel », affirmait il y a quelques années déja ’ancien Directeur des hopitaux (DE
KERVASDOUE, 2007, p. 36). On n’en est effectivement pas loin, dans certains services
ambulatoires ou les patients ressortent quelques heures seulement apres avoir subi une

intervention, réalisée avec des techniques de pointe.

Il suffit de regarder un instant les statistiques d’activité de ces établissements et le
nombre de patients traités par jour pour imaginer sans mal le vertige qui prend parfois les
soignants. On peut certes reprocher au systéme de santé tous les dysfonctionnements qui
sont les siens, il est aussi victime de son efficacité, de U’extraordinaire capacité de la
médecine a soigner de plus en plus de pathologies, des développements prodigieux de la

technique et de l’étonnante résilience d’équipes confrontées sans cesse a l’imprévisible.

Si les soignants sont nombreux aujourd’hui a exprimer leur épuisement, c’est
probablement aussi parce qu’on attend d’eux a la fois une qualité de présence et de
relation auprés de ceux qui souffrent, mais également une trés haute technicité dans les
soins, le respect de regles d’hygiéne ne tolérant jamais la propagation du moindre germe,
la coordination sans faille d’innombrables acteurs, dans une économie de moyens et de
temps permettant U'optimisation des ressources et l’accueil du plus grand nombre de
patients. A Uobserver de pres, ce qui frappe c’est d’abord le miracle continuel que

représente chaque prise en charge, plusieurs milliers de fois par jour.

Cette extraordinaire capacité a « gérer la singularité a grande échelle » (MINVIELLE, 1996)
s’appuie sur des outils de gestion toujours plus nombreux et structurants, mais
incontestablement aussi sur la remarquable compétence d’équipes et Llintelligence
collective qu’elles savent déployer (GROSJEAN et LACOSTE, 1999). Leur dévouement

semble pourtant s’user et laisser la place au malaise et a la plainte.

On dénonce largement aujourd’hui effet de « [’entrée dans la gestion » (PIOVESAN, 2003)
des établissements de santé, son impact sur les soignants et le délitement des collectifs
qui en résulterait. Nous tenterons ici de tracer un rapide panorama des modalités et des

effets de ce tournant gestionnaire, afin de proposer ensuite une analyse de l’impact de ces
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transformations du management des établissements de soin sur U'activité des salariés et

sur leur santé au travail.

Dans un premier temps, nous parcourrons rapidement U’histoire récente du systéme
hospitalier francais et les vagues de réformes qui ont transformé progressivement le champ
de la santé. Nous nous arréterons ensuite sur deux parmi les plus emblématiques des
nombreux outils de gestion véhiculés par ces réformes : le programme de médicalisation
des systemes d’information qui a permis ensuite le passage a une tarification a l’activité,
et la démarche qualité instaurée au travers de [’accréditation des établissements de santé,
appelée aujourd’hui certification. Nous présenterons ensuite brievement l’impact de ce
tournant gestionnaire sur le travail et notamment sur U'activité de quelques uns des
principaux acteurs des établissements de santé : les médecins, les cadres de santé et les

équipes soignantes.

Nous verrons que ce ne sont pas tant les outils en eux-mémes qui font probléme que
Uinsuffisante prise en compte de U’impact de la montée en charge de ’activité et des
contraintes qu’ils ont produit sur le travail. La logique gestionnaire est désormais
omniprésente et impose a tous ses exigences. Cependant la multiplication des contraintes
ne s’est pas accompagnée d’un soutien managérial permettant d’assurer le dialogue
nécessaire a la prise en charge collective des situations difficiles, laissant chacun démuni

et fragilisé face a des injonctions contradictoires toujours plus nombreuses.
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1. LES VAGUES DE REFORMES DU SYSTEME DE SANTE

1.1. Un passé encore proche

Pendant de nombreux siecles, depuis le V© siecle, les hopitaux ont été des lieux accueillant
les pauvres, miséreux et marginaux de toutes sortes, ou les médecins étaient rarement
présents sur place et les préoccupations d’hygiene tres secondaires (IMBERT, 1974, p. 10).
Ils seront longtemps des ceuvres charitables a la mission essentiellement religieuse, sous la
surveillance de l’évéque, financées par des dons de fidéles dont la volonté doit étre
respectée ad aeternum (p. 13). Les établissements hospitaliers seront laicisés lors de la
révolution de 1789, dans une volonté d’organisation nationale des secours publics,
reconnaissant le droit de tout citoyen a bénéficier d’assistance. Mais ils perdirent du
méme coup ’essentiel de leurs revenus et privileges et une bonne part de leur personnel
religieux et de leur patrimoine immobilier (p. 32-39). Faute de moyens, ’organisation de
’assistance est alors déléguée aux communes, tandis que s’instituent progressivement des
formes de controle d’un pouvoir de tutelle centralité, ministre ou préfets (p. 40-50). A
partir de la révolution, se développe l’idée de remboursement des frais d’hospitalisation,
tout d’abord pour les soldats séjournant a ’hopital, puis pour les indigents non originaires
de la commune les prenant en charge. Ces « prix de journée » deviendront a partir de la

moitié du XX° siecle la quasi-totalité des revenus des établissements de santé (p. 83).

Pendant la période de la Restauration, la fondation de nouveaux établissements est a
nouveau permise, sous réserve de ’autorisation du ministre. Ces établissements privés
reconnus « d’utilité publique » sont cependant sous la tutelle du gouvernement au méme
titre que les établissements publics, méme si c’est de maniere plus souple (p. 55). Ils se
multiplient pendant tout le XIX® et le XX® siecle. Il s’agit aussi bien d’établissements que
’on qualifie aujourd’hui de « non lucratifs », le plus souvent d’origine confessionnelle, qui
prennent souvent le statut d’associations, que d’établissements fondés par des organismes
d’assurances sociales ou de mutuelles, ou encore de cliniques privées a but lucratif.
Celles-ci sont généralement construites par des chirurgiens ou obstétriciens pour soigner
leurs patients de la petite, moyenne ou grande bourgeoisie, puisqu’il fallait jusqu’en 1941
étre indigent - a moins d’étre accidenté du travail - pour étre admis a U’hopital public
(DE KERVASDOUE, 2007). Lorsque sera créée la Sécurité sociale en 1945, les syndicats
demanderont a ce que leurs affiliés puissent aussi bénéficier des soins réputés des

cliniques privées en étant pris en charge.
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Encadré 1 : Les types d’établissements de santé

On distingue généralement trois grandes catégories d’établissements de santé, selon leur
statut juridique : les hopitaux publics (qu’ils s’agissent d’importants centres hospitaliers
régionaux, le plus souvent universitaires, ou des nombreux petits hopitaux locaux), les
établissements privés a but non lucratif, une bonne part d’entre eux « participant au
service public hospitalier » (PSPH) et enfin les cliniques privées a but lucratif. La
distinction n’est bien sir pas si simple, puisque par exemple les Centre de lutte contre le
cancer sont considérés comme de droit privé bien qu’appartenant a [’Etat. Les appellations
débordent parfois des statuts juridiques®, certaines cliniques adoptant par exemple le nom
d’« hopitaux privés ». Les réformes récentes vont de plus dans le sens d’une coopération

toujours plus grande entre secteur public et privé.

A cette distinction juridique s’ajoute en générale celle selon le type d’activité : les
établissements dits de « court-séjour » correspondant aux activités de médecine, chirurgie
et obstétrique (MCO) d’une part, les soins de suite et de réadaptation (SSR) d’autre part

(anciennement moyen séjour), les soins de longue durée enfin, et la psychiatrie.

Si les hopitaux publics prennent globalement en charge 63 % des hospitalisations en court
séjour en 2008’, la répartition de Llactivité est en revanche trés inégale: les
établissements privés lucratifs réalisent une bonne part de la chirurgie tandis que I’hopital
assure ’essentiel de la médecine® (ARNAULT, 2010).

Ce n’est que vers les années 1930 que la médecine commence a avoir véritablement la
capacité de soigner (DE KERVASDOUE 2007, p. 27). Aprés la guerre, le systéme de santé
actuel se met en place et ’hopital en devient le cceur (on parlera d’hospitalocentrisme).
De grands ensembles hospitaliers se constituent et se déploient sur tout le territoire. Les
savoirs et les techniques évoluent tres rapidement, les spécialités se multiplient. On
assiste a un développement spectaculaire des hopitaux, et avec eux des dépenses de
santé, financées par une croissance soutenue. Le secteur privé profite lui aussi encore plus
largement de cette croissance : plus de 1000 cliniques sont crées entre 1946 et 1960
(PIOVESAN, 2003, p. 45).

® Il existe une quinzaine de régimes juridiques différents d’établissements de santé (LAVIGNE, 2009).

7 Sur la base du nombre d’entrées en hospitalisation compléte. Cf. statistiques DREES (ARNAULT, 2010).

Les cliniques privées réalisent en 2008 48 % de la chirurgie (et méme 67 % en hospitalisation
partielle) tandis que U’hopital assure 75 % de la médecine. Les soins de suite sont en revanche
plus répartis : le public prend en charge 46 % des séjours, les cliniques privées 28 % et les
établissements privés non lucratifs 26 % (ARNAULT, 2010).
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1.2. Les réformes du financement des établissements de santé

A partir des années 1970, le rationnement et la rationalisation commencent, avec un taux
directeur limitant ’augmentation des dépenses hospitalieres publiques. Le systéeme du prix
de journée, en vigueur depuis 1946 pour le secteur public, est jugé inflationniste puisqu’il
incite a hospitaliser et a prescrire toujours plus. Il est remplacé en 1983 par un systeme
forfaitaire de dotation globale, sur la base des dépenses de ’année précédente’. Le
financement par dotation globale favorisera effectivement la diminution des durées de
séjour, mais il n’empéchera pas les établissements de résister au rationnement et de

continuer a se développer grace a diverses stratégies. La concurrence s’accélere.

Mais ce nouveau systéme de financement n’est en réalité que transitoire et en annonce un
autre, qui sera une véritable révolution dans ’histoire de I’hopital, méme si celle-ci se
fera tres progressivement (MOISDON, 2000 ; LENAY et MOISDON, 2003). Il fallait en effet
pour U’Etat trouver un moyen de maitriser les dépenses de santé. Or pour les contenir,
encore faut-il pouvoir les identifier, ce qui est loin d’étre le cas. Les seuls indicateurs alors
disponibles sur U’activité hospitaliere étaient le nombre d’admissions, le nombre de
journées, la durée moyenne de séjour et le taux d’occupation des lits. La dimension
médicale en est compléetement absente et une banale intervention de routine n’est pas
traitée différemment d’une pathologie requérant les techniques les plus sophistiquées. Les
directeurs d’hopitaux comme les tutelles n’ont aucune maitrise de l’activité qu’ils sont
censés gérer ou réguler. Les médecins eux-mémes n’en ont d’ailleurs pas beaucoup plus,

note J-C. MOISDON qui propose de parler de « symétrie de non-information » (2000, p. 45).

J. DE KERVASDOUE, alors a la téte de la Direction des hopitaux, propose d’importer une
méthode développée par le professeur R. FETTER & ’Université de Yale aux Etats-Unis, les
« Diagnosis Related Groups », permettant de construire une unité de mesure a la fois
médicale et économique. Il raconte lui-méme : « En ayant eu connaissance en 1979, j’ai
pensé que cette classification résolvait un certain nombre des difficultés et permettait enfin
un contrble adapté des institutions hospitalieres » (DE KERVASDOUE, 2007, p. 22). Il faudra de
longues années pour construire les catégories (groupes homogenes de malades ou GHM) qui

serviront de base au Programme de médicalisation du systéeme d’information (PMSI).

Malgré les nombreuses réticences vis-a-vis du PMSI, [’Etat arrive par un « coup de force »
(LENAY et MOISDON, 2003, p. 134) a imposer son utilisation pour l’évaluation de l’activité

° Les établissements privés non lucratifs participant au service public hospitalier sont également

concernés par la dotation globale. Les cliniques privées, elles, sont toujours remboursées sur la
base de la tarification a la journée (rémunérant la structure) et d’un forfait lié aux actes
médicaux réalisés, négociés avec l’ARH. Pour une présentation détaillée du mode de tarification
des cliniques antérieur a la T2A, voir la thése de D. PIOVESAN (2003, p. 48-66).
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des établissements rendue obligatoire par la réforme hospitaliere de 1991 et crée a cet
effet une nouvelle fonction, le médecin DIM (responsable du Département d’information
médicale), chargé de ’utilisation et de la diffusion de U’outil, dont le role s’averera décisif

pour rapprocher médecins et gestionnaires.

Avec le « Plan Juppé » et les ordonnances de 1996, s’ouvre une nouvelle étape. Le
processus de planification, initié depuis les années 1970 et renforcé par la réforme
hospitaliere de 1991, se poursuit et s’étend a tout le secteur sanitaire. Les agences
régionales d’hospitalisation (ARH) sont crées ; elles assureront la gestion de la planification
a U’échelle locale a travers les schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS). Institué
en 1991, le SROS doit organiser la répartition de ’activité entre établissements publics et
privés en fonction des besoins de santé du territoire. Les ARH accordent les autorisations
d’activités dans le cadre de « contrats d’objectifs et de moyens » négociés avec chaque
établissement. Plus qu’une véritable décentralisation, la constitution des ARH représente
du moins une certaine déconcentration (MINVIELLE 2009, p. 39). Le dispositif introduit
également les lois de financement de la sécurité sociale qui fixent chaque année

'« objectif national des dépenses de [’Assurance maladie » (ONDAM).

Parallélement, en vue d’une maitrise cette fois qualitative des activités hospitaliéres, le
Plan Juppé de 1996 met en place la procédure d’accréditation, une évaluation de la qualité
rendue obligatoire tous les cing ans pour tous les établissements de santé par une agence

indépendante (I’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, ANAES)™.

Au méme moment, '« Etude nationale de colits » lancée en 1992 avec une cinquantaine
d’hopitaux volontaires ayant développé une comptabilité analytique commune, permet
pour la premiere fois en 1995 de calculer sur la base du PMSI un colit moyen pour chacune
des catégories de groupes homogénes de malades, en utilisant une unité de compte
appelée le point ISA (indice synthétique d’activité). Lorsque l'activité ainsi calculée pour
chaque région puis pour chaque établissement est rapprochée de !’enveloppe budgétaire
régionale désormais confiée a ’ARH, il devient possible d’identifier les établissements sur-
ou sous-dotés par rapport a leur activité réelle. On découvre des écarts de productivité
allant de 1 a 4 sur "ensemble du territoire national (LENAY et MOISDON, 2003, p. 136).

Ce sera U’ére des « restructurations » aussi bien dans le champ des hopitaux publics que
dans celui des cliniques privées. Sous la pression d’une logique médico-économique, les

établissements se regroupent et se spécialisent de plus en plus. 10 % des cliniques

0 Celle-ci sera remplacée ensuite par la Haute autorité de santé (HAS) et l’accréditation sera
appelée certification.
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disparaitront entre 1992 et 2000, soit 18 000 lits fermés, méme si I’emploi du personnel
soignant continue d’augmenter (PIOVESAN, 2003, p. 86-107).

Dans le secteur privé, déja beaucoup plus équipé d’outils permettant [’analyse de !’activité
du fait de la tarification sur la base des actes, l'usage du PMSI est généralisé dés 1994. Il

s’étendra a la totalité du secteur des soins de suite et de réadaptation (SSR) en 2003.

L’année 2002-2003 marque une nouvelle étape, avec la mise en route du plan « Hopital
2007 ». Outre le fait qu’il renforce les pouvoirs de U'ARH et instaure une nouvelle
gouvernance pour les hopitaux publics, il est surtout porteur d’un changement
fondamental en termes de financement des établissements de santé : il introduit la
tarification a U’activité, ou T2A. La finalité de ce nouveau mode de tarification, qui
poursuit le processus de « médicalisation » du financement engagé par le PMSI, est
d’introduire plus de transparence et d’équité dans ’allocation des ressources financieres,
avec un systeme unique valable a la fois pour les hopitaux publics ou les établissements
PSPH et pour les cliniques privées. La T2A vise enfin a responsabiliser les acteurs en
rendant visible U’activité et en incitant a lutter contre la sous-productivité. Sa mise en
place, immeédiate pour les cliniques privées, débute progressivement a partir de 2004 dans le

secteur public et constitue, depuis 2008, 100 % du financement de tous les établissements.

La loi « hopital, patients, santé, territoires » (HPST) votée en 2008 poursuivra la logique de
« modernisation » portée par le plan Hopital 2007 en élargissant encore les compétences des
agences régionales de santé (ARS), qui remplacent les ARH, et en poursuivant la réforme de
la gouvernance hospitaliere. Dans la ligne des principes du nouveau management public
(CLAVERANNE et al., 2009), la loi HPST vise une plus grande autonomie interne et la
responsabilisation de tous les acteurs. Elle promeut également la coopération entre
établissements publics et privés dans une « logique de service public territorial » a laquelle
tous sont associés (LAVIGNE, 2009, p. 444). Nous ne développerons pas ici la question de la
gouvernance hospitaliere, qui ne concerne pas directement les établissements de santé
privés qui font ’objet de notre recherche, ni celle de la coopération territoriale entre les
établissements de santé. Tracons cependant dans les grandes lignes les principes du nouveau
management public, avant de voir comment celui-ci se décline en termes d’outils, dont on

verra Uinfluence sur les établissements privés étudiés.

1.3. Les principes du nouveau management public

L’évolution engagée par les réformes successives est significative, au point qu’elle

apparait a certains acteurs comme <« brutale », une « rafale de réformes enchevétrées »
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(KRIEF, 2005, p. 14). Le « tournant gestionnaire » initié dans les années 1980 semble

s’étre désormais largement étendu au champ de la santé.

Ce phénomeéne est soutenu, dans le secteur public, par la référence a un courant théorique
parti des pays anglo-saxons et qui a gagné progressivement toute U’Europe puis plus
tardivement la France: le <« nouveau management public > (NMP, ou <« new public

management »), visant a transférer les principes et outils du privé dans la gestion publique.

Ce courant, considérant le secteur public comme trop bureaucratique, coliteux et
inefficace, propose de lui appliquer les méthodes et les outils de gestion des entreprises. Il
prone, entre autres, la responsabilisation des gestionnaires, le passage a une <« logique
client » (on ne parle plus d’usager), l'utilisation de la contractualisation et la concurrence
jusqu’a Uintérieur de [’organisation (AMAR et BERTHIER, 2007)."

Encadré 2 : Les dix principes du nouveau management public

1- « Catalytic Government (steering rather than rowing) » : catalyser, orienter et
controler plutot que de faire ;

2- « Community-owned Government (empowering rather than serving) », donnant plus
de pouvoir aux citoyens ;

3- « Competitive Government (injecting competition into service delivery) » : mettre en
compétition les fournisseurs de services, ex-monopoleurs ;

4- « Mission-driven Government (transforming rule-driven organizations) » : se centrer
sur les missions et buts, non sur les regles et les procédures ;

5- « Results-oriented Government (funding outcomes, not inputs) »: financer les
agences sur des projets, a partir d’objectifs de résultat ;

6- « Customer-driven Government (meeting the needs of the customer, not the
bureaucracy) » : en mettant l'usager au cceur de ’attention des agences, en lui
accordant le statut de client ;

7- « Enterprising Government (earning rather than spending) », en recherchant a
développer ’activité plutot que de dépenser son budget ;

8- « Anticipatory Government (prevention rather than cure) », en préférant une attitude
pro-active, plutot que réactive, face aux probléemes ;

9- « Decentralized Government (from hierarchy to participation and teamwork) » : en
décentralisant les pouvoirs, pronant le management participatif et le travail d’équipe ;

10- « Market-oriented Government (leveraging change through the market) », en
préférant les mécanismes de marché a ceux bureaucratiques.

Source : DETCHESSAHAR et al., 2009a, p. 314

Ce qui nous intéressera ici, dans le cadre des établissements de santé privés que nous allons
étudier, c’est le lot d’outils et de politiques que les vagues de réformes inspirées par le
nouveau management public ont charrié avec elles. A. AMAR et L. BERTHIER ont ainsi

recensé la maniere dont les principes du NMP se déclinent dans les organisations (2007).

"' C. TALBOT (2003) souligne le caractére paradoxal du nouveau management public, visant a la fois
a laisser la décision aux politiques et a permettre aux managers de gérer, a considérer que c’est
aux consommateurs de choisir tout en pronant la participation des parties-prenantes.
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Table 1 : Les démarches et outils introduits par le nouveau management public

Fonction « Gestion par les résultats

stratégique | » Mise en place d’une planification stratégique

« Privatisation d’entreprises publiques, externalisation (faire-faire)

« Mise en place de partenariats public/privé

« Séparation des fonctions politique (conception) et administrative (mise en
ocsuvre)

» Déconcentration et/ou décentralisation

« Utilisation des nouvelles technologies de Uinformation et de la
communication en interne (I’intranet permet de décloisonner les services)

» Généralisation de |’évaluation (culture de la performance)

« Simplification des formalités administratives

Fonction » Réduction des déficits

finance  Budgétisation par programme

« Plus grande transparence de la comptabilité (par exemple par la mise en place
d’une comptabilité analytique pour comparer les résultats aux prévisions)

Fonction » Développement du marketing public (consultations, enquétes, sondages,

marketing observatoires, etc.)

« Utilisation des nouvelles technologies de ’information et de la
communication en externe (pour une meilleure communication)

Fonction « Réduction des effectifs
ressources | « Responsabilisation et motivation des fonctionnaires (individualisation des
humaines rémunérations, primes au rendement, etc.)

» Développement de la participation

Source : AMAR et BERTHIER, 2007

2. L’INTRODUCTION DES OUTILS GESTIONNAIRES DANS LA SANTE

Dans le champ de la santé, les deux principaux outils qui refletent cette logique sont d’une
part le PMSI qui a conduit a la tarification a Uactivité (T2A), d’autre part la démarche
qualité d’accréditation / certification. Ces deux outils véhiculent en eux-mémes toute la
philosophie gestionnaire du nouveau management public. Ils ont conduit a transformer en
profondeur - quoi que de maniére encore relative (MOISDON, 2010) - ’énorme machine
hospitaliére considérée encore il y a peu comme une « boite noire » d’une opacité quasi-
totale. Ils s’inscrivent dans un processus qui conduit a multiplier les outils de gestion et a
développer toujours plus les systemes d’information, dans un univers ou dominait
’information orale entre les soignants et ou l’indépendance des médecins dans l’exercice de
leur pratique professionnelle est garantie par la loi. Avant de tenter d’identifier la maniere
dont ces outils ont véhiculé la logique gestionnaire dans les organisations de santé, nous

présenterons sommairement le fonctionnement du PMSI et de la T2A.
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2.1. Quelques repéres sur le PMSI et la T2A

Le PMSI est un systeme d’information rapprochant des éléments de diagnostic médical a la
consommation de ressources que leur prise en charge nécessite. A partir de catégories
majeures de diagnostic, chaque patient hospitalisé est affecté a un « groupe homogene de
malades » (GHM) semblables a la fois par le type de pathologie, par leurs caractéristiques
susceptibles d’affecter les soins requis (par exemple les autres diagnostics éventuellement
associés, ’age, le type d’intervention chirurgicale réalisée, etc.) et surtout par leur colit
moyen. La caractéristique des catégories ainsi constituées est donc qu’elles sont a la fois
aussi cohérentes que possibles d’un point de vue médical mais aussi « iso-ressources » (DE
KERVASDOUE, 2007, p. 26). Il s’agit toutefois d’une classification extrémement simplifiée en
regard des 12 000 pathologies répertoriées par I’OMS, méme si elle a été enrichie au fur et a
mesure, passant d’environ 500 GHM au départ a 2 300 en 2009. Chaque GHM est ensuite
associé a un « groupe homogene de séjours » (GHS), susceptible de prendre en compte
également d’éventuelles conditions spécifiques de séjour, comme par exemple lorsque le

patient est pris en charge dans une unité de soins palliatifs ou le personnel est renforcé.

Chaque séjour d’un patient dans un établissement de santé est donc affecté, sur la base
des données saisies dans le systeme d’information (dans un document appelé le « résumé
standardisé de sortie », RSS) a un et un seul GHS, pour lequel on est en mesure d’évaluer

le colit moyen. C’est sur ces éléments que se fonde la tarification a l’activité.

Schéma 1 : Le mode de fonctionnement du PMSI

CONSTRUCTION DES GHM ET GHS
A PARTIR DES ELEMENTS DESCRIPTIFS DUSEJOUR
[ iromaiors simnstatves ] |
Date entré | Mode entree || Date rassance || Sexe | [ D
Date soie | Mode sortie ' Htimeny
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xitanss ) | GHM (Groype Hamagone ao Maades) | PSS o N DT, dafe de
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Source : ANDREOLETTI, 2007

34



Chapitre 1 - Le tournant gestionnaire des établissements de santé

Notons que U'ensemble de |’activité des établissements de santé ne pouvant étre
déterminée sur la base des GHM, le systéme de tarification prévoit également, outre les
paiements au séjour pour les GHS, le paiement en sus de certains médicaments ou
dispositifs médicaux particulierement onéreux, ’attributions de forfaits annuels pour les
urgences, les prélévements d’organes ou les greffes, ainsi qu’une enveloppe pour les
missions d’intérét général, les missions d’enseignement et de recherche et pour d’autres

financements regroupés sous |’appellation générique d’aide a la contractualisation. ™

L’intérét de cette classification est notamment qu’elle est commune aussi bien au secteur
public qu’au secteur privé. En revanche, le mode de calcul des tarifs des GHS différe,
notamment parce que le salaire des médecins y est inclus dans le public tandis qu’il ne
Uest pas dans le privé lucratif, ou les praticiens sont libéraux et donc rémunérés par des
honoraires en sus. Par ailleurs la base du calcul n’est pas la méme : alors qu’il est possible
a partir de U'activité réellement facturée a ’assurance maladie pour les cliniques privées,
le tarif pour les hopitaux est estimé a l’aide de |’étude nationale de colts sur la base d’un

échantillon d’établissements. On ne peut donc comparer les tarifs du privé et du public.

L’avancée est néanmoins importante : depuis ’introduction de la T2A en 2004, il n’y a plus
qu’une seule modalité de financement qui s’applique a la fois aux établissements privés et
publics, jusqu’alors soumis a des régimes différents. Auparavant, tandis que les hopitaux
et les établissements privés participant au service public hospitalier (PSPH) étaient
financés sur le mode de la dotation globale, les cliniques privées facturaient les actes et
des forfaits de prestations directement a l’assurance maladie, encadrés par '« objectif
quantifié national » (OQN). Désormais tous les établissements de court séjour sont soumis
a la T2A. Pour les cliniques privées, le principal changement repose sur le fait que les
tarifs ne sont désormais plus négociables, ils sont les mémes sur tout le territoire francais

et fixés par le gouvernement. Pour ’instant, la T2A ne concerne pas encore le secteur SSR.

2.2, Les outils comme mode d’apprentissage de la logique gestionnaire

L’introduction de la T2A n’est cependant pas a comprendre comme une simple mécanique
de calcul de remboursements. Pour les hopitaux et les établissements PSPH, c’est toute la
logique du financement qui s’en trouve bouleversée. Alors que les ressources de l’année n+1
étaient jusque la liées aux dépenses de [’année n-1, indépendamment de ce qui était ensuite

réalisé sur cette base, les moyens sont désormais directement fonction de Uactivité

2 La présentation qui est faite ici du systéme de tarification a ’activité est bien siir extrémement
simplifiée et ne mentionne pas les nombreuses régles et exceptions caractéristiques du
fonctionnement de ce systéme pour le moins complexe et perpétuellement changeant.
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produite. Il ne s’agit plus de produire en fonction des dépenses mais de dépenser en fonction

de ce qu’on produit. On passe d’une logique de moyens a une logique de résultats.

Schéma 2 : Le mécanisme de la tarification a I’activité

RECETTES RECETTES ;
conditionnent EpEedrent génare autorisent
DEPENSES MOYENS ACTIVITE DEPENSES
permettent [ traduites en
i permettent
ACTIVITE MOYENS
Avant la T2A Avec la TZA

Source : ANDREOLETTI, 2007

Pour les hopitaux, un tel systéeme signifie de plus qu’au lieu de mesurer [’activité une fois
par an en vue du budget de ’année suivante, six mois apres la fin de l’année écoulée,
chaque établissement s’est trouvé tenu de produire au fur et a mesure des données sur son

activité, a communiquer a la tutelle chaque trimestre d’abord, puis de maniére mensuelle.

Le PMSI et la T2A ont été dés |’origine trés critiqués, notamment par les médecins®, entre
autres parce que cette méthode ne mesure pas la qualité du service rendu. Il existe aussi
des risques de sélection des patients en fonction de leur « rentabilité T2A » et d’inflation
des actes indépendamment de leur nécessité en vue de dégager plus de revenus. Au-dela
de Ueffet attendu de la T2A sur la réduction des durées de séjour et sur le développement
de ’ambulatoire et des prises en charge a domicile, certains craignent que la recherche du
codage le plus favorable financiérement ne conduise a renvoyer trop tot des patients ou a
en hospitaliser d’autres qui ne nécessiteraient que des soins externes, voire a scinder des
séjours en deux pour étre mieux rémunérés'. Sur le long terme, certains auteurs ont
pointé également le risque de faire d’une productivité moyenne une norme vers laquelle
tous doivent tendre, ce qui ne peut que développer la standardisation, voire la médiocrité,
au détriment de la performance et de ’innovation (LLEWELLYN et NORTHCOTT, 2005).

Dans sa thése, |. GEORGESCU a démontré l'effet des pressions financiéres™ sur le
comportement des médecins, notamment lié au mode de controle utilisé, et le surcodage

qui peut en résulter (2010). Les directions des hopitaux, qui ont parfois a peine une

3 Un éditorial de la revue Médecine titrait ainsi « L’arnaque de la T2A ! » (GRIMALDI, 2008).

" Pour une revue de littérature internationale trés compléte sur les effets de la T2A, voir le rapport
de J-C. MOISDON et M. PEPIN (2010, p. 107-121).

'> Bien avant Uintroduction de la T2A, les médecins étaient déja [’objet de pressions financiéres de
la part des directions préoccupées par les dépenses de certains services menacant l’équilibre
budgétaire (cf. les courriers a des praticiens en annexe de LENAY et MOISDON, 2000).
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comptabilité analytique opérationnelle et ne disposent souvent que de peu de marges de
manceuvre pour agir sur la productivité, tendent en effet a multiplier les messages
d’incitation en direction des médecins a « coder vite et bien » (MOISDON et PEPIN, 2010),
au risque d’un amalgame entre controle externe et controle de gestion (HALGAND, 2009).
Il semblerait cependant que les probléemes de codage repérés soient plutot aléatoires et
souvent défavorables aux établissements ; ils résulteraient plus de la difficulté technique de
’exercice. L’Agence technique de linformation sur ’hospitalisation (ATIH) observe que
depuis ’application de la T2A a 100 %, "exhaustivité du codage s’améliore et juge qu’il n’y

aurait globalement pas de comportements significatifs de surcodage™.

Le PMSI s’est révélé un langage en mesure de rapprocher des données médicales et des
données économiques. La tutelle semblait s’en saisir pour la régulation a doses
« homéopathiques » (MOISDON, 2000, p. 41), mais les effets d’apprentissages sont bien la et
structurent désormais les comportements, ne serait-ce qu’en générant de nouveaux savoirs
permettant plus de gestion aux différents acteurs. Articulé avec la tarification a 'activité, le
PMSI est devenu un outil de régulation permettant a un systéme de rémunération jusque-la
« aveugle » (MINVIELLE, 2009, p. 36) de se connecter a l’activité et a la performance. Il peut
alors jouer le réle d’incitation visant a stimuler la recherche d’une plus grande productivité

par les acteurs eux-mémes, bouleversant profondément les jeux de pouvoirs en place.

C’est pourquoi, alors qu’il était qualifié au départ par ses détracteurs de « petit machin
sans importance » (LENAY et MOSIDON, 2003, p. 133), il a été décrit par J-C. MOISDON
comme « sans doute le dispositif le plus innovant de la batterie de réformes qui se sont

abattues sur le paysage hospitalier » (2000, p. 36).

2.3. La démarche qualité comme espace de discussion sur [’organisation

Tout établissement sanitaire, public ou privé, a par ailleurs l’obligation légale de s’inscrire
dans une démarche de certification par la Haute Autorité de Santé (HAS)", visant a
concourir a ’amélioration de la prise en charge des patients. Cette démarche n’est pas
une simple procédure de contrble externe (HALGAND, 2003) ; elle doit traduire une
volonté d’amélioration pérenne de la qualité et de la sécurité de soins dispensés et met
'accent sur la participation de U’ensemble des professionnels de l’établissement. Elle

implique de développer un certain nombre d’indicateurs, de critéres et de référentiels

'® Voir les rapports d’évaluation du codage publiés sur le site de ’ATIH : www.atih.sante.fr

7 Auparavant appelé accréditation, du temps de I’Agence nationale pour l’accréditation et
[’évaluation en santé (ANAES).
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portant sur les procédures, les bonnes pratiques et les résultats dans tous les services et

activités de ’établissement.

La procédure de certification est trés lourde pour les établissements. Renouvelée tous les
cing ans sur la base de critéres toujours plus nombreux, elle implique une large mobilisation
de nombreux groupes de travail pendant de longs mois'®. Elle est sanctionnée par une visite
d’experts qui accordent ou non la certification, assortie d’un certain nombre de

recommandations qui devront étre mises en ceuvre.

La préoccupation de la qualité dans le champ de la santé n’est pas nouvelle. La notion
d’évaluation des pratiques a fait son chemin dans les textes depuis le début des années
1980, jusqu’a étre rendue obligatoire par la réforme hospitaliere de 1991. Ce sera la
réforme dite « Juppé » de 1996 qui imposera |’accréditation de tous les établissements
pour garantir que les mesures suffisantes sont prises afin d’assurer la sécurité et la qualité

des soins, dans un contexte de tensions budgétaires croissantes.

Alors méme que bien des acteurs continuaient de considérer la qualité comme
incommensurable, la nécessité d’une information des patients sur le niveau de qualité des
établissements est également apparue par l'intermédiaire des médias qui se sont saisis des

principaux indices disponibles'® pour dresser des palmarés des hopitaux et des cliniques.

On est passé progressivement d’une notion de la qualité médico-administrative et
organisationnelle centrée sur la gestion interne des établissements, a des mesures de la
qualité destinées a évaluer et a piloter la performance, jusqu’a tendre vers une logique de
régulation du systeme de santé dans son ensemble sur la base d’exigences en termes de

niveau de sécurité et de qualité des équipements (MINVIELLE, 2003).

Médecins et soignants sont familiers de la rédaction de protocoles, mais ceux-ci ont plutot
pour effet de figer les modes opératoires que d’engager une réflexion pour les transformer
(FRAISSE et al., 2003). « Il y a plus d’engouement chez les médecins a rédiger des procédures
de soin qu’a discuter collectivement des problemes d’organisation », constatent T. REVERDY
et D. VINCK (2003, p. 11). La qualité telle qu’ils la définissent se limite a la dimension
médicale ou relationnelle, occultant les processus organisationnels nécessaires a la prise en
charge des patients (PASCAL, 2003, p. 194). On est bien loin de celle pronée par les
« militants-croyants-prosélytes » des démarches qualité que sont souvent les directeurs et
responsables qualité (HERREROS et MILLY, 2006, p. 18).

'® En revanche, "accréditation semble avoir des effets somme toute assez relatifs sur [’amélioration
des conditions de travail du personnel (RAYMOND, 2008).

"% Comme U’indice composite des activités de lutte contre les infections nosocomiales (ICALIN) ou I’indice
de consommation des solutions hydro-alcooliques (ICSHA), désormais consultables par le grand public.
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Lorsque les professionnels de santé remettent en cause les démarches qualité, ce n’est pas
tant la nécessité de la norme elle-méme, mais bien plus souvent la maniére dont elle est
mise en ceuvre dans les lourdes démarches de ’accréditation (HERREROS et MILLY, 2006)
et le fait qu’elles semblent souvent une « mascarade » (DOUGUET et MUNOZ, 2005, p. 131)
plus propre au « faire croire, laisser paraitre » (HERREROS et MILLY, 2006, p. 22) qu’a une

réelle volonté d’amélioration de la qualité.

La démarche qualité est censée étre d’abord un espace de discussion du travail et de ses
exigences en vue de travailler collectivement a son amélioration. Elle s’est cependant
accompagnée d’une batterie d’indicateurs, croissant a mesure que se multipliaient les
normes sanitaires, d’hygiéne et de protection des risques imposées par la loi. Le manuel

de la V2010 comporte ainsi pres de cent pages de criteres a analyser (cf. p. 43).

Les établissements hospitaliers, en ce qu’ils sont des bureaucraties professionnelles
(MINTZBERG, 1982), ont ceci de spécifique que les normes ne peuvent étre définies de
maniére exogene sans quoi elles ne sont pas appliquées par les professionnels, mais
doivent étre le produit d’un consensus, d’une réflexion collective, qui ne peut déterminer
que des processus majeurs critiques encadrant [’autonomie des acteurs mais en aucun cas
tout standardiser (PASCAL, 2003, p. 197-199).

Nombre d’observateurs s’accordent a dire qu’un des mérites principaux de la certification,
par les outils d’analyse de ’activité qu’elle met en place, est justement de « faire exister la
question de [’organisation » (REVERDY et VINCK, 2003, p. 2), de « mettre au jour et de
mettre a jour ’organisation » (JOLIVET, 2011, p. 6). C’est un espace ou se révele la
complexité de ’organisation, ou sont exprimées les pratiques collectives, éventuellement
formalisées dans des procédures mais qui, plutot que des prescriptions, resteront utilisées
comme des références pouvant a tout moment étre réinterprétées si la situation le
nécessite. G. HERREROS et B. MILLY la décrivent également comme une des « scénes de
controverses » (...) essentielle pour entretenir la tension entre procédures et coopération
(2006, p. 39). La démarche qualité dans les établissements de santé est ainsi une
« rationalisation négociée de [’organisation » (MINVIELLE, 2000 ; REVERDY et VINCK, 2003).

En ce sens, on peut considérer que, de la méme maniére que le PMSI et la T2A ont fait
pénétrer la logique gestionnaire au sein des établissements hospitaliers, suscitant des
effets d’apprentissage, la démarche qualité imposée par la certification favorise des
processus de prise de conscience de la dimension organisationnelle et de sa nécessaire
prise en compte par tous les professionnels pour assurer la qualité et la sécurité des soins.

C’est pourquoi, au-dela du substrat technique lui-méme, ces outils sont bien le reflet
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d’une philosophie gestionnaire et d’une vision de l’organisation (HATCHUEL et WEIL, 1992),

caractéristique du tournant gestionnaire des établissements de santé.

2.4, Le tournant gestionnaire dans les établissements privés

L’importation des outils gestionnaires du privé dans le champ de la gestion publique est
’objet méme du nouveau management public. Il n’est donc pas étonnant qu’on y observe
la pénétration d’un langage, de préoccupations et d’instruments jusque-la étrangers a ce
secteur, jusqu’a constater avec J-P. DUMOND que U’hopital s’est « gestionnarisé » (2005,

p. 457). Peut-on en revanche en dire de méme pour les établissements privés ?

Le champ de la santé n’est pas un secteur comme les autres. Les professionnels de santé,
qu’ils opérent dans des établissements publics ou privés, se refusent a considérer que leur
travail puisse étre une activité économique, une activité de service comme une autre.
Lorsque le vocabulaire de l'usine ou de la production est mobilisé, c’est toujours pour

exprimer de leur part le malaise ou la révolte face a ce qu’ils vivent comme un contresens.

La culture du dévouement y est forte, notamment dans les établissements a but non lucratif.
Ceux-ci voient arriver les outils du tournant gestionnaire comme une exigence a laquelle ils
sont plus ou moins préparés techniquement®, selon leur histoire, leur taille et leurs
ressources. Mais la dépendance totale envers la tutelle en matiére de revenus a conduit
depuis longtemps les dirigeants des établissements de santé a but non lucratif a développer
de véritables préoccupations gestionnaires. Plusieurs recherches ont décrit I’émergence d’un
modele d’« association gestionnaire » (ROBELET et al., 2010) non réductible a une forme de
managérialisme (DE GAULEJAC, 2005), et que ces établissements savaient inventer des
modalités de gestion sociale qui leur sont propres, compatibles avec leurs valeurs, mais

intégrant I’exigence d’efficience et de performance de la gestion (LAVILLE, 2009).

Du fait de sa mission d’intérét général, ’ensemble du secteur de !’hospitalisation privée
est depuis longtemps fortement régulé par les pouvoirs publics. J-P. CLAVERANNE et
D. PIOVESAN (2003) qualifient les cliniques privées d’« objet de gestion non identifié », au
sens ou elles différent des organisations d’autres secteurs en ce qu’elles sont des
entreprise de main-d’ceuvre (le personnel représente 50 % des charges d’exploitations), a
haute technologie, non mobiles et qui ne peuvent définir leurs prix de vente. Elles sont
généralement structurées en forme de réseau, tel « un jeu de Lego », imbrication de
multiples sociétés aux intéréts souvent divergents que D. PIOVESAN n’hésite pas a

comparer aux districts industriels italiens (2003, p. 317-318).

2 60 % d’entre eux ont rencontré des difficultés techniques los de la mise en place de la T2A
(CORDIER, 2008).
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L’auteur (PIOVESAN, 2003) trace dans sa these une analyse trés intéressante de ’évolution
des cliniques privées et propose, pour en caractériser les étapes, des configurations idéales-
typiques. Initiées le plus souvent sur le mode de la « clinique villa » ou un médecin ou
chirurgien étend son cabinet dans un hotel particulier avec un mini plateau-technique et
quelques chambres d’hospitalisation a proximité, nombre d’entres elles se sont ensuite
développées. On a alors, principalement dans les années 1960-70, des petits établissements
sur le mode de la « clinique éponyme », caractérisées par un petit noyau de fondateurs qui
gardent un fonctionnement basé sur des relations intuitu-personae. Lorsque ceux-ci passent
la main a la génération suivante, l’organisation débouche bien souvent sur une forme de
« clinique anonyme ». Ces « cliniques de groupe » datent globalement des années 1980-90,
avec la constitution de grands groupes hospitaliers privés et !’apparition de « chaines de
cliniques ». Tandis que jusque la, la clinique restait fondamentalement U’outil de travail du
ou des médecins qui la possédaient, « l’offensive des cliniques de groupe » marque
définitivement « ’entrée dans la gestion » des cliniques (PIOVESAN, 2003), la « naissance
d’un capitalisme sanitaire » (TANTI-HARDOUIN, 2005, p. 62).

Une telle évolution est bien le signe d’un tournant gestionnaire qui, de différentes
manieres, a transformé de Uintérieur les établissements de santé, qu’ils soient publics ou
privés, lucratifs ou non. L’impact d’une telle transformation se fait sentir fortement sur le
travail des différents acteurs : la charge de travail augmente, les contraintes se cumulent,

les marges de manceuvre diminuent, la pression de ’évaluation se fait omniprésente.

3. L’IMPACT DU TOURNANT GESTIONNAIRE SUR LE TRAVAIL

3.1. L’intensification du travail

Le tournant gestionnaire impacte fortement le travail des professionnels de santé. La
nécessité d’une réduction des colits, accompagnée de la diminution des durées moyennes
de séjour, a conduit les établissements, pour dégager des économies d’échelle, a accroitre
’activité pour un méme nombre de lits, parfois méme avec des capacités d’accueil en
diminution. La rotation des lits augmente et avec elle s’impose une gestion de ’activité
« en flux tendus ». A peine un patient sorti, il est remplacé par un autre souvent déja
arrivé, qu’il faut accueillir et pour lequel toute la planification des soins doit étre
rapidement mise en place. Entre temps, il aura fallu faire le ménage des chambres ou
désinfecter intégralement les salles d’opération selon des normes d’hygiene de plus en
plus strictes. Le phénomeéne est encore plus marqué dans les services ambulatoires,

confrontés a un flux continu de patients qui entrent et ressortent dans la journée pour des
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interventions souvent breves. La charge de travail est de plus en plus lourde et

s’accompagne fréquemment du sentiment d’un manque de personnel pour y faire face.

Lorsque les tensions se font sortir trop fortement, certains individus tendent a se protéger
par des modes de retrait partiel de ’activité que peuvent constituer les formes de travail a
temps partiel ou ’absentéisme occasionnel (BARET, 2002 ; BOURBONNAIS et al., 2005). Dans
des professions déja caractérisées par une pénurie de personnel et des modalités de travail
flexibles, les ajustements constants des plannings qui sont a la fois cause et conséquence de
ce phénomeéne, pesent lourd sur 'activité et représentent une contrainte supplémentaire
non négligeable tant pour les soignants que pour les cadres chargés de gérer les effectifs et
les remplacements. Le phénoméne s’alimente lui-méme lorsque pour des raisons
économiques on tend a limiter les remplacements et a faire peser les conséquences de

[’absentéisme sur les salariés en poste, intensifiant encore le travail (DIVAY, 2010).

L’intensification du travail est également augmentée par le développement du travail
administratif qui s’y ajoute : il faut désormais coder chaque acte dans le PMSI et saisir -
possiblement en temps réel - des informations dans divers outils de gestion permettant de
garantir la tracabilité, de piloter ’activité et de surveiller les colts. Les réunions se
multiplient : on ne compte plus les instances obligatoires pour le suivi de la qualité, la
gestion des risques, la sécurité, |’hygiene, la participation des usagers, du personnel, les
conditions de travail, la coordination entre les utilisateurs du plateau technique, etc. La
démarche d’amélioration constante de la qualité imposée par la certification nécessite de
mettre en place d’innombrables protocoles et procédures, requérant a chaque fois des
groupes de travail impliquant diverses catégories de personnel et se traduisent souvent par

des commissions ou comités qui deviennent ensuite plus ou moins permanents.

3.2, La montée des contraintes réglementaires et de |I’évaluation

J. DE KERVASDOUE recensait il y a quelques années déja dans un hopital de province pas
moins de quarante-deux familles de reglements auxquels |’établissement est soumis et
pour lequel des procédures sont mises en place (2007, p. 60-62). Depuis, elles n’ont cessé
de se multiplier. La V2010 de la certification indique pas moins de quatre-vingt-deux
rubriques de criteres a examiner dans le cadre de la démarche qualité (voir sommaire page
suivante), pour lesquels a chaque fois une politique doit étre prévue et des indicateurs
définis, des actions sont censées étre réalisées selon des méthodes formalisées et un suivi

mis en place dans le cadre de dispositifs d’amélioration continue.
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Table 2 : Sommaire du manuel de certification de la V2010

S

Avani-propos 3 Référence 5 Le systéme d'information 25
Introduction 4 Critére 5.a Systeme d'information 25
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Critére 3.c Santé et sécurité au travail 23 Critére B.f Gestion des événements indésirables 35
Critére 3.d Qualité de vie au travail 23 drmy Maitrise du risque infectieux 36
Référence 4 La gestion des ressources financiéres 24 Bon usage des antibiotiques ar
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MANUEL DE CERTIFICATION
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Aux nombreuses exigences de la certification, s’ajoutent dernierement les principes de
développement durable, la plus grande sensibilité aux attentes des patients et la pression

due a la judiciarisation croissante de la société nécessitant une tracabilité impeccable.

Les soignants sont en effet de plus en plus confrontés a des patients exigeants, informés
(plus ou moins bien, par Internet) et désireux de |’étre, de prendre part aux décisions qui
les concernent. On les sollicite pour évaluer la qualité de l’établissement, on s’adapte a
leurs demandes concernant les repas ou l’équipement des chambres. Ils comparent les
palmarés des établissements de santé établis chaque année par les grands médias
nationaux et s’attendent a trouver une qualité de prise en charge et un niveau de confort
auxquels ils sont tres sensibles, n’hésitant pas a exprimer les motifs de leur insatisfaction,

que les directions scrutent et analysent a travers des enquétes réguliéres.

Parallelement, la pression augmente du fait de la menace, largement véhiculée par les
médias et la société, qu’ils portent plainte en cas d’erreur ou de dysfonctionnements au
cours de leur prise en charge. Cela suppose donc pour les professionnels de santé une
vigilance constante a ’information donnée, a la retranscription par écrit dans les dossiers,
non seulement des prescriptions médicales et des actes de soin réalisés mais également de

toutes les interactions et de tout événement susceptible ensuite d’étre vérifié.

On multiplie les procédures pour garantir U'exactitude et U’exhaustivité des dossiers
patients ; chaque acteur doit pouvoir prouver qu’il a fait tout ce qui était en son devoir.
Sur les panneaux d’affichages du personnel, on ne trouve plus seulement les lettres de
remerciement des patients ou de leurs familles, mais aussi de plus en plus fréquemment
les courriers de plainte adressés a la direction, que celle-ci fait circuler dans

l’établissement pour rappeler a chacun sa responsabilité.

3.3. La complexification des processus et de la coordination

Méme lorsqu’on accueille plusieurs centaines ou milliers de patients chaque jour, que
Uactivité est de plus en plus standardisée, il faut savoir « gérer la singularité a grande
échelle » (MINVIELLE, 1996 ; 2000). La prise en charge des patients est en effet un
processus complexe du fait de la variété des cas rencontrés, de la variabilité permanente
de son déroulement dont U’évolution n’est jamais initialement connue et toujours
aléatoire, et de lintensification due a la recherche d’efficience dans la production de
soins (MINVIELLE, 2000, p. 10-11). La gestion des prises en charge requiert donc a la fois
standardisation, coordination et adaptation pour continuer de s’ajuster a chaque cas

malgré le « productivisme » qui se développe jusque dans les soins (SAINSAULIEU, 2003).
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C’est ce que P. ZARIFIAN appelle la contrainte « événementielle » (1995), qui vient

s’ajouter aux contraintes de type industriel et de type marchand qui pésent sur le travail.

Par ailleurs, la taille des établissements et le développement des techniques supposent
une coordination toujours plus grande entre un nombre d’acteurs qui ne cesse de croitre :
services de soin, services administratifs et fonctionnels, restauration, services hoteliers,
plateau technique, urgences, mais aussi laboratoires d’analyses, centres d’imagerie
médicale, services de consultation externes, sociétés d’ambulances... Un hopital peut
compter jusqu’a 180 métiers différents (DE KERVASDOUE, 2007, p. 43), dont les taches
sont strictement définies par la loi pour bon nombre d’entre eux touchant au soin. Il y
aurait aujourd’hui plus d’une centaine de spécialités médicales. Les établissements
travaillent pour 95 % d’entre eux (CORDIER, 2008) au sein de réseaux, s’associent avec
d’autres structures aux compétences et aux équipements complémentaires, ils mobilisent
des services volants mutualisés. Ils doivent coordonner leur activité avec la médecine de
ville, les services de soin a domicile, les diverses structures aval pour qu’au plus vite les

patients puissent sortir ou trouver une place ailleurs.

Paradoxalement, face a cette complexification croissante, le langage de la gestion apparait
comme porteur d’une excessive simplification et la capacité de ses outils a décrire le travail

limitée par rapport a I’expérience subjective du travail de soin (MOLINIE, 2010).

« Trop » et surtout « de plus en plus », tels sont les termes grammaticaux parmi les plus
fréquemment employés par les médecins lorsqu’ils parlent de leur travail et de ce qui fait
sa pénibilité, associés également au registre du manque et de l’absence de moyens et de
ressources (ESTRYN-BEHAR et al., 2010, p. 39-41). Il y a donc bien de la part des
professionnels de santé, et pas seulement des médecins, le sentiment d’une montée en
charge, d’une transformation des conditions de travail, de leur dégradation croissante.
Analysons ce que cette plainte exprime et de quelle maniére les évolutions engagées par le
tournant gestionnaire dans le champ de la santé sont percues par les professionnels du

secteur.

4. LES PROFESSIONNELS DE SANTE FACE A LA MONTEE DES CONTRAINTES

Le tournant gestionnaire des établissements de santé a transformé en profondeur - et
continue de le faire - le travail de tous les acteurs des établissements de santé. Examinons
brievement la maniere dont il est percu par quelques uns des acteurs centraux du systeme
de soin, ceux pour lesquels il existe de nombreuses études : les médecins, les cadres de

santé et les membres des équipes de soin. Mais ce ne sont pas les seuls impactés, loin s’en
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faut. Trop peu de recherches se sont intéressées a d’autres populations tout aussi
essentielles au fonctionnement des établissements de santé, comme les agents de service,
les brancardiers, les employés administratifs, les services logistiques et techniques, les

membres de la direction administrative avec les nouveaux métiers apparaissant parmi eux.

4.1. Les médecins face a la logique gestionnaire

La recherche coordonnée par M. ESTRYN-BEHAR (2010) sur la perception des médecins sur
leurs conditions de travail confirme combien les changements sur le contenu du travail ont
pu étre souvent sous-estimés et génerent chez ces derniers des sentiments forts de colere
ou de révolte lorsqu’ils décrivent la pénibilité de leur activité. L’étude cite une recherche
allemande qui atteste que la dimension « administrative » de leur travail et le temps passé
en réunions réduisent effectivement la part médicale et relationnelle a la portion congrue.
Face a la « difficulté de faire [leur] métier » (p. 43), les médecins « tirent la sonnette
d’alarme devant le trop de formalisation et de protocolisation » (p. 47), constate

M. ESTRYN-BEHAR, et dénoncent les tensions avec les membres de |’administration.

Nombre de recherches ces dernieres années se sont intéressées a la maniére dont les
médecins percoivent ou s’approprient la logique gestionnaire. Dans sa thése consacrée aux
effets de la pression financiere sur le comportement des médecins, I. GEORGESCU conclut
que, malgré la pression ressentie, les médecins semblent globalement intégrer la logique
financiere et s’y adapter, celle-ci n’étant pas percue pour autant comme incompatible
avec leur activité médicale (2010, p. 300-301). C’est ce qu’atteste également une
recherche d’E. MINVIELLE et ses collegues (2008) sur la perception de la performance
parmi les différents acteurs de ’hopital, affirmant que les valeurs des médecins, soignants
et administratifs seraient au fond largement communes. Une tendance percue également
par G. LOUBET, auteur d’une these sur les « médecins-gestionnaires ». Celle-ci constate
que les médecins, qui pourtant évoquent rarement la performance et l’envisagent toujours
d’abord comme satisfaction du patient et qualité des soins, reconnaissent globalement la

validité des indicateurs financiers pour mesurer la performance de |’établissement (2005).

Toutefois, une chose est de reconnaitre la nécessité de la performance économique, une
autre de s’approprier véritablement les outils et la logique gestionnaire. Une recherche de
G. DECHAMP et C. ROMEYER observe que ’appropriation de la réforme du plan « Hopital
2007 » releverait plutot du détournement du dispositif pour renforcer leur role

professionnel et le positionnement de la communauté médicale (2006).

A Uissue de son analyse sur les restructurations des cliniques privées, D. PIOVESAN repere un

retour vers des formes plus « artisanales » de cliniques basées sur des « communautés
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médicales » de médecins, « entrepreneurs de santé » (CLAVERANNE et al., 2003, p. 74),
souhaitant retrouver une plus grande autonomie et la maitrise de leur outil de travail, en
réaction au tournant gestionnaire de ces derniéres années imposé par Larrivée
d’investisseurs non-médicaux dans les établissements de santé (PIOEVSAN, 2003, p. 390-
400).

J-P. DUMOND constate quant a lui que les évolutions récentes du monde de la santé
conduisent a un renversement des pouvoirs au profit des roles de gestion. Les médecins
sont désormais tenus de rendre compte de leur activité, d’atteindre des objectifs. Ils
vivent cette perte de « la capacité a exiger d’autrui » comme une « prolétarisation » de
leur role de soin face a des directeurs aux préoccupations financieres (2003, p. 76).
D’autant plus qu’au fil des réformes il a été demandé aux médecins de prendre en compte
de plus en plus de contraintes économiques, d’augmenter leur activité sans pour autant
qu’ils en percoivent le bénéfice en termes de moyens, et d’assumer un nombre croissant de

responsabilités gestionnaires qui jusque la leur étaient étrangéres (DE POURVILLE, 2010).

L’appropriation progressive des outils de gestion, ne serait-ce que du fait des applications
budgétaires qu’ils permettent et sur lesquels les médecins sont de plus en plus
responsabilisés, tout comme la participation aux instances diverses pour lesquelles ils sont
sollicités, ne sont pas vécues par eux comme du «vrai travail ». Elles relévent de
’obligation institutionnelle mais n’apportent aucune reconnaissance symbolique ni
rétribution particuliére (SCHWEYER, 2003, p. 258).

Les exigences économiques s’averent parfois contradictoires avec les exigences de soins de
qualité, ou l'on se doit de ne pas compter, placant le corps médical face a des paradoxes.
C’est le cas particulierement pour ceux en responsabilité managériale comme le sont les
chefs de pole, directement confrontés aux tensions que requiert inévitablement la
recherche de la performance et qui doivent rendre compte de leurs décisions a la direction
comme a leurs collégues. A. VALETTE et ses collégues ont constaté que la maniéere dont les
chefs de pole font face aux paradoxes peut étre trés diverse selon les profils, depuis une
attitude schizophrénique jusqu’a une résolution innovante capable de dépasser la

contradiction. Ces situations ne génerent pas systématiquement de la souffrance (2011).

4.2. Les cadres sous tension

Placés a la croisée des logiques médicale, soignante et gestionnaire, les cadres de santé
sont tout particulierement exposés aux tensions et aux paradoxes qui caractérisent tout
management de proximité. La récente mission sur les cadres hospitaliers (DE SINGLY, 2009)

a mis en évidence a la fois les tensions entre ces logiques différentes sinon antagonistes,
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mais aussi celles entre le role managérial et leur role technique d’expert dans le soin, et
enfin entre le controle de ’activité toujours plus important et la nécessaire autonomie des
équipes. L’activité du cadre au carrefour de ces logiques fait d’eux des « fabricants de

cohérence » et des « absorbeurs d’écarts » (LAUDE, 2010).

P. BOURET décrit U'activité des cadres de santé comme un travail de lien « entre un
systéme de production de soins et un systeme technocratique et gestionnaire devenu en
méme temps de plus en plus abstrait et lointain et de plus en plus contraignant ». Elle
met en évidence, par une observation ethnographique de leur travail, la constante
« activité de rattrapage » des cadres de santé pour réparer des oublis ou erreurs,
permettre des réajustements, éviter que les situations ne se dégradent, maintenir la
cohérence de U’ensemble (2008, p. 735-736). Or cette activité, précisément parce qu’elle
est invisible, nécessite par conséquent une mise en scéne pour donner a voir le travail du
cadre et sa capacité d’agir (LAUDE, 2010, p. 15)*'.

Ce role est d’autant plus délicat pour eux qu’ils se sentent souvent isolés, ne constituant
pas un collectif homogene ni dans la maniere dont ils se situent par rapport a la logique
managériale (DIVAY et GADEA, 2008) qui fait d’eux de plus en plus des <« cadres
gestionnaires » (FERONI et KOBER-SMITH, 2005), ni dans la conception méme qu’ils ont de
leur fonction par rapport au collectif soignant (SAINSAULIEU, 2008).

Tandis qu’ils se considérent pour beaucoup comme partie intégrante de ’équipe de soins
dont ils ont la charge (a 63 % selon une enquéte d’l. SAINSAULIEU), ils se vivent tres
rarement (pour seuls 3 % d’entre eux) comme des relais de la direction (SAINSAULIEU,
2008, p. 668), qui pourtant attend d’eux qu’ils soient « porteurs de la rationalisation »
(DIVAY et GADEA, 2008, p. 678). La perception des infirmiers qu’ils encadrent est
cependant trés différente de l’image qu’ils se font de leur role : les cadres de santé sont
vus par leurs subordonnés comme fortement hiérarchiques, gérant peu les relations dans
l’équipe, favorisant peu la participation (alors que 90 % d’entre eux s’en réclament),
« toujours en réunion » ou occupés par les plannings (SAINSAULIEU, 2008, p. 673). Ils
partagent en revanche avec leurs équipes leurs préventions contre « la gestion qui éloigne
du soin » (p. 672).

Face a la « gestionnarisation » de leurs pratiques (SAINSAULIEU, 2008, p. 666), tous les
auteurs constatent la difficulté des cadres de santé a « faire le deuil » de leur passé
infirmier pour devenir les managers qu’ils sont désormais appelés a étre ; une « bataille »

intérieure symbolique qui les pousse a agir en « homme ou femme de [’organisation et non

2! Notons que cette mise en scéne de ’activité de régulation n’est pas le propre des cadres de
santé : on la retrouve dans toute situation de management intermédiaire (DIETRICH, 2009).
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en homme ou femme de la profession » et a adhérer a la logique gestionnaire dont ils se
trouvent désormais malgré eux les relais (DIVAY et GADEA, 2008, p. 679-680).

Outre la tendance au « management hyper-affectif » caractéristique de la culture des
établissements de soin (HART et MUCCHIELLI, 1994), encore fréquente notamment parmi
les cadres non formés, A. MUCCHIELLI propose une analyse intéressante des « défaillances
permanentes en management des cadres infirmiers » (1997). Le « jeu de [’évitement des
responsabilités managériales » (cf. schéma ci-dessous) est selon lui diffus dans |’ensemble
de Uorganisation, un « symptéme de faiblesse du management » (HART et MUCCHIELLI,
1994, p. 68) a tous les niveaux hiérarchiques qui conduit chacun des acteurs a éviter la

mise a l’épreuve de ses aptitudes managériales.

Schéma 3 : Le jeu de I’évitement des responsabilités managériales

i e
| Direction 5. « lls ne savent
6. « Soyez !

meilleurs ! » pas manager. »

| Cadres sup.
E « Debrouillez-vous ! » j 1. « Aidez-nous ! »

! Cadres
4, « lls ne 3. « Ils ne nous
savent pas - donnent pas
manager. » | Equipes infirmiéres les moyens. »

Source : MUCCHIELLI, 1997, p. 441

Un « jeu de mistigri de la responsabilité » (GIRIN et GROSJEAN, 1996, p. 6) qui rejoint
’analyse de la « division sociale du travail d’organisation » décrite par M-A. DUJARIER
(2006) ou de la situation intenable de managers intermédiaires dans U’industrie décrite par
T. BERTRAND et A. STIMEC (2011, p. 141).

A. MUCCHIELLI, soulignant que les « défaillances des cadres » ne sont pas une « faute
individuelle » mais une difficulté collective a laquelle la formation ne changera rien (1997,
p. 442), invite par conséquent a « toujours plus de réflexion collective, d’actions
concertées et d’implication de toute la hiérarchie » (p. 439). Sa conclusion, comme celle
de M. GROSJEAN et de M. LACOSTE (1999) ou encore de M. ESTRYN-BEHAR a l’issue de sa
recherche sur les médecins qu’elle a dirigée (2010), met en évidence la nécessité
d’espaces de discussion, favorisés a la fois par ’aménagement des locaux, ’organisation
du temps de travail et Uhabitude de partager les informations au sein d’équipes
véritablement pluridisciplinaires, sans quoi la souffrance des professionnels devient criante
(ESTRYN-BEHAR et al., 2010, p. 46).
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C’est en quelque sorte aussi le constat de M. RAVEYRE et P. UGHETTO, méme si ceux-ci ne
le rapportent pas aux cadres de proximité, lorsqu’ils dénoncent le fait que les questions
d’organisation du travail, les activités d’ajustement et de coopération au niveau local
qu’ils nomment « autorégulation », non seulement ne sont pas reconnues par ceux qui en
sont les acteurs mais constituent le plus souvent la part impensée des restructurations, qui
ne fait jamais l'objet de négociations ou d’une prise en charge par la hiérarchie (2003,
p. 114-116). Le travail d’organisation, point aveugle a tous les niveaux (GROSJEAN et
LACOSTE, 1999, p.171-175) déja pointé par M. BINST (1990), demeure le <« chainon
manquant » de la plupart des organisations de santé (MOISDON, 2008).

L’absence de management, conjugué aux effets du tournant gestionnaire, peut se révéler un
élément capital dans le développement de dysfonctionnements organisationnels, de conflits

et de violence dans les équipes (CINTAS, 2007).

4.3. Le malaise des soignants

La constatation d’un « malaise des soignants » (SAINSAULIEU, 2003) n’est pas nouvelle. Dés
la fin des années 1980 et le début des années 1990, plusieurs travaux mettent en évidence le
syndrome du « burn-out » chez les infirmiéres® et les signes d’un épuisement émotionnel
élevé (NEVEU, 1996). La problématique du « burn-out » fait alors ’objet d’une appropriation
par les directions hospitalieres, les formateurs des instituts de formation en soins infirmiers
et la presse professionnelle infirmiére qui contribuera a diffuser largement le terme
(LORIOL, 2003), dans le contexte d’une profession qui se construit et que Uon peut
considérer comme particulierement portée a une vision psychologisante du travail
(BOUFFARTIGUE, 2010).

A lUinstar de M. RAVEYRE et P. UGHETTO (2003), F. ACKER constate elle aussi que la
définition du travail et de son organisation constitue la part oubliée des restructurations
hospitalieres, engendrant des sentiments de malaise chez les soignants (2004). Apres avoir
dans un premier temps permis un recentrage des infirmiéres sur les taches de soin, les
réformes ont aussi augmenté fortement les activités de planification et de coordination, se
traduisant par un travail « plus émietté » et intégrant des dimensions qui ne sont pas
pensées par les infirmieres comme un «réel travail » (p. 64). Chacune intervient
désormais sur une séquence d’activité, le travail en amont ou en aval étant assuré par

d’autres collegues, (par exemple les consultations infirmiéres préopératoires ou la

22 Comme généralement dans les articles sur le sujet, nous utilisons le féminin car la profession est
encore constituée en 2000 a plus de 90 % de femmes mais nous y incluons bien entendu les infirmiers
(ACKER, 2003).
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délivrance des chimiothérapies), en dehors du temps et parfois des structures
d’hospitalisation. Si ces nouvelles formes d’exercice permettent de développer de
nouveaux roles et compétences, les infirmiéres des services de soin se sentent néanmoins
dessaisies d’une « approche globale » du patient demeurant le modele professionnel de

référence et d’une partie de leur role d’éducation et de surveillance.

Avec l'augmentation de la charge de travail, elles ont le sentiment de n’avoir plus
suffisamment le temps pour l’écoute et la « relation d’aide » (p. 65), assuré de plus en plus
par les aides-soignantes voire par des bénévoles extérieurs (ACKER, 2005, p. 174-175). Le
phénomene est particulierement marqué dans les services ambulatoires n’accueillant les
patients que pour quelques heures, ou méme les taches communicationnelles se trouvent
démultipliées (GROSJEAN et LACOSTE, 1999, p. 129). Les travaux nord-américains sur le
« virage ambulatoire » démontrent ’alourdissement de la charge de travail et le rythme

soutenu qui en résulte pour les soignants (LAPOINTE et al., 2000).

L’augmentation de la charge de travail se répercute également sur U'activité des aides-
soignantes, qui se retrouvent parfois cantonnées a un travail de « toilettes a la chaine »
(ESTRYN-BEHAR et al., 2003, p. 8) sans reconnaissance de la part de |’équipe soignante,

pour qui elles restent encore souvent « un personnel invisible » (ARBORIO, 2001).

Inversement, ’augmentation de la charge et le manque de personnel, accentuant la
fréquence des situations d’urgence, sont susceptibles de conduire a un glissement de
certaines taches des infirmieres vers les aides-soignantes et des aides-soignantes vers les
agents de service. Ces glissements peuvent étre lus comme une stratégie collective de
défense (DEJOURS, 2008) pour pouvoir assumer [’activité au quotidien, malgré la
formalisation des responsabilités dans le cadre de la certification (CINTAS, 2007, p. 216-
217). Néanmoins, linsécurité s’accroit pour le personnel, renforcée par l’absence du

management et ’effritement du soutien social (p. 228-229).

En parallele, le travail administratif augmente : les exigences de la tracabilité supposent
désormais de tout écrire, les modes de transmission sont formalisés, les formulaires a
remplir et les protocoles a rédiger se multiplient (ACKER, 2005, p. 173). F. ACKER observe
que ce sont d’ailleurs initialement les infirmiéres elles-mémes, dans leur volonté de
légitimer leur profession, qui ont développé toute une panoplie d’outils de gestion
administrative des soins infirmiers, avec le soutien de la Direction des hopitaux qui y voyait
le moyen d’objectiver et de formaliser des pratiques jusque la mal connues (1991, p. 133-
134). Une analyse ergonomique du travail des infirmieres dans des services hospitaliers a
constaté que la tracabilité sur écran occupe entre 15 et 30 % du temps des infirmieres, sans

que ces documents médico-légaux ne soient jamais un support pour le travail des équipes

51



Chapitre 1 - Le tournant gestionnaire des établissements de santé

(ESTRYN-BEHAR et al., 2009). Au total, les infirmiéres observées passaient de 25 % a 55 % de
leur temps dans un bureau, alors qu’elles ne se concertent que trés peu entre elles - moins

de 10 % de leur temps selon une autre étude ergonomique (CHAUMON et al., 2009).

Or ces activités administratives, tout comme le travail d’organisation ou d’articulation,
encore augmentées lors des périodes de restructuration, sont considérées comme
« parasites » vis-a-vis du « vrai » métier et rarement intégrées dans l’organisation et
l’évaluation de la charge de travail (RAVEYRE et UGHETTO, 2003 ; 2006), voire « déniées »
et donc engendrant de la culpabilité (GROSJEAN et LACOSTE, 1999, p. 173). Ce « défaut
d’organisation » accentue d’autant plus le sentiment d’une charge excessive et de
conditions de travail de plus en plus pénibles (RAVEYRE et UGHETTO, 2003).

Avec le développement des démarches qualité, les infirmiéres et les aides-soignantes sont
elles-aussi sollicitées pour participer a des groupes de travail et a U’évaluation de leurs
pratiques comme de l’ensemble des processus organisationnels. Certaines participent
directement a la gestion du flux des patients, coordonnent l’activité dans les blocs
opératoires ou en ambulatoire, réorganisent les rendez-vous ou les séquences de soin. Ces
taches nouvelles d’articulation supposent une intense activité communicationnelle et un

travail supplémentaire d’écriture ou de saisie (ACKER, 2005, p. 177).

Le contenu des taches évolue, les gestes deviennent plus techniques et exigent de manipuler
des technologies plus sophistiquées, l’information a transmettre plus pointue et plus
fréquente. A la charge physique et émotionnelle s’ajoute la charge cognitive : sans cesse
interrompues?, les infirmiéres doivent constamment réarticuler une quantité croissante
d’informations, dans un contexte de risque accru et d’exigence plus forte des patients et des
familles, quand justement les médecins sont de moins en moins présents. L’exces de
parametres et de contraintes, au lieu de former un cadre régulateur rassurant, perturbent et
brouillent U'organisation du travail et la compréhension de U’environnement (RAVEYRE et
UGHETTO, 2003). Ceci alors méme qu’il faut toujours plus « faire vite » en évitant la
moindre erreur et le moindre dysfonctionnement. La vigilance doit étre constante, ce qui
peut se révéler particulierement difficile lorsque des pratiques de flexibilité et de
polyvalence conduisent les soignants a passer d’un service a l'autre sans connaitre les
patients (MAINHAGU, 2010b). Parmi les principales pénibilités relevées par l’étude PRESST-

NEXT* et conduisant les soignants a songer a quitter la profession, on trouve justement

2 Dans un service observé par l’équipe de M. ESTRYN-BEHAR, le temps « embolisé par des
interruptions » dépassait 22 % du temps de travail (2009, p. 99).

2 Etude «Santé, satisfaction au travail et abandon du métier de soignant » coordonnée par
M. ESTRYN-BEHAR (2004). Ces résultats se trouvent également confirmés dans une étude sur les
infirmiéres canadiennes (ZEYTINOGLU et al., 2007).
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I’inquiétude de ne pas faire bien son travail”

patient et la crainte de faire des erreurs (ESTRYN-BEHAR, 2004, p. 40-41).

, de ne pas savoir ce que l’on peut dire sur un

La réduction des durées de séjour rend également statistiquement plus fréquentes les
situations psychologiquement lourdes pour les soignants, comme par exemple les annonces
de diagnostic difficile nécessitant un accompagnement spécifique des patients. Or, selon
’étude PRESST-NEXT, deux tiers des soignants estiment manquer du soutien du collectif
nécessaire pour affronter ces situations (ESTRYN-BEHAR, 2004, p. 25). De plus, nombre
d’entre eux n’ont pas la possibilité d’échanger suffisamment avec leurs collegues, que ce
soit lors des transmissions ou dans des temps d’échanges sur la vie du service, souvent trop
rares ou inexistants. C’est pourtant un critére essentiel réduisant significativement les

troubles de santé mentale (p. 32-35) et la volonté d’abandonner la profession (p. 61)%.

Les travaux de M. LORIOL (2009) confirment également le role essentiel des échanges
entre collegues sur le travail afin de pouvoir faire face aux situations pénibles et construire
collectivement un sens acceptable pour les événements difficiles. L’auteur note, a Uinstar
de M. ESTRYN-BEHAR (2004 ; 2010), que la construction discursive des conditions de travail
doit s’accompagner des agencements organisationnels (GIRIN, 1995) les rendant possibles
(LORIOL, 2009, p. 29). Or ceux-ci semblent précisément de plus en plus menacés par les

modes d’organisation induits par le tournant gestionnaire.

*

L’intensification du travail et la charge supplémentaire engendrées par le tournant
gestionnaire sont donc largement rapportées dans la littérature. C’est aussi le cas du
malaise des professionnels de santé face a une montée des contraintes qui ne s’est pas
toujours accompagnée de la préservation des espaces nécessaires pour gérer
collectivement cette situation nouvelle. Les contraintes économiques pesent désormais
lourd sur le travail. Paradoxalement, les outils portés par le tournant gestionnaire, souvent
vécus comme une charge supplémentaire dans un contexte ou le travail est déja tres
tendu, avaient pourtant pour objectif - souvent en partie aussi pour effet - une
« rationalisation négociée de [’organisation » (MINVIELLE, 2000 ; REVERDY et VINCK, 2003)
et une plus grande prise en compte de la dimension médicale et soignante, appelée a se

conjuguer avec les exigences gestionnaires. Mais ’apprivoisement réciproque qu’ils

2 || existe une vaste littérature sur les liens entre 'intensification du travail ou les facteurs de risques
psychosociaux et la qualité des soins, dans laquelle nous n’entrerons pas ici. Une recherche est
également en cours sur les liens entre pratiques de GRH et qualité des soins (BARET et al., 2008).
Certains en viennent a suggérer un lien entre « santé organisationnelle » du corps soignant et
possibilités de reconstruction de la santé des patients (BEAUCOURT et LOUART, 2010).

% | ’insuffisance de qualité du travail d’équipe et le burn-out quadruplent l’intention d’abandonner
la profession (ESTRYN-BEHAR et al., 2009, p. 96).
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proposaient ne peut étre qu’extrémement lent, étant donnée la diversité des mondes
d’action en présence (MINVIELLE, 2000) et la complexité du systeme que la gestion a bien
du mal a rendre. Alors méme que les acteurs continuent de déployer des efforts
considérables pour bien faire leur travail, mis a mal par le productivisme, la « pression
quantitativiste » (SAINSAULIEU, 2003) semble avoir le dessus et laisse le sentiment d’avoir
perdu la maitrise de la situation et de ne plus arriver a en reconstruire le sens et la
cohérence, alors que ’homogénéité de leurs valeurs est probablement bien plus grande
qgu’elle n’y parait. On ne retient de U'outil que son role de conformation et pas celui de
source de savoirs pour l’action et la coopération (MOISDON, 1997). Sur le terrain, la
discussion disparait, au moment ou le soutien du collectif est le plus nécessaire, et le
tournant gestionnaire semble se réduire a une taylorisation de l’organisation qui « met en
danger la rationalité plurielle de [’hépital » (SAINSAULIEU, 2003, p. 221).

Cette analyse rejoint celle de M. DETCHESSAHAR qui observe que ce ne sont pas forcément
les nouveaux modeles qui sont mauvais en eux-mémes, mais plutot les désorganisations
générées lors de la période de leur mise en place qui ont des effets déléteres (2011, p. 92),
ou encore la maniere dont les outils portés par ces modeles sont transposés et mis en place
(BERTRAND et STIMEC, 2011).

Un tel constat invite a élargir la réflexion et a poser un certain nombre de questions. Le
malaise des professionnels de santé est-il réellement lié aux spécificités des établissements
de santé? Peut-on ’analyser avec les approches qui se sont développées ces derniéres
années pour comprendre les déterminants d’un mal-étre au travail désormais largement

diffusé ? C’est ce que nous proposons d’approfondir au chapitre suivant.
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CHAPITRE 2 - MAL-ETRE AU TRAVAIL ET DEGRADATION DE
L’ACTION COLLECTIVE
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Apres avoir décrit les transformations du management dans le champ sanitaire et la
maniere dont le « tournant gestionnaire » modifie le travail dans les établissements de
santé, nous allons aborder la problématique de la santé au travail. Nous commencerons par
un rapide tour d’horizon de son actualité, avec quelques chiffres et définitions, avant de
présenter plus particulierement, parmi les perspectives théoriques existantes, celles qui

seront mobilisées d’une maniere ou d’une autre dans cette recherche.

La question de la santé au travail a progressivement envahi [’actualité médiatique.
Quelques chiffres issus des grandes enquétes nationales suffisent a donner une idée de
Uampleur du phénomeéne, que confirme sa récente apparition massive dans le débat
public. Si plus personne ne conteste aujourd’hui la réalité de la problématique, la
multiplicité des mots pour parler des maux du travail refléte la diversité des approches et

la difficulté a s’en saisir.

Cette diversité se retrouve dans les modeles théoriques a disposition pour appréhender le
phénomene. Nous ne procederons pas ici a une revue de la littérature compléte sur le
sujet. Nous nous contenterons de donner quelques reperes sur les différentes approches
possibles et de développer les perspectives sur lesquelles s’appuie cette recherche. Nous
présenterons ainsi des études cherchant a identifier les dimensions organisationnelles de la
santé au travail, a travers les grandes enquétes épidémiologiques sur le travail et la mise
en évidence des configurations les plus déléteres. Nous analyserons ensuite deux modeéles
théoriques, internationalement validés et parmi les plus usités, permettant d’identifier les
facteurs psychosociaux influant sur la santé au travail : le modéle « demande - latitude »
de R. KARASEK et celui de J. SIEGRIST, de U’équilibre « effort - récompense ». Nous
porterons ensuite notre attention sur les approches centrées sur l'activité, relevant des
« sciences du travail », parmi lesquelles l’ergonomie et, surtout, les deux courants de la
psychodynamique du travail et de la clinique de ’activité. Apres avoir mis en évidence
quelques unes de leurs limites, nous verrons comment U'entrée par les espaces de
discussion peut constituer une réponse précisément aux points soulevés par les
perspectives cliniques du travail. Nous en donnerons un premier éclairage, avant d’y
revenir dans le chapitre suivant, qui présentera plus en détail le cadre conceptuel retenu

pour cette recherche.
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1. L’ACTUALITE DE LA QUESTION DE LA SANTE AU TRAVAIL

Il serait vain de prétendre, en quelques pages, a une exposition exhaustive de la situation
concernant la problématique de la santé au travail. Bien des auteurs s’accordent a dire
que les mesures sont en ce domaine bien délicates et les approches possibles multiples.
Nous ne pouvons cependant avancer sur la question sans donner en introduction un premier
apercu des enjeux actuels, qui dépassent désormais largement le cercle des recherches
académiques. Les quelques chiffres que nous livrons ici n’ont pas la prétention de faire
une évaluation de la dégradation de la santé au travail en France, mais de donner une idée
de "ampleur du phénoméne et de la maniére dont la problématique s’exprime dans les
médias et Uopinion publique. A aucun moment dans cette recherche, nous n’aurons
’ambition de « mesurer » la santé au travail, mais bien plutot d’appréhender ce qui peut

conduire a sa dégradation ou, au contraire, a sa construction.

Précisons tout de suite que nous nous intéresserons particulierement ici a la question de la
santé mentale au travail, et non pas d’abord aux pénibilités physiques ou aux risques liés a
la toxicité ou aux conditions dangereuses du travail dans certains environnements. En
réalité, peut-on affirmer une telle distinction de maniere aussi tranchée ? Il est bien
évident que non. Plusieurs études ont ainsi démontré qu’un découpage entre santé
physique et santé mentale ou sociale serait tres réducteur (GOLLAC et VOLKOFF, 2000) et
que les mémes causes organisationnelles pouvaient étre associées aussi bien a des
souffrances mentales qu’a des troubles physiques (GOLLAC, 2005 ; LORIOL, 2006). Ce qui
va nous intéresser dans cette recherche, ce sont les déterminants de nature
organisationnelle ou managériale de la santé mentale au travail, quelque soit la forme de

leurs effets sur la santé, y compris lorsque les conséquences sont d’ordre physique.

Apres un rapide état des lieux et quelques clarifications sur les termes employés, nous
approfondirons ensuite plusieurs approches théoriques permettant de mieux comprendre

les déterminants organisationnels et managériaux de la santé au travail.
1.1. Etat des lieux de la question

1.1.1. Quelques chiffres

En Europe, selon une étude européenne sur les risques psychosociaux, 28 % des travailleurs

seraient « exposés a au moins un facteur susceptible d’affecter de maniere défavorable
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[leur] bien-étre mental » (EUROGIP, 2010), un chiffre correspondant a la moyenne francaise

des salariés jugeant leur travail mauvais pour leur santé (GUIGNON et al., 2008, p. 7).

La derniére grande étude disponible en France sur le sujet est celle sur les conditions de
travail réalisée par la DARES en 2005, apres celles de 1984, 1991 et 1998, dans le cadre de
’enquéte Emploi de UInsee. Les résultats ont mis en évidence une pause dans le phénoméne
jusque-la croissant d’intensification du travail, avec une pression stabilisée méme si les
marges de manceuvre continuent de se réduire (BUE et al., 2007). Il n’en demeure pas moins
que le tableau général qu’elle dresse révele ’ampleur de la dégradation des conditions de

travail depuis deux décennies dans toutes les catégories socioprofessionnelles?.

Ainsi, 48 % des salariés déclarent devoir se dépécher toujours ou souvent dans leur travail,
selon un rythme imposé pour 53 % des répondants par une demande externe a satisfaire
immédiatement. 60 % doivent fréquemment abandonner une tache pour une autre plus
urgente, un aspect jugé comme négatif pour 40 % d’entre eux. 42 % des salariés en contact
avec le public signalent vivre régulierement des situations de tension perturbant leur

travail et autant déclarent qu’ils recoivent des ordres ou indications contradictoires.

Ces quelques chiffres de ’enquéte Conditions de travail de 2005 (BUE et al., 2007) sont
confirmés par ceux de ’enquéte SUMER 2003 qui constate que 23 % des salariés sont en
situation de travail « tendu »*, associés aux risques les plus élevés pour la santé, subissant
une forte demande dans leur travail avec des marges de manceuvre réduites pour y faire
face (GUIGNON et al., 2008). Certains métiers sont plus exposés que d’autres a cette
situation : c’est le cas de 40 % des infirmiéres. Si les salariés « tendus » ne sont pas les
seuls a se dire stressés (48 % mais aussi 53 % des « actifs », ayant une forte charge mais
plus de latitude pour y faire face), ils sont en général peu nombreux a étre satisfaits de
leur travail et se disent en moins bonne santé que les autres répondants. Une situation
encore aggravée lorsque les salariés ne bénéficient pas du soutien de leurs collegues ou de
leur hiérarchie, ainsi que ’explique le modele de R. KARASEK et T. THEORELL (1990), sur

lequel nous reviendrons un peu plus loin.

M. GOLLAC, auteur de nombreuses études sur Uintensification du travail, estime qu’on ne
peut plus aujourd’hui nier qu’il existe « des causes réelles et sérieuses de souffrance »
(LALLEMENT et al., 2011, p. 21) et qu’il est probable que depuis la derniére enquéte
nationale de 2005, la situation actuelle ne soit guere meilleure, les causes ayant perduré

et la durée étant un facteur aggravant.

7Y compris les « encadrants », ainsi que le démontre C. DESMARAIS (2006).

2 Voir plus bas (p. 73-75) la présentation du modéle théorique de R. KARASEK mobilisé pour
’analyse.
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Il est difficile d’estimer le colt global des atteintes a la santé au travail, celui-ci ne se
réduisant pas aux codts directs des soins, ni méme a celui de ’absentéisme. Il faudrait y
ajouter par exemple, ainsi que l’indiquent R. KARASEK et T. THEORELL, le colt de la
baisse de productivité et de la sous-utilisation des compétences résultant du stress
(1990)®. Un rapport de [’Agence européenne pour la sécurité et la santé au travail*® estime
qu’entre 50 et 60 % des journées de travail perdues ont un lien avec le stress au travail. En
2002, le colt annuel du stress au travail dans U’Europe des quinze était évalué par la
Commission européenne a 20 milliards d’euros.®' Il se chiffrerait en France en 2007 a prés
de 2 a 3 milliards d’euros (TRONTIN et al., 2007) .

Les troubles musculo-squelettiques (TMS), dont le lien avec les facteurs psychosociaux a
été démontré (HOUTMAN et al., 1994), représentent prés des deux tiers des maladies
professionnelles indemnisées en France, dont ils sont la premiére cause. Avec les
lombalgies, les TMS ont colté a l’assurance maladie en France 689 millions d’euros en
2003. Ils suivent une croissance de 20 % par an (LECLERC et al., 2005).

1.1.2. La visibilité de la problématique dans I’espace public

Si la problématique de la santé au travail était déja dans l’actualité lorsque cette thése a
débuté, elle I’a été plus encore depuis la « vague de suicides » chez France Telecom® et
dans plusieurs grandes organisations francaises. Certains avancent aujourd’hui qu’on

compterait en France plus d’un suicide au travail par jour (LALLEMENT et al., 2011, p. 4).

Alors que le phénomene remonte aux années 1970 dans les pays anglo-saxons et
scandinaves (CHANLAT, 1990b, p. 709), les médias en France se sont quant a eux saisis de
la problématique a partir des années 1990, le nombre des articles sur le sujet du stress ou,

tel qu’on le définit aujourd’hui, des risques psychosociaux, ayant explosé surtout depuis le

2 Dans leur ouvrage de 1990, R. KARASEK et T. THEORELL tentent une estimation du colt que
représente le « travail sous tension ». Ils y incluent notamment les colits en termes de soins de
santé, de productivité, ainsi que la sous-utilisation des compétences qu’ils démontrent comme étant
un des effets du stress, soulignant le colit a long terme de stratégies court-termistes (p. 237).

30 EU-OSHA (http://osha.europa.eu)

' Chiffres extraits du rapport EUROGIP n° 47 de janvier 2010 intitulé « Risques psychosociaux au
travail, une problématique européenne ».

D’apreés les données de I’Observatoire du stress de France Telecom, [’organisation aurait connu 12
suicides et 2 tentatives en 2008, 19 suicides et 15 tentatives en 2009, 27 suicides et 16 tentatives
en 2010 et recense 5 suicides et 5 tentatives au 24/06/2011 (www.observatoiredustressft.org).
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début des années 2000%°. On ne compte plus ces derniéres années les parutions sur le

« malaise au travail »**, sur le stress, les risques psychosociaux ou les suicides au travail.

Ainsi que l’observe M. GOLLAC (LALLEMENT et al., 2010, p. 21), on observe également une
multiplication des commissions ou colleges d’expertise mandatés par les pouvoirs publics

et le monde politique sur le théme de la santé au travail®.

La question de la responsabilité des organisations dans le champ des risques psychosociaux
a aujourd’hui gagné le registre juridique, avec notamment le procés intenté contre
Renault par la veuve de l'un des ingénieurs de ’entreprise qui s’était suicidé en 2006. Le
tribunal® a établi la faute inexcusable de [’employeur pour n’avoir pas pris les mesures de
protection de la sécurité individuelle et collective de ses salariés, qui sont pour lui une
obligation de résultat. Cette décision, confirmant celle de la Caisse primaire d’assurance
maladie qui avait qualifié le suicide d’accident a caractere professionnel, crée un
précédent sur le plan juridique en reconnaissant le lien direct entre d’une part les modes
de management de U'entreprise et l’excessive pression qu’elle impose a ses salariés, et

d’autre part les conséquences possibles sur leur santé et leur équilibre psychique.

1.2. Une multitude de mots pour parler des maux du travail

Avec le temps, les formes des atteintes a la santé au travail ont évolué et les mots utilisés
pour en parler en sont U'expression : a coté des pénibilités physiques, on retrouvera
souvent dans le domaine de la santé morale le terme, tres générique et employé parfois a
tous vents, de stress ou, de plus en plus souvent aujourd’hui, de mal-étre ou souffrance au

travail. Afin de rendre compte a la fois des dimensions individuelles et collectives du

3 M. LORIOL référe ainsi d’une étude de N. ROBATEL constatant que le nombre d’articles dans la
presse en France consacrés au « stress au travail » serait passé de 13 en 2000 a 326 en 2008
(LALLEMENT et al., 2011, p. 9).

Ainsi titrait le magazine « Les Grands Dossiers des Sciences Humaines » de septembre 2008.

Rapport sur la détermination, la mesure et le suivi des risques psychosociaux au travail a la
demande du ministre du Travail (NASSE et LEGERON, 2008); rapport de la commission de
réflexion UMP et Nouveau Centre sur la souffrance au travail (COPE et al., 2010) ; rapport sur
Bien-étre et efficacité au travail destiné a améliorer la santé psychologique au travail a la
demande du Premier ministre (LACHMANN et al., 2010) ; rapport d’information au Sénat sur le
mal-étre au travail (DERIOT, 2010); rapport d’information a l’Assemblée nationale sur les
risques psychosociaux au travail (LEFRAND, 2011); rapport sur la mesure des facteurs
psychosociaux de risque au travail, a la demande du ministre du Travail (GOLLAC, 2011) sans
compter, au-dela du champ spécifique du travail, le rapport sur la santé mentale réalisé par le
Centre d’analyse stratégique a la demande de la secrétaire d’Etat en charge de la Prospective et
du Développement de I’Economie numérique (KOVESS-MASFET, 2010) ; sans compter les études
réalisées par les services du ministere du Travail, celles réalisées a la demande des organisations
syndicales et les divers baromeétres provenant de cabinets d’expertise privés.

Décision du tribunal des affaires de sécurité sociale du 17/12/2009, confirmée par la cour d’appel
de Versailles le 19/05/2011.
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phénomene, de plus en plus d’auteurs utilisent |’expression « risques psychosociaux » pour
désigner les différentes formes que peuvent prendre actuellement les troubles les plus

couramment rencontrés : stress, violences, harcélement, addictions, souffrance au travail.

Dans leur rapport sur la détermination, la mesure et le suivi des risques psychosociaux au
travail remis en 2008 au Ministre du Travail, des Relations Sociales et de la Solidarité,
P. NASSE et P. LEGERON soulignent la nécessité de batir un consensus sur la définition des
concepts et la qualification précise de leur contenu, d’autant plus nécessaire que ces
termes sont le reflet d’approches qui trouvent leur source dans des disciplines et donc des
logiques tres différentes. Bien souvent, les mémes termes - et c’est typiquement le cas
pour le stress - recouvrent a la fois les causes des risques, les risques eux-mémes et leurs
effets (NASSE et LEGERON, 2008).

1.2.1. Le stress

Parmi les principaux risques psychosociaux, P. NASSE et P. LEGERON (2008) identifient le
stress comme le premier et le plus important, de par la place qu’il occupe et son lien étroit
et complexe avec les autres, dont il est a un moment ou a un autre ’expression, la cause ou
la conséquence. Une enquéte récente de la Fondation de Dublin fait ainsi apparaitre qu’au
sein de I’Union Européenne, 22 % des salariés souffrent de stress au travail, proportion tres
significative si on la compare au taux de 5 % de salariés victimes d’autres types de risques

psychosociaux tels que le harcélement ou la violence physique au travail®.

Le terme de « stress », mot anglais a la racine latine signifiant « contrainte, tension »,
trouve son origine dans les travaux biologiques d’H. SELYE en 1936 sur les mécanismes
d’adaptation de ’organisme aux agressions extérieures®®. De trés nombreux travaux ont
ensuite tenté de préciser cette notion. On retiendra généralement la définition proposée
par |’Agence européenne pour la santé et la sécurité au travail :

« Le stress est ressenti lorsqu'un déséquilibre est percu entre ce qui est exigé de la personne et

les ressources dont elle dispose pour répondre a ces exigences. Bien que le stress soit percu

psychologiquement, il peut également porter atteinte a la santé physique. * »

37" Fondation européenne pour ’amélioration des conditions de vie et de travail (Dublin), 4°

enquéte européenne, Luxembourg, Office for Official Publications of the European Comunities,
2007, in P. NASSE et P. LEGERON, 2008.

Le terme de stress a été introduit dans le langage médical suite aux recherches de
’endocrinologue H. SELYE qui le décrit a travers le modéle du « syndrome général d’adaptation »
comme « la réponse non spécifique de [’organisme a toute demande qui lui est faite » (SAHLER
et al., 2007). Il identifie trois phases de réaction a |’agression: la phase d’alarme, ou se
mobilisent les défenses ; la phase de résistance ou l’organisme s’adapte ; et enfin la phase
d’épuisement, lorsque le stress perdure trop longtemps.

http://osha.europa.eu/fr/topics/stress/index_html/definitions_and_causes

38

39

62



Chapitre 2 - Mal-étre au travail et dégradation de [’action collective

Un accord cadre signé par les partenaires sociaux européens le 8 octobre 2004 donne la

définition suivante :
«Le stress est un état accompagné de plaintes ou dysfonctionnements physiques,
psychologiques ou sociaux, et qui résulte du fait que les individus se sentent inaptes a
combler un écart avec les exigences ou les attentes les concernant. L’individu est capable
de gérer la pression a court terme qui peut étre considérée comme positive mais il éprouve
de grandes difficultés face a une exposition prolongée a des pressions intenses. En outre,
différents individus peuvent réagir de maniere différente a des situations similaires et un
méme individu peut, a différents moments de sa vie, réagir différemment a des situations
similaires. Le stress n’est pas une maladie mais une exposition prolongée au stress peut

réduire ’efficacité au travail et peut causer des probléemes de santé. » %

Ces définitions ont le mérite de préciser que le stress peut avoir une dimension
organisationnelle et n’est pas uniquement de nature individuelle. Elles prennent
également position quant au débat entre bon et mauvais stress, identifiant la
problématique du stress comme un phénoméne révélateur de dysfonctionnements et

portant atteinte a la santé.

1.2.2. Les risques psychosociaux

Le terme désormais largement utilisé de « risques psychosociaux » (couramment désignés
par le signe RPS) fait cependant débat, par l’association qu’il induit entre la dimension
psychosociale et la notion de risque. Y. CLOT dénonce un « modéle "toxicologique" du
psychosocial comme risque » (2010, p. 105). On devrait d’ailleurs plus justement parler de

risques de survenue de troubles psychosociaux (SAHLER et al., 2007, p. 16).

Parmi les risques psychosociaux, le harcélement a d’abord pris une grande place dans les
débats depuis sa médiatisation a ’occasion de la publication du premier ouvrage de M-F.
HIRIGOYEN sur le sujet en 1998 et fait désormais l’objet d’une inscription dans la loi
francaise (HIRIGOYEN, 1998 ; 2004). Il peut prendre la forme d’un harcelement moral
individuel, stratégique, institutionnel ou horizontal (SAHLER et al., 2007), a distinguer du

harcélement sexuel relevant d’un encadrement juridique propre.

De maniere plus générale, on recense parmi les risques psychosociaux de nombreuses
formes de violences, tant physiques que psychologiques, dont l’origine peut tout aussi bien
étre externe (agressions de clients, patients, usagers..) qu’interne, de la part de

collegues, de supérieurs hiérarchiques ou de groupes. Ces violences peuvent étre brutales

0| ’« accord-cadre sur le stress au travail » est consultable en ligne sur le site de la Confédération
européenne des syndicats : http://www.etuc.org/IMG/pdf/Brochure_stress_FR-3.pdf
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et traumatisantes ou encore souterraines, répétées et usantes, et parfois difficiles a
objectiver (SAHLER et al., 2007).

Sont également a associer aux risques psychosociaux les conduites addictives au travail :
alcool, tabac, drogues mais aussi médicaments psychotropes. Ces comportements posent le
probleme de la difficile détermination de ce qui reléve du travail ou de la vie privée,

souvent indissociables.

1.2.3. Les processus de construction sociale des termes du malaise

M. LORIOL souligne les processus de construction sociale dont font ’objet les enjeux de
santé au travail et la maniére dont ils déterminent « [’étiquetage » du malaise (2006,
p. 239-244). Ainsi, selon les catégories sociales, les professions, la position hiérarchique,
les acteurs ne mobiliseront pas les mémes termes pour définir leurs maux. Tandis que les
employeurs préféreront des termes faisant apparaitre plutot la dimension psychologique,
donc individuelle, du malaise, les syndicats ou les médecins du travail n’hésiteront pas a
dénoncer les facteurs organisationnels et les conditions de travail a l’origine des maux. Les
infirmiéres, plus familiéres de la dimension psychique, utiliseront plus facilement le terme

stress ou « burn-out »*' que les milieux ouvriers plus sensible a l’'usure physique.

De plus en plus invoqué pour exprimer un « mal-étre » profond au travail, le terme de
« souffrance au travail » est directement issu des travaux de C. DEJOURS (1998 ; 2008) et

de la psychodynamique du travail, largement diffusés par les médias ces derniéres années.

Aprés 'usage un temps de ’expression « bien-étre au travail » comme ’alternative a celle
de « mal-étre », plus récemment® se répand le vocable, plus positif certainement, de
« qualité de vie du travail »**, promu notamment par |’Agence nationale pour I’amélioration
des conditions de travail (ANACT) qui organise chaque année depuis 2004 une « Semaine

pour la qualité de vie au travail »*. C’est le terme qu’a retenu derniérement la Haute

“T M. LORIOL (2003) étudie la maniére dont la catégorie du « burn-out » dans la profession
infirmiére s’est construite, répondant a U'intérét des différents acteurs (infirmiéres et instituts
de formation en soins infirmiers en recherche de légitimation de leur profession, directions
d’établissement dont les politiques ne sont que peu remises en cause par cette appellation).

Du moins en France, puisqu’il existe un « Mouvement pour la qualité de vie au travail »
(« Quality of Work Life Movement ») aux Etats-Unis et en Suéde depuis les années 1970
(KARASEK et THEORELL, 1990, p. 4).

“ La qualité de vie au travail se définit par la qualité des relations sociales et de travail, du contenu
du travail, de Uenvironnement physique, de l'organisation du travail, les possibilités de
réalisation et de développement professionnel et la conciliation entre vie professionnelle et vie
privée (d’aprés le numéro spécial de la revue Travail et changement de mai juin 2007).

4 Cf. www.qualitedevieautravail.org ou www.anact.fr.
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autorité de santé pour traiter des problématiques de santé et sécurité au travail dans les

prochaines versions de la certification des établissements de santé®.

1.2.4. La définition sous-jacente de la santé

Lorsque ’on aborde la problématique de la santé au travail, il apparait aussitot que
"approche et la méthodologie choisies dépendront d’abord fortement de la définition que
’on se donne en amont de la santé. La maniere la plus fréquente d’appréhender la santé,
dans la vie courante, est en effet de la considérer comme un état de bien-étre physique et
psychique caractérisé par l’absence de pathologies avérées. C’est, de fait, souvent a partir

des pathologies déclarées que nombre d’études mesurent ’état de santé d’une population.

L’OMS propose pourtant depuis 1946 de définir la santé comme « un état de complet bien-
étre physique, mental et social, et [qui] ne consiste pas seulement en une absence de

maladie ou d’infirmité »*. Une définition trés large qui intégre de nombreuses dimensions.

Nous nous intéresserons ici plus particulierement a la notion de processus de construction de
la santé qu’a la mesure d’un état de bien-étre ou de mal-étre. Cette approche souligne
combien la santé n’est jamais donnée ; elle est une conquéte, elle dépend de la maniere
dont on la considere, dont on la « soigne » et des moyens dont on dispose pour cela. Elle est

subjective et souvent insaisissable.

La notion de construction de la santé au travail cherche a approcher ce processus de
« développement de la santé » (CLOT, 2008, p. 96-99) dans le cadre du travail, ou le sujet
est confronté a une activité et a une organisation qui entrent potentiellement en conflit
avec ses propres besoins physiologiques et psychologiques. La santé au travail résulte donc
d’un processus de production qui dépend tres largement du rapport de l’acteur a son travail,
et plus précisément de la maniére dont il s’approprie le contexte organisationnel dans lequel
se déploie son activité et dont il lui donne sens. S’intéresser a ce processus amene a
considérer Uimportance de la construction du sens et du role, pour cela, de la
subjectivation, a savoir ce qui va permettre au sujet de transformer la contrainte et la
pénibilité en volonté de travailler et de s’investir. C’est ce processus de subjectivation,
d’appropriation et de création du sens dans la confrontation au travail et a ses contraintes,

qui va étre au cceur de la réflexion qui suit.

4> Un séminaire a rassemblé en octobre 2011 un bon nombre d’experts et d’acteurs politiques sur le
sujet des liens entre qualité de vie au travail et qualité des soins dans les établissements de
santé, dont les actes sont disponibles en ligne (http://www.has-sante.fr).

4 (f. site de I’OMS (http://www.who.int/topics/mental_health/fr/).
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Ces quelques chiffres et définitions posées, nous allons maintenant aborder quelques unes
des approches théoriques étudiant la problématique de la santé au travail et de ses

déterminants organisationnels et managériaux.

2. LES CADRES THEORIQUES DE REFERENCE SUR LA SANTE AU TRAVAIL

L’objectif n’est pas ici de faire une revue de littérature exhaustive sur le sujet, ni méme par
exemple de recenser les différents types d’approches existant afin d’en donner un apercu
sous forme de typologie”. Nous avons préféré nous concentrer sur la présentation et la

discussion des modeéles théoriques qui seront mobilisés par la suite dans cette recherche.

Posons cependant quelques repéres pour mieux situer ces approches les unes par rapport
aux autres. Il existe deux grandes maniéres d’aborder la question de la santé au travail :
en se centrant sur U'individu soumis a une situation susceptible d’altérer sa santé, ou en
analysant les caractéristiques d’un environnement et les risques qu’il présente pour ceux
qui y sont confrontés. Dans le premier cas, on observera l'individu dans ses réactions face
a une situation le mettant en danger ou les ressources dont il dispose pour y faire face®.
Dans les approches plus centrées sur ’environnement, on pourra s’intéresser aux facteurs
de risque que présente le contexte de travail pour la santé des individus ou réaliser de
vastes études statistiques pour repérer la prévalence de troubles et leur corrélation avec

certains types d’environnements.

Ainsi que le releve B. SAHLER (2007, p. 86-87), ce sont dans U’ensemble des approches
« causalistes » relevant d’une vision biologique, mécaniste, du type « stimulus / réponse ».
On retrouvera dans cette catégorie bon nombre des études sur le stress, mais aussi les
grandes enquétes épidémiologiques sur le travail et les recherches destinées a repérer les
configurations organisationnelles les plus délétéres. Nous en présenterons quelques unes
parmi les principales. Les modeles de R. KARASEK ou de J. SIEGRIST, sur lesquels nous
reviendront également, relévent aussi de ce type d’approche. On y considere le stress,
quelque soit la forme qu’il prend, comme une donnée que l’on peut mesurer et dont on va

étudier les causes et les effets sur la santé. On peut des lors multiplier les études cherchant

47 Pour une revue de littérature globale et synthétique des modéles théoriques a disposition, nous
suggérons par exemple celle de B. SAHLER (2007), nous nous avons largement utilisée ici, ou
celle de M. LORIOL (2006).

“ A la suite des travaux d’H. SELYE sur le stress, le neurobiologiste francais H. LABORIT proposa par
exemple le modéle de « ’inhibition de [’action », une conception « bio-comportementale » du
stress centrée sur l’observation des cas ou les réactions primaires de fuite ou d’attaque sont
paralysées par un stress trop important.
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a identifier les liens entre des troubles observés et les conditions environnementales, et les

mettre en rapport ensuite avec d’autres facteurs comme par exemple la performance.

Ces modeles cependant ne permettent pas d’expliquer les variations interindividuelles au
sein d’une population soumise aux mémes conditions. C’est pourquoi d’autres modeles,
dits « transactionnels » (SAHLER et al., 2007, p.88), proposent au contraire de prendre en
compte la capacité d’adaptation de chaque individu et la maniere dont il va interpréter la

situation et mobiliser des ressources pour y faire face.

Dans le champ de la psychologie, on trouvera par exemple le modele de R. LAZARUS
(1990), dit « évaluation - adaptation » ou encore « double évaluation » qui postule un
sujet actif qui évalue sa situation de travail et essaye de s’y adapter. Le stress résulte,
selon la définition désormais courante, de la perception par le salarié d’un déséquilibre
entre les contraintes qui s’imposent a lui et les ressources dont il dispose pour y faire face.

Il s’agit donc bien d’une transaction entre l’environnement et le sujet qui y fait face.

L’approche est ici centrée sur 'individu et sur ses stratégies d’adaptation (« coping », en
anglais) et aménera donc a rechercher des solutions psychologiques, par exemple parmi les
techniques de « gestion du stress », sans remettre en cause le contexte de la situation de

travail et l’organisation. Ce n’est donc pas la voie que nous avons choisi d’adopter.

Inversement, du coté des théories s’intéressant aux conditions organisationnelles, on
trouvera notamment celles qui s’intéressent non pas tant aux caractéristiques de
l’organisation et de l’environnement au sens macroéconomique, mais a la maniere dont se
déroule ’activité et des marges de manceuvre dont dispose ou non le travailleur pour
réaliser son travail. Ces approches issues de la psychologie et de |’ergonomie, des
« sciences du travail », dont les courants les plus répandus aujourd’hui sont la
psychodynamique du travail et la clinique de Uactivité, proposent d’aborder la
problématique en entrant par le travail lui-méme et son analyse la plus fine possible pour y
repérer les facteurs pathogenes et les moyens d’action possible. Nous les présenterons ci-

dessous car elles sont au ceeur de notre démarche.

Aprées avoir situé brievement les modeéles les uns par rapport aux autres en fonction de la
démarche qui les sous-tend, nous allons maintenant nous pencher sur quelques uns d’entre

eux qui ont permis de construire le cadre théorique mobilisé.

Dans un premier temps, nous ferons un point rapide sur les recherches réalisées a partir
des grandes enquétes nationales ou européennes sur les conditions de travail. Celles-ci
permettent d’identifier un certain nombre de facteurs de risques ou de situations

déléteres, associées a la perception des personnes interrogées en termes de santé au
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travail et aux troubles physiques ou psychiques qu’elles expriment. Ces études mettent en
évidence ’ampleur du phénomeéne d’intensification du travail (ASKENAZY et al., 2006),
ainsi que les configurations organisationnelles présentant le plus de risques pour la santé
au travail. Méme lorsqu’elles mettent en lumiere des modéles économiques plus déléteres,
elles sont toujours centrées sur les conditions du travail lui-méme, auxquelles le

travailleur est exposé.

Nous développerons dans un deuxiéeme temps, suivant la méme logique, les modéles
désormais célébres de R. KARASEK et de J. SIEGRIST qui sont ceux les plus mobilisés des
lors qu’il s’agit de mesurer la santé au travail. Ils sont la encore centrés sur [’analyse des
facteurs de risque au niveau organisationnel. Ils ne reflétent pas non plus la perspective
adoptée ici mais constituent une référence incontournable en tant qu’ils proposent des
outils solidement validés et internationalement utilisés, y compris dans les milieux non
académiques, pour repérer les facteurs de risque dans le travail. Ils constituent de ce fait
un élément permettant d’ouvrir le dialogue avec les dirigeants des organisations et leurs
partenaires sociaux, désormais formés a lire les « scores » que ces outils permettent
d’obtenir, pour engager une démarche d’amélioration sur la base d’un constat

communément admis.

L’objectif de cette these étant de nous intéresser a l'impact des transformations du
management sur le travail des acteurs des établissements sanitaires et leur possibilité
d’engager des processus favorables a la construction de leur santé, nous privilégierons
donc les approches centrées sur [’activité qui se situent a la jonction entre les conditions
organisationnelles et managériales et les possibilités d’action des sujets au travail. Nous
nous positionnerons donc a U'intersection entre les approches psychologiques telles que la
psychodynamique du travail et la clinique de U'activité et les approches sociologiques en
termes de régulations et d’analyse du travail d’organisation. Dans la derniere partie de ce
chapitre nous aborderons les apports des perspectives cliniques issues de la psychologie
dans la réflexion sur la santé au travail ainsi que leurs limites. Dans le chapitre suivant,
nous présenterons les théories sociologiques qui constituent l'autre volet du cadre
conceptuel de cette recherche et la maniére dont elles éclairent et interrogent ’approche

gestionnaire qui est la notre.
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2.1. L’impact des modeéles organisationnels sur la santé au travail

2.1.1. Les grandes études épidémiologiques sur le travail

De nombreuses études épidémiologiques, réalisées sur la base de tres larges enquétes
longitudinales nationales (comme celles de la DARES en France) ou internationales (comme
celles de la Fondation de Dublin au niveau européen)”, ont étudié les éléments
caractéristiques des conditions de travail aujourd’hui et les facteurs qui provoquent

’augmentation de la pénibilité physique et psychologique ressentie par les salariés.

Malgré "apparition des nouvelles formes d’organisation censées privilégier |’autonomie des
travailleurs et ’utilisation des nouvelles technologies d’information et de communication,
M. GOLLAC et S. VOLKOFF (1996 ; 2000) soulignent ainsi que les pénibilités, non seulement
physiques mais aussi mentales, n’ont pas disparu et sont méme en augmentation. Les
rythmes de plus en plus tendus ne permettent plus les multiples petits ajustements
invisibles du salarié dans son activité pour préserver sa santé et renforcent le sentiment de
contrainte. La productivité dicte les cadences et les choix d’organisation et ne laisse que

tres peu de marges de manceuvre aux salariés pour rendre leur travail soutenable.

Aux contraintes dites industrielles (rythme de travail et imposition de normes tres
précises), viennent s’ajouter de plus en plus directement, pour bon nombre de salariés,
des contraintes marchandes, imposant de répondre a la pression de la demande dans des
délais tres serrés. Les salariés sont souvent seuls face aux arbitrages nécessaires entre
contraintes quantitatives et exigences de qualité qui, autant ’une que ’autre, encadrent

leur travail selon des normes rigoureusement chiffrées.

P. ZARIFIAN identifie un troisieme type de contrainte qu’il qualifie d’« événementielle » : la
nécessité permanente de répondre dans des délais tres rapides aux aléas qui se présentent
(ZARIFIAN, 2001). Car si le travail est de plus en plus formalisé, le salarié, lui, est aussi
beaucoup plus sollicité en tant qu’il assume désormais souvent des taches de maintenance,
de controle, de planification ou de gestion de relation a la clientéle, qui revenaient
précédemment au management et exigent de lui un investissement cognitif largement

supérieur, dans un contexte de complexité croissante.

Il est désormais attesté que lintensification du travail, physique et cognitive, est

directement a U'origine de la dégradation des conditions de travail ressentie par les salariés

“ Des synthéses des résultats de ces enquétes sont consultables sur le site de la DARES
(www.travail.gouv.fr) pour la France et sur celui de la Fondation Européenne pour ’Amélioration
des Conditions de Travail et de Vie (www.eurofound.europa.eu) pour les enquétes européennes.
Pour un historique des études en France, voir l’artiche de M. GOLLAC et S. VOLKOFF (2010).
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(GREEN, 2001 ; 2004a; 2004b), méme si cela n’empéche pas nécessairement le travail
d’étre éventuellement aussi percu par ailleurs dans ses dimensions gratifiantes et de source
de « bonheur » (GOLLAC, 2005, p. 209 ; BAUDELOT et GOLLAC, 2003). M. GOLLAC rappelle
en effet qu’il serait réducteur d’assimiler intensification et dégradation du rapport au
travail : « [’impact moyen de lintensité du travail sur le rapport subjectif n’a rien
d’évident a priori » (2005, p. 208). Mais la pression forte, effet direct de ’intensification,
peut cependant faire basculer la satisfaction au travail en souffrance et favoriser le

sentiment d’un déséquilibre entre effort et récompense et d’un manque de reconnaissance.

Ces mémes études épidémiologiques sur les conditions de travail ont donné lieu a des
recherches s’intéressant directement aux déterminants organisationnels et managériaux de
la santé au travail. Ces travaux ont par exemple cherché a analyser si certaines formes
organisationnelles sont plus néfastes que d’autres, ou si l’on peut identifier les modes

d’organisation du travail risquant de se révéler a la longue plus déléteres pour les salariés.

2.1.2. L’étude des configurations organisationnelles

Parmi les recherches de ce type, on retiendra par exemple |’étude réalisée par V. DAUBAS-
LETOURNEUX et A. THEBAUD-MONY a partir de la troisiéme enquéte européenne sur les
conditions de travail dans l’Union Européenne, sur le lien entre formes d’organisation et
signes d’altération de la santé au travail (DAUBAS-LETOURNEUX et THEBAUD-MONY, 2003).

Plusieurs indicateurs sont utilisés pour caractériser les modes d’organisation du travail,
entre autres : la contrainte d’une cadence imposée, le fait de devoir obéir a des normes
de qualité tres précises, la pression induite par la relation client - fournisseur, les

possibilités de discuter de |’organisation du travail, la flexibilité des horaires, etc.

V. DAUBAS-LETOURNEUX et A. THEBAUD-MONY ont ainsi élaboré une typologie des
principaux types d’organisation et les ont mis en rapport avec les risques d’atteintes a la
santé au travail observés pour ces catégories :

— le « travail en autonomie », caractérisé par des marges de manceuvre et la
possibilité d’entrer en discussion sur ’organisation du travail, un des groupes
exprimant le moins de risques et de problemes de santé au travail ;

— le « travail flexible », ou dominent les horaires atypiques, choisis ou subis, et une
forte pression par le rythme, marqué généralement par un collectif faible ou absent ;
ce groupe est fréquemment associé a des probléemes de santé physique et mentale et
plus soumis que les autres aux risques d’atteinte a la dignité des personnes ;

— le « travail sous automatisme », fortement dépendant d’un rythme imposé par des

outils, que ce soient des machines ou des normes aussi bien quantitatives que

70



Chapitre 2 - Mal-étre au travail et dégradation de [’action collective

qualitatives, avec trés peu de marges de manceuvre et de possibilité de discuter,
particulierement exposé aux pénibilités physiques et aux risques toxiques ;

— le « travail de servitude », enfin, renvoyant a la relation de service, marqué par la
pression marchande, ’absence de marges de manceuvre et de possibilités de
discuter, tres peu de formation continue et souvent lié a des emplois précaires et

peu qualifiés, concernés selon les cas par I’hypersollicitation ou la fatigue physique.

Sur la base de la méme enquéte européenne de 2000 sur les conditions de travail,
A. VALEYRE propose quant a lui une typologie sensiblement différente et complémentaire
(2004 ; 2006). Il distingue ainsi les organisations :

— de forme « apprenante », ou les salariés, travaillant fréquemment en équipe et de
maniere trés autonome, sont amenés a résoudre des problémes complexes dans un
cadre peu contraint, caractéristique du modele sociotechnique suédois ;

— en « lean production », modéle combinant travail en groupe, polyvalence, qualité
totale et flux tendus, donc d’importantes contraintes de rythme et peu
d’autonomie ;

— tayloriennes, caractérisées par des taches répétitives, souvent a faible contenu
cognitif, encadrées par des normes de qualité précises et un rythme contraignant ;

— de structure simple, le mode de contréle privilégiant la supervision directe plutét
que les procédures formalisées, le travail y est souvent peu contraint dans ses
rythmes mais relativement monotone et a faible contenu cognitif.

La recherche confirme que les conditions de travail ou de santé sont beaucoup plus
favorables dans les organisations « apprenantes » que dans celles en « lean production »
ou de type taylorien, méme si les salariés des formes « apprenantes » manifestent un
certain niveau de stress et de troubles psychologiques. Les formes les plus déléteres sont
clairement celles en « lean production », ou les risques et les atteintes a la santé sont plus
importants que dans les organisations tayloriennes. Or, les innovations organisationnelles,
qui se sont le plus diffusées en France depuis la fin des années quatre-vingts, relévent
pourtant principalement de ce type de modele.

Ces deux études soulignent les effets fortement délétéres des organisations de type « lean
production » ou « travail flexible », qui est précisément celui qui gagne de plus en plus les
établissements de santé. Elles identifient comme des facteurs propice a la santé au travail

’autonomie et la possibilité de débatte en équipe des problemes du travail.

On retrouvera peu ou prou le méme type d’approche dans la recherche de P. GUIOL et
J. MUNOZ, qui s’intéressent aux déterminants non pas organisationnels mais managériaux

de la santé au travail (GUIOL et MUNOZ, 2007). Les auteurs cherchent a déterminer le
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« degré psychopathogénique » des différents modes de direction du personnel, autoritaire
versus participatif. Sans grande surprise, ils établissent une relation entre le degré
d’autoritarisme et la multiplication des pathologies dans [’organisation, et inversement
pour les entreprises plus participatives. Ils mettent en évidence notamment le besoin de
reconnaissance manifesté par les salariés vis-a-vis du management, qui arrive toujours au
premier rang des items cités comme source de souffrance au travail, et la détérioration du

climat social systématiquement observée dans les organisation ou s’exprime une plainte.

De telles études confirment le role déterminant des conditions organisationnelles et
managériales dans lesquelles s’effectue le travail, a la fois comme facteurs de risque
directement susceptibles d’enclencher un processus de dégradation de la santé, mais aussi
comme levier d’action pour envisager des environnements plus favorables a la construction
de la santé au travail. Elles rejoignent les conclusions de J-F. CHANLAT, et son analyse sur
le lien entre santé au travail et modes de gestion, a partir d’une analyse de la littérature
internationale, confirmant le caractére salutogéne du mode participatif, par rapport aux
modes taylorien, technobureaucratique ou a celui fondé sur la compétitivité (1999). Le

management est donc un facteur déterminant du bien-étre ou mal-étre au travail.

C’est également ce qu’invite a penser l’analyse de P. ASKENAZY. Celui-ci constate que les
nouveaux modes d’organisation, ou peut-étre de « désorganisation du travail » (ASKENAZY,
2004 ; GOLLAC, 2005), qu’il qualifie de « productivisme réactif », entrainent certes les
salariés dans une « spirale effrénée d’intensification » (ASKENAZY, 2004, p. 49) fortement
délétére, mais que celle-ci n’est pourtant probablement pas inéluctable. C’est ce dont
témoigne ’exemple du « miracle américain » de la derniere décennie, dés lors que le
probleme de la santé au travail est sérieusement et rapidement pris en compte.
P. ASKENAZY (2004) observe en effet comment, sur la base de politiques tres volontaristes,
a été affrontée aux Etats-Unis la question des accidents du travail, qui atteignaient des
niveaux record dans les années 90, pour aboutir a un renversement total de la tendance,
sans renoncer au « productivisme réactif ». Il en déduit que ce ne sont pas tant les
modeles en soi qui sont déléteres que la maniére dont ils sont accompagnés et ’attention

que l’on porte a la dimension humaine dans les organisations.

Les études menées par V. DAUBAS-LETOURNEUX et A. THEBAUD-MONY (2003) ainsi que par
A. VALEYRE (2004 ; 2006) ont été réalisées a partir des données de la grande enquéte
européenne sur les conditions de travail en 2000. En France, a lieu également tous les sept

ans, dans le cadre de U’enquéte Emploi effectuée par UINSEE en partenariat avec la
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DARES®, un volet sur les conditions de travail. Elle a concerné, en 2005, 19 000 actifs
interrogés a domicile sur la maniere dont ils percoivent leurs conditions de travail. La

prochaine est prévue pour 2012.

La DARES organise en parallele une autre enquéte intitulée Surveillance médicale des
risques professionnels (SUMER) administrée a travers ’inspection médicale du travail et les
médecins du travail. Celle-ci utilise désormais en auto-questionnaire les items du modele
de R. KARASEK (1979 ; KARASEK et THEORELL, 1990), outil internationalement validé, pour
rendre compte du vécu au travail en termes de facteurs psychosociaux. La derniére
collecte a eu lieu en 2009 et est en cours d’exploitation. Les résultats (« scores Karasek »)
de I’étude SUMER servent aujourd’hui de référence dans la plupart des recherches sur les
risques psychosociaux en France. C’est pourquoi nous présenterons maintenant le modele

correspondant, ainsi que celui de J. SIEGRIST (1996) également largement mobilisé.

2.2, L’analyse des facteurs psychosociaux

La littérature internationale recense de nombreux modeéles théoriques explorant les causes
les facteurs psychosociaux et leur impact sur la santé au travail. Parmi eux, il en est deux
auxquels il est systématiquement fait référence dans tous les travaux sur la santé au
travail : le modéle « demande - latitude décisionnelle » de R. KARASEK et le modele « effort

- récompense » de J. SIEGRIST.

2.2.1. Le modele « demande - latitude décisionnelle » de KARASEK

Le modeéle de R. KARASEK, [’un des plus utilisés dans les recherches sur la santé au travail, a
pour objectif de faire le lien entre le vécu au travail, de maniere la plus objectivée possible,
et les risques médicaux que celui-ci représente pour la santé, notamment en termes de
développement de maladies cardiaques (KARASEK, 1979 ; KARASEK et THEORELL, 1990).
C’est l’'un des premiers aux Etats-Unis a avoir déplacé la question, abordée jusque la
essentiellement en termes psychologiques et médicaux de résistance individuelle au stress,
vers les déterminants de la santé au travail, a savoir les risques représentés par
Uenvironnement psychosocial du travail (KARASEK et THEORELL, 1990, p. 7). L’objectif

*0 La DARES est la Direction de I’animation de la recherche, des études et des statistiques du ministére
des affaires sociales, du travail et de la solidarité. Elle a en charge notamment [’organisation de
’enquéte SUMER sur les risques professionnels, celle sur les conditions de travail (CT), ’enquéte
Santé et itinéraires professionnels (SIP), celles intitulées Changements organisationnels et
informatisation (COIl) et Techniques et organisation du travail (TOTTO), ainsi que des statistiques
sur les accidents du travail et les maladies professionnels (informations méthodologiques et
résultats de ces enquétes sur: http://www.travail-emploi-sante.gouv.fr/etudes-recherche-
statistiques-de,76/statistiques,78/conditions-de-travail-et-sante,80/).
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affiché est d’en tirer des pistes pour penser le design d’organisations du travail plus

favorables a la santé.

Le modéle propose un questionnaire dans lequel, a travers une série de 26 questions (cf. Q1
a Q26, annexe 3 p. 461-463), les salariés sont conduits a décrire leur situation de travail,
évaluée d’apres trois criteres principaux :
— la demande psychologique, mesurée a travers la quantité de travail, son intensité,
sa complexité et son caractere plus ou moins morcelé et prévisible ;
— la latitude décisionnelle, ou marge de manceuvre, ainsi que lutilisation et la
possibilité de développer ses compétences ;
— enfin, et ce critére a été rajouté par la suite (KARASEK et THEORELL, 1990), le
soutien social, ’aide dont le salarié bénéficie de la part de ses supérieurs

hiérarchiques et de ses collégues, au niveau tant professionnel qu’affectif.

Ces facteurs sont synthétisés sous forme de scores qui, combinés, permettent de
caractériser les types d’exposition au stress, selon le degré de demande psychologique et
de latitude décisionnelle : la situation de <« tension au travail » (également appelé
« travail tendu » ou « jobstrain ») correspondant a une demande forte et une latitude
faible, est la plus défavorable pour la santé. Les travailleurs qui relévent de ce type de
situation, tant aux Etats-Unis qu’en Suéde, sont ceux qui rapportent le plus de symptémes
d’épuisement et de dépression, qui consomment le plus de médicaments, ont le taux
d’absentéisme le plus élevé et manifestent la plus forte insatisfaction au travail (KARASEK,
1979). R. KARASEK observe également que les individus en situation de « travail actif »
(demande et latitude fortes) expriment généralement un stress important mais sont en
général plus satisfaits de leur travail que ceux relevant du « travail passif » (demande et
latitude faibles), le « travail détendu » (demande faible et latitude forte) correspondant

au mode optimal en termes de santé.

R. KARASEK démontre ainsi que le niveau d’exigence n’est pas en lui-méme prédictif du
stress et qu’il convient de prendre en compte la notion d’autonomie dont disposent les
salariés et de soutien social. Cette conclusion rejoint d’ailleurs les conclusions des
expérimentations menées depuis les années 1970 par les biologistes : le stress dépend non
pas de ’agression mais de la possibilité de réagir. Il suggére ainsi qu’il est donc possible de
choisir des modes d’organisation du travail plus favorables a la santé sans réduire la
performance : il suffit d’accorder une plus grande latitude décisionnelle, méme si la
charge de travail reste inchangée (KARASEK, 1979, p. 303).

R. KARASEK et T. THEORELL ont ensuite développé le modele initial pour y ajouter la

dimension du soutien social (1990). Ils constatent que les risques pour la santé et
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Uinsatisfaction au travail sont augmentés lorsque le « jobstrain » est associé a un soutien

social faible (situation qualifiée d’« isostrain »).

Dans une perspective dynamique, le modele de 1990 met également en évidence le fait
que le stress réduit I’apprentissage tandis que |’apprentissage réduit le stress. Le « travail
tendu » entraine donc dans un cercle vicieux, tandis que le « travail actif » produit un cercle

vertueux pour les individus comme pour [’organisation (KARASEK et THEORELL, 1990).

L’intérét de ce modeéle, outre sa validité scientifique qui n’est plus a prouver
(NIEDHAMMER et al., 2006), réside avant tout dans sa trés large utilisation dans de
nombreuses études, et notamment en France, depuis 2003, dans le cadre de ’enquéte
SUMER réalisée par la DARES (GUIGNON et al., 2008). Diverses études en France (par
exemple DERRIENNIC et VEZINA, 2006), confirment la corrélation entre les facteurs
psychosociaux mis en évidence par le modele de R. KARASEK et les troubles de santé
mentale. Il tient aussi a sa capacité a exprimer de maniere synthétique les caractéristiques
d’un contexte de travail, tel qu’il est vécu par les intéressés. En revanche, il ne permet
pas d’expliquer les variations interindividuelles et doit étre complété par une analyse plus
fine afin de déterminer ce qui produit une telle situation et en quoi précisément elle met

en tension ’activité et crée du stress.

2.2.2. Le modéle « effort - récompense » de SIEGRIST

J. SIEGRIST cherche a prendre en compte ’incidence du stress dans le temps et la capacité
de Uindividu a résister, en fonction du type de controle qu’il cherche a exercer (SIEGRIST,
1996). Il va donc s’intéresser au sentiment de U’individu que U’effort qu’il fournit doit étre
récompensé, faisant alors apparaitre le stress comme le résultat d’un déséquilibre entre
Ueffort consenti et la récompense obtenue. L’auteur considére que, contrairement aux
théories de la motivation qui affirment qu’un tel déséquilibre ne sera jamais maintenu
dans le temps et produira nécessairement un départ, il n’est pas toujours possible aux
salariés de quitter un emploi pour lesquels la reconnaissance est insuffisance. Dans bien

des cas, un désengagement serait trop colteux.

Le modele a permis de mettre en évidence la prévalence de risques cardiovasculaires
supérieurs pour les travailleurs pour lesquels U'effort consenti est élevé et la récompense
percue comme faible (SIEGRIST, 1996). Comme celui de R. KARASEK, il a été depuis
largement validé par de nombreuses études épidémiologiques et fait désormais figure de
référence incontournable sur le sujet (NIEDHAMMER et al., 2000).

Cette approche présente ’intérét de combiner la dimension psychologique de U'individu, a

travers la prise en compte de ses motivations, et des éléments de contexte tels que les
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contraintes qui s’exercent sur ’activité de travail. Elle integre les différentes dimensions de
la notion, essentielle, de reconnaissance : rémunération, estime, statut, sécurité de
’emploi, possibilité d’évoluer, de donner du sens a son travail... Ainsi que le reconnait
’auteur lui-méme, elle ne permet cependant pas de distinguer précisément la nature de la

reconnaissance ni de pondérer les facteurs qui entrent en jeu de maniere prépondérante.

Tout comme le modele de R. KARASEK, celui de J. SIEGRIST est aujourd’hui tres largement
utilisé dans les études épidémiologiques sur le travail et se révele particulierement
approprié pour objectiver de maniére simple des situations de risque psychosocial pour
lesquelles les conséquences sur la santé sont établies. Le modele de J. SIEGRIST a permis de
souligner le role fondamental de la reconnaissance dans la santé au travail, en complément
de la notion de marges de manceuvres mise en évidence par R. KARASEK. L’un comme
'autre éclairent également sur la dimension relationnelle qui se joue dans le travail : la
réciprocité de U’échange pour J. SIEGRIST et le soutien social, des collegues et de la
hiérarchie, pour R. KARASEK. Eléments que nous retrouverons dans nos études de terrain,
avec des meéthodologies pourtant tres différentes. Ces études, par leur solidité, nous

permettront de valider le lien entre ces dimensions et les effets sur la santé au travail.

Néanmoins, transformer ’organisation pour diminuer le niveau de risque psychosocial dans
chaque situation contingente suppose de disposer de méthodes plus contextualisées et d’une

analyse plus fine des processus en jeu.

Ces différentes études ont en effet pour point commun leurs méthodologies quantitatives
utilisant des données secondaires issues de vastes enquétes réalisées a partir de
questionnaires constitués essentiellement de questions fermées®. Leur démarche, fondée
sur des traitements statistiques approfondis, est typique des approches hypothético-
déductives positivistes visant a démontrer une vérité scientifique en termes de lois de
causalité (DAVID, 2000a).

La santé percue des salariés y est mesurée, par autoévaluation ou a travers les médecins du
travail, objectivée, quantifiée, analysée en fonction de !’effet de variables modératrices, et
la représentation obtenue est considérée comme pouvant exprimer le réel, dont on cherche
a se saisir avec le moins de biais possibles. Des questions précises sont ainsi formulées afin
de procéder a un travail soigneux de quantification du ressenti en fonction de critéres
objectifs et de tenter d’éliminer les biais liés aux processus sociaux (prise de conscience des

phénomenes) et aux effets inévitablement suscités par Ueffort de mesure lui-méme

> Remarquons que, méme si Uarticle rapportant U’étude de P. GUIOL et J. MUNOZ est sous-titré :

« Des médecins et des salariés parlent », la recherche a été réalisée sans aucun contact direct
avec les organisations et les salariés concernés (GUIOL et MUNOZ, 2007).
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(HATCHUEL, 2005). La méthodologie de la recherche consiste a démontrer par des criteres
mesurables et des méthodes statistiques, que les phénomenes observés sont réels, objectifs

et explicables « toutes choses égales par ailleurs ».

Les approches épidémiologiques ne peuvent en effet donner que des réponses statistiques
globales et ne permettent pas d’identifier de maniere fine les mécanismes, contingents a
chaque équipe ou situation, qui entrent en jeu dans la construction ou la dégradation de la
santé au travail. C’est au contraire la tentative d’approcher au plus pres le réel du travail
et ce qui le conditionne qui va caractériser les perspectives plus centrées sur |’individu et
son activité, en s’immergeant dans le contexte qui est le sien. Ces approches, qui se
qualifient elles-mémes de « sciences du travail », tentent de saisir ce qui se joue dans
’activité, non pas tant telle qu’elle est décrite dans les définitions de postes mais telle
qu’elle se déroule concretement au fil des événements quotidiens et des imprévus, et telle
qu’elle est vécue par ceux qui y sont confrontés. Ce sont des perspectives qui vont
chercher a prendre en compte la dimension subjective et invisible du travail, tant

individuel que collectif et a en mettre en lumiére les enjeux psychologiques et sociaux.

2.3. Les approches centrées sur le travail

Parmi ces approches, deux grands courants se distinguent aujourd’hui, la psychodynamique
du travail et la clinique de l’activité, qui n’en formaient initialement qu’un seul, tous deux
fondés sur les travaux de ce que l’on appelle aujourd’hui communément « [’ergonomie de
langue francaise ». Nous évoquerons donc brievement U’héritage de ce courant de
’ergonomie qui continue de nourrir les diverses approches cliniques du travail. Nous
exposerons ensuite de maniere synthétique les principaux apports de la psychodynamique
du travail que nous retiendrons pour la suite de notre étude, et ceux de la clinique de
Uactivité qui a progressivement pris ces distances avec l’approche psychanalytique de la
psychodynamique du travail. Nous commenterons quelques unes des limites de ces deux

courants, qui appellent, pour le chercheur en gestion, a d’autres contributions.

2.3.1. L’ergonomie de langue francaise

Parmi ces approches, celle de I’ergonomie s’intéresse, dans son courant francophone, non
pas tant aux caractéristiques physiologiques du « facteur humain » mais a la différence
entre travail prescrit et travail réel ou plus précisément encore entre tache et activité
(DARSES et DE MONTMOLLIN, 2006). « Le travail est toujours autre chose que ce que [’on
peut croire lorsqu’on [’observe de ’extérieur. (...) les gens ne font jamais ce qu’on leur

dit de faire, ils font bien autre chose et c’est précisément pour cela que ¢a marche »
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observe P. DAVEZIES (1997). Comme nous le verrons dans le prochain chapitre, malgré
toutes les prescriptions, le travailleur garde en effet toujours a sa charge une part de
« travail d’organisation » (DE TERSSAC 1992 ; DE TERSSAC et LALANDE 2002) pour « faire

avec » et malgré les contraintes.

L’ergonomie intéresse directement la gestion (HUBAULT, 2006) en ce qu’elle a pour objet
d’étudier U’activité de travail dans tous ses aspects, y compris les contraintes, procédures,
normes, organisation sociale, qui viennent interagir dans la situation. Elle s’intéresse aux
dynamiques de régulation individuelle et collective permettant de faire face aux tensions

entre le prescrit et le réel.

Les ergonomes interviennent donc directement sur les questions de charge de travail, de
rythme, de conditions de travail, de stress, de troubles musculo-squelettiques (TMS), etc.
Mais leur influence va bien au-dela de leur apport direct sur ces questions. L’ergonomie
dite « de langue francaise », centrée sur ’activité (DARSES et DE MONTMOLLIN, 2006),
inspire aujourd’hui largement ou du moins dialogue avec toutes les sciences du travail.
F. DANIELLOU (2005) souligne ainsi son influence notamment en psychologie du travail,
dans les courants de la psychodynamique du travail et de la clinique de ’activité sur
lesquels nous reviendrons ci-dessous, mais aussi dans certaines approches de la sociologie
du travail s’intéressant aux processus de production et d’appropriation des regles de
travail, ou encore dans les recherches sur les outils de gestion et les interactions entre

’homme et les systémes d’information ou de communication.

L’ergonomie est bien sUr aussi trés mobilisée par la médecine du travail, dont elle tire ses
origines et constitue un des outils sur le terrain. Ainsi, P. DAVEZIES, par la « clinique
médicale du travail », vise a aider les médecins du travail a prendre en compte non
seulement les causes des pathologies mais également dans quelle mesure les salariés sont
dans les conditions d’élaborer, individuellement ou collectivement, des réponses leur
permettant de faire face aux contraintes (DAVEZIES, 2005 ; 2006a ; 2006b).

Ce dernier rejoint la préoccupation d’Y. CLOT de reconnaitre au salarié un « pouvoir d’agir »
et de lui permettre de se développer a travers son activité en faveur d’autrui, condition
essentielle de sa santé. Lorsque, au contraire, ’organisation (ou la « désorganisation ») ne le
lui permet plus dans des conditions éthiquement satisfaisantes, |’échec est vécu en termes
personnels et engendre la souffrance, ainsi que l’avait déja démontré en 1956 L. LE
GUILLANT avec son étude sur la névrose des téléphonistes (2006). Santé et rapport au travail
sont intimement liés : devoir renoncer a faire un travail de qualité revient a amputer sa
dignité de travailleur. Si les conséquences sont individuelles, l'origine des atteintes a la

santé se trouve bien du coté de l’organisation. La réponse ne pourra donc venir que du coté
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du collectif, a travers des espaces ou l’activité puisse étre discutée et organisée avec la
participation méme des acteurs concernés (DAVEZIES, 2004 ; 2005 ; 2006a).

Cette approche est celle, aujourd’hui tres répandue, proposée par deux courants
spécifiques qui se sont dissociés ces derniéres années l’un de l’autre : la psychodynamique
du travail, fondée par C. DEJOURS et la clinique de U’activité autour d’Y. CLOT. Nous allons
maintenant en tracer les quelques caractéristiques principales avant d’en discuter les

limites et les perspectives qu’elles invitent par conséquent a explorer a leur suite.

2.3.2. La psychodynamique du travail

Un des courants issus de la psychopathologie du travail et s’inscrivant dans le courant des
approches ergonomiques de Uactivité est ce que U'on nomme actuellement la
« psychodynamique du travail ». Fondée par le psychiatre C. DEJOURS (2008 ; 2009), la
psychodynamique du travail se donne pour objet « [’analyse dynamique des processus
psychiques mobilisés par la confrontation du sujet a la réalité du travail » et pose comme
hypothese centrale une relation significative entre organisation du travail et santé mentale
(ALDERSON, 2004). Pour C. DEJOURS, qui s’inspire dans ses travaux de la psychanalyse, le
travail est par nature empreint de souffrance, il est une épreuve de « corps a corps avec la
résistance » du réel (2009, p. 13). Par conséquent, si « travailler, c’est combler [’écart
entre le prescrit et Ueffectif » (p. 20), cela signifie inventer a chaque fois un chemin pour le

faire en mobilisant son intelligence et son corps tout entier.

Cette perspective donne une grande place a la notion de reconnaissance, en tant que
rétribution attendue en retour de la contribution singuliére que représente la mobilisation
de son intelligence et de sa subjectivité et ’engagement dans la coopération et le débat
(DEJOURS, 2009, p. 35-36). La notion de reconnaissance est ici entendue au sens de
« constat » de la réalité du travail mais aussi au sens de « gratitude » pour ce que chacun

apporte a l’organisation du travail (p. 104-105).

La reconnaissance passe par des jugements portant sur le travail en lui-méme, sur le faire
et non pas sur la personne. Ces jugements sont de deux types : le « jugement d’utilité »
provenant de la hiérarchie, et le « jugement de beauté » proféré par les pairs, qui marque
appartenance a la communauté, au métier (p. 36). La reconnaissance est essentielle a la
construction identitaire, l’identité étant |’« armature méme de la santé mentale » (p. 107).
La psychodynamique de la reconnaissance permet la construction du sens et la sublimation
de la souffrance en plaisir. Lorsque, par manque de reconnaissance, un sujet ne peut
transformer sa souffrance au travail en plaisir, il développe pour se protéger des

mécanismes de défense individuels ou collectifs (2008).
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L’auteur insiste sur la nécessité de collectifs de travail solidaires et d’« espaces de
délibération » sur le réel du travail permettant la construction de compromis sur les régles

du travail et d’un « vivre ensemble » (2009).

La psychodynamique du travail a donc établi un lien fort entre santé mentale et
organisation du travail. Elle connait un fort succés médiatique depuis la multiplication des

suicides au travail qu’elle a contribué a expliquer, ainsi qu’auprés des médecins du travail.

2.3.3. La clinique de l’activité

Issu a l’origine du méme courant de la psychopathologie, Y. CLOT s’est ensuite clairement
différencié de la psychodynamique du travail en développant une « clinique de [’activité ».
Rappelant, selon la formule du psychologue russe L. VYGOTSKI qu’il aime a citer, que
« [’homme est plein a chaque minute de possibilités non réalisées », il se propose
d’analyser ’activité non seulement a travers ce que le salarié fait, mais également dans ce
qu’il est « empéché de faire » par les contraintes de l’organisation, l’activité « rentrée »

mobilisant parfois de considérables énergies au cours du travail (CLOT, 2010, p. 168).

Il avance ’hypothése que la souffrance et la perte de sens dans le travail soient le fait,
non pas d’individus débordés par l’intensification et la densification de la tache, mais
plutot de la défaillance d’organisations « débordées » qui ne savent plus assurer les
conditions d’un « travail d’organisation » efficace, auquel le collectif reste, quoi qu’il en
soit, confronté. Le travailleur se trouve alors privé de son « pouvoir d’agir », le travail ne
remplit plus sa « fonction psychologique », « [’action contrariée » devient le ressort de la
souffrance mentale (CLOT, 1999).

Dépassant la distinction entre travail prescrit et réel, "auteur distingue le « genre du
métier » et le « style de U’action » (CLOT, 1999 ; 2008 ; CLOT et FAITA, 2000). Le genre
correspond au travail d’organisation pris en charge par le collectif, préalable a 'activité,
définissant « la gamme des gestes possibles ou récusés » (CLOT, 2010, p. 102) en usage dans
le métier. Le collectif de métier est vu comme un instrument de travail qui « contient » les
gestes de chacun (p. 80), une ressource pour l’action maintenue vivante par ceux qui
constamment la mobilisent. Le travailleur fait partie du métier, mais le métier est aussi en
lui, tel un «diapason collectif pour Uactivité singuliere» (p. 177). Le style,
« métamorphose du genre en cours d’action » (2008, p. 110), est la maniére spécifique a
Uindividu de le mettre en ceuvre, exprimant sa singularité et sa créativité. Pour Y. CLOT,
« C’est le grippage de la dynamique des rapports entre styles et genres qui se trouve étre a
[’origine des situations pathogenes de travail. Car alors c’est le développement des sujets

qui se trouve "mis en souffrance” par amputation du pouvoir d’agir. » (2008, p. 113)
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C’est pourquoi l'auteur propose, pour redonner du pouvoir d’agir et par conséquent des
possibilités de développer la santé au travail, des méthodes fondées sur la mise en évidence
des genres et des styles de ’action, par une analyse tres fine de 'activité élaborée sur un
mode dialogique avec les acteurs eux-mémes. Qu’il s’agisse de |’auto-confrontation croisée
ou de la méthode des instructions au sosie, l'objectif est de permettre d’accéder aux
activités « empéchées, suspendues, différées, anticipées ou encore inhibées », « mises en
souffrance » (p. 129), par la pratique de la controverse sur le travail bien fait et ses critéres.
Y. CLOT considere en effet que « faire bien quelque chose est une source de joie » (2010,
p. 40), que bien-étre et bien-faire sont indissociablement liés et que le développement du
pouvoir d’agir non seulement préserve mais développe la santé. Il propose donc de « soigner

le travail » par la « dispute de métier » (p. 176).

2.3.4. Les limites de ces approches

Ces approches, si elles s’intéressent en premier lieu au travailleur, avec sa dimension
subjective, aux prises avec l’activité en train de se faire, ont en commun d’ouvrir sur la
dimension du collectif dans lequel sont insérés les acteurs. Les modalités d’action

ressortissent toutes a la discussion, la délibération, la dispute sur le travail®

. C’est par la
mise en mots du travail, au sein du collectif, dans ses modalités les plus concretes, que le
sujet sort de Uisolement dans lequel les contraintes organisationnelles le placent qu’il
retrouve les « ressources psychologiques et sociales » nécessaires, affirme Y. CLOT en
jouant sur le sigle « RPS » connu pour évoquer les risques psychosociaux (2010, p. 128). Il

faut donc prendre le « risque d’instituer un conflit sur la qualité du travail » (p. 187).

Un aspect cependant étonne le gestionnaire : dans ces approches, il n’est que trés
rarement question du role du management dans ces processus. L’organisation dans ses
formes actuelles et son « idéologie managériale » sont en général considérées comme la
source des pathologies actuelles. Face a cela, la clinique du travail place l’accent sur la
capacité du travailleur lui-méme, en « connaisseur », a « retourner » la situation dégradée
(CLOT, 2010, p. 187), et non pas sur des bonnes pratiques toutes faites importées de

Uextérieur. Et c’est la tout ’intérét de cette approche.

La ou en revanche nous ne suivons pas Y. CLOT tout a fait jusqu’au bout, c’est dans sa
conviction que la solution pour « soigner le travail » et donc résoudre le probleme des

risques psychosociaux se trouve seule dans les mains de ceux qui y sont confrontés chaque

2 |ls rejoignent par la I’analyse de M. DETCHESSAHAR qui a qualifié d’« avénement de [’entreprise
communicationnelle » le phénomeéne de multiplication des espaces de discussion dans les
organisations, dont les nouveaux outils sont le plus souvent, directement ou indirectement, a
finalité communicationnelle (2003).
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jour, a savoir les travailleurs, aidés par les cliniciens du travail. Il affirme ainsi : « C’est le
réle des experts et peut-étre méme le cceur de leur métier que de solliciter [la controverse
sur le travail], de la provoquer et aussi de ’"équiper” » (CLOT, 2010, p. 187). Mais a aucun
moment il ne considére que la sollicitation et I’équipement de la controverse sur les critéres
de qualité du travail bien fait puisse étre une des missions du management, que par ailleurs

il considere pourtant comme responsable de ce « malmenage du métier » (2008, p. 256).

Or c’est la précisément que nous prenons nos distances, non pas tant avec son analyse que
nous partageons entierement, mais avec la conclusion qu’il en tire quant aux manieres d’y
remédier. Y. CLOT reconnait pourtant avec F. OSTY le role de cet « acteur hybride »
(OSTY, 2003, p. 227) que représente l’encadrement de proximité comme réducteur des
tensions (CLOT, 2008, p. 252) et son role dans !’élaboration des taches prescrites ou se
trouve consigné le métier sous sa forme « impersonnelle » (p. 258). Mais il ne concoit pas
que celui-ci puisse par conséquent avoir un role a jouer dans le desserrement des
contraintes sur le travail et le métier ainsi que sur |’équipement de la discussion au sein du

collectif afin de permettre le développement du pouvoir d’agir et de la santé au travail.

Dans le paragraphe intitulé « le naeud du probléeme » en conclusion de son ouvrage de
référence « Travail et pouvoir d’agir », Y. CLOT indique toutefois que « la reconnaissance
du métier en développement par la hiérarchie managériale jusqu’au plus haut niveau est
peut-étre [’un des problemes majeurs du travail contemporain » (2008, p. 267) et que « le
réle de la ligne hiérarchique consiste donc aussi a fournir un "cadre” réglé incitant a cet
"acte responsable” » (p. 268), précisant méme avec P. LORINO que « les travailleurs
doivent pouvoir trouver sur cette ligné hiérarchique des interlocuteurs qui privilégient le

réel du travail sur [’imaginaire gestionnaire » (p. 268).

Pour libérer les activités « rentrées », peut-étre convient-il de se tourner non pas seulement
- aussi bien slir - vers le travailleur et ses « ressources psychologiques et sociales » (CLOT,
2010, p. 128), mais d’étudier comment le « désempécher » et définir des conditions
permettant de soigner le travail et avec lui ’organisation (p. 171), en travaillant sur le

role du management. C’est la perspective que nous avons choisi d’explorer ici.

La position de C. DEJOURS sur ce sujet est sensiblement différente. Celui-ci considere que
le travail - il dit méme le « travailler » (2009, p. 20) - n’est pas seulement une activité,
une mise a ’épreuve de la subjectivité, orientée a la production ; il est aussi un rapport
social (p. 32), un « vivre ensemble » (p. 34). Tout comme ’ergonomie distingue tache et
activité, C. DEJOURS propose de distinguer, sur le méme principe, coordination - la
prescription du travail collectif - et coopération - le travail collectif effectif. La

coopération permet d’aboutir a la construction de « régles de métier », « stabilisations
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d’accords entre les membres du collectif sur les maniéres de travailler » (p. 34). Or cela
suppose un débat au sein du collectif, la confrontation des opinions ainsi que des
arbitrages. C’est ce que C. DEJOURS nomme « activité déontique » (p. 80). L’« espace de
délibération » ou de discussion qui est au principe méme de la coopération, censé produire
a la fois les regles de travail techniques mais aussi celles du vivre ensemble, doit étre, dit-

il en référence a J. HABERMAS, « structuré comme un espace public » (p. 81).

Pour éviter que la controverse ne s’épuise dans des discussions stériles, elle doit reposer
certes sur la confiance et la convivialité, mais suppose aussi qu’il existe un arbitrage ayant
le pouvoir de trancher, une autorité (DEJOURS, 2009, p. 80) qui ne peut étre fondée que

sur la compétence professionnelle (p. 133).

Par conséquent, faire face au « désastre » provoqué par le tournant gestionnaire signifie
pour C. DEJOURS « reprendre la main sur les sciences de gestion », ce qui a ses yeux
«n’est rien d’autre que réintroduire le point de vue des sciences du travail dans la

direction des entreprises » (p. 212-213).

Une telle approche, plus que celle de la clinique de U’activité sur ce point, entrouvre la
porte a une réflexion (par les sciences de gestion...) sur le role du management dans
l’équipement des espaces de discussion, nécessaires a la coopération et a la production
des regles de métier comme du vivre ensemble. Et c’est précisément dans cette direction

que nous entendons poursuivre notre réflexion.

En revanche, la aussi c’est sur les conclusions - mais probablement cette fois aussi en
partie sur les fondements - de la pensée de C. DEJOURS que nous ne le suivons pas
totalement. L’espace de délibération est pour lui non seulement un espace du politique a
part entiere, mais un espace « générateur du politique » (2009, p. 182), d’apprentissage
de la démocratie. Son role est de faire remonter « la force propositionnelle et déontique »
de ce qui s’y élabore jusqu’aux institutions (p. 183). Cependant, ainsi que le note Y. CLOT,
il n’est pas slr que cette théorie critique suffise a apporter une véritable réponse aux
problémes sur lesquelles elle alerte (CLOT 2010, p. 155-161). C’est également ce que
confirme P. MOLINIER en observant que le discours sur la souffrance au travail n’a pas fait
monter « le point de vue du travail » dans I’espace public (LALLEMENT et al., 2011, p. 15).
L’objectif de C. DEJOURS semble relever plus d’une critique, visant la prise de conscience
a un niveau politique et théorique de ’urgence d’élaborer de nouveaux modeles
d’organisation moins déléteres, que de travailler a la mise en place de conditions
immédiatement plus favorables sur les terrains de son intervention méme. A Uinverse
d’Y. CLOT, C. DEJOURS semble en effet douter que les individus ordinaires, en butte
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constante a la souffrance, aient une réelle capacité a transformer la situation (CLOT,
2010, p. 155 et 161).

Certes, le tome deux de son ouvrage sur le « travail vivant » intitulé <« Travail et
émancipation » adopte une tonalité beaucoup plus optimiste qu’a l’accoutumée et tente
de théoriser une anthropologie du sujet et du travail « permettant de penser
[’organisation du travail en sorte qu’elle offre aux hommes et aux femmes qui travaillent
des voies assurant U’articulation entre le travail ordinaire et le développement de la
civilité, du vivre ensemble et des ceuvre de la culture » (DEJOURS, 2009, p. 216). Son
approche demeure néanmoins celle d’une vision du travail fondée sur la souffrance, d’ou
ressort l’impuissance des sujets a qui l’organisation du travail ne donne plus la possibilité
de transformer leur souffrance en plaisir, les enfermant ainsi dans des stratégies
défensives qui les conduisent a anesthésier leur pensée et a rejeter la responsabilité sur
autrui dans un processus de déni collectif de la réalité. Une telle approche, qui d’ailleurs
fragilise ’idée méme d’une action possible a partir de la controverse sur le travail
(MOLINIER, in LALLEMENT et al., p. 17), donne relativement peu de clés, pensons-nous,

pour proposer des voies d’amélioration aux organisations concernées.

Notre posture nous porte plus volontiers, avec Y. CLOT, a miser sur le désir des salariés de
travailler « malgré tout », méme lorsqu’ils s’en trouvent « empéchés », déployant ainsi
une capacité insoupconnée a se frayer un chemin de développement de leur pouvoir d’agir

et donc de leur santé.

Nous retiendrons cependant de ce détour par la psychodynamique de l'activité et la
clinique deux travail, outre leurs nombreux éclairages, ’invitation a penser les modalités
de la mise en débat du travail qu’ils appellent de leurs veeux et indiquent comme
essentielle aux processus de protection et de construction de la santé mentale au travail.
C’est pourquoi nous mobiliserons en complément une approche issue cette fois-ci des
sciences de gestion et visant a analyser les liens entre la santé au travail et !’existence
d’« espaces de discussion » (DETCHESSAHAR, 2001 ; 2003) comme lieux de prise en charge

collective des tensions provoquées par la montée des contraintes dans les organisations.

2.4, L’approche par les espaces de discussion

La recherche autour des « espaces de discussion » et leur ingénierie « vise a rendre visible
et a expliciter les tensions du travail, a les atténuer ou les réduire a travers leur mise en
discussion et [’élaboration de compromis d’action permettant de travailler dans un
contexte cognitif et identitaire stabilisé ce qui soutient une dynamique positive de
construction de la santé au travail » (DETCHESSAHAR et al., 2009b, p. 10).
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Une telle perspective a fait ’objet d’un vaste programme de recherche dans une vingtaine
d’organisations, financé entre 2006 et 2008 par ’Agence nationale de la recherche,
intitulé « Santé, Organisation et Ressources Humaines » (SORG)>?, dans lequel s’inscrit cette

recherche doctorale. Prenons le temps d’en donner les principales grandes lignes.

L’analyse de l’équipe SORG prend pour point de départ les transformations qui ont
traversé la plupart des organisations depuis deux décennies et qui ont profondément
renouvelé les contenus et les modalités du travail dans tous les domaines (CLERGEAU et
al., 2006). Mondialisation, « hypercompétition » (D’AVENI, 1995), développement des
nouvelles technologies de linformation, sont aujourd’hui associés aux vagues de
rationalisations et de restructurations, a l’intensification croissante du travail, a la
modification de la relation d’emploi. Le lien entre ces transformations et la santé des
salariés n’a cependant rien d’évident et pose un certain nombre de problemes, entre
autres de mesure (ABORD DE CHATILLON, 2004 ; NASSE et LEGERON, 2008).

La recherche SORG pose l’hypothése que les risques pour la santé au travail ne sont pas, en
soi, liés a telle ou telle pratique organisationnelle mais plutét aux tensions qui naissent
lorsque les acteurs se trouvent confrontés a des paradoxes qu’ils ne peuvent gérer de
maniére satisfaisante, du fait de l’incohérence entre différents outils, modes d’organisation
ou de management qui contraignent leur activité. Dans ce cadre, le premier axe de
recherche consistait a observer le travail au plus pres et a mettre en évidence les
conséquences des transformations récentes et des nouvelles pratiques organisationnelles sur
la maniere dont se déploie ’activité des acteurs et les contradictions auxquelles ils sont

amenés a faire face.

Il s’agissait cependant, dans une optique de compréhension des processus de construction
de la santé au travail, d’analyser le travail et U'impact des dispositifs et pratiques
organisationnels non pas de maniére absolue et décontextualisée, mais a travers la
perception qu’en ont les acteurs, les possibilités qu’ils ont de se les approprier et de leur

donner du sens, dans la situation qui est la leur a ce moment-la.

Ainsi, cela signifiait par exemple chercher a identifier si les contradictions entre les
différentes contraintes qui leur sont imposées sont vécues par les acteurs comme de simples

dilemmes qu’ils ont les moyens de trancher, a l’aide de la norme collective, ou comme des

> Sur la recherche SORG, se reporter, pour la problématique initiale de la recherche a la
communication dont elle a fait l’objet lors d’un congrés AGRH (CLERGEAU et al., 2006) et, pour
les résultats, au rapport final rédigé pour ’ANR (DETCHESSAHAR et al., 2009a) ou a sa synthése
présentée lors du congrés ANR de septembre 2009 (DETCHESSAHAR et al., 2009b). Elle a par
ailleurs fait 'objet de nombreuses publications dans diverses revues académiques et grand
public par les membres de l’équipe, et notamment derniérement dans la Revue francaise de
gestion (DETCHESSAHAR, 2011 ; BERTRAND et STIMEC, 2011 ; MINGUET, 2011).
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paradoxes irréductibles qui les laissent dans Uincertitude et Uinsécurité du fait de leur
incapacité a prendre une décision satisfaisante, engendrant crainte de Uerreur, perte de

sens et démotivation.

Les réactions des acteurs face aux tensions se sont révélées a ce propos un des moyens
appropriés pour se saisir des dynamiques de construction ou de dégradation de la santé a
’ceuvre dans le travail. Persistance de ’engagement, retrait, protestation (HIRSCHMAN,
1995), « lassitude » (ALTER, 1993 ; 2010) ou encore « apathie » (BAJOIT, 1988), sont en

effet autant de modalités pour gérer des situations de tension et trouver une issue vivable.

Parmi les facteurs affectant le processus de construction de la santé au travail, mis en
évidence par la littérature, il est une dimension qui revient constamment, nous ’avons vu,
méme si les termes varient : il s’agit de ’importance du collectif et de la mise en débat du
travail concret. C’est ce qui a conduit U’équipe SORG a centrer ses recherches sur les
« espaces de discussion » (DETCHESSAHAR, 2011) et a analyser les dynamiques
communicationnelles qui s’y déploient et la maniere dont elles permettent ou non la prise
en charge des tensions auxquelles les acteurs sont confrontés, constituant ainsi un soutien

a la construction de la santé au travail.

Les concepts de communication et de discussion, et la maniére dont ils sont utilisés
généralement dans la littérature, mériteraient un traitement a part, de maniere bien plus
approfondie que ce qui est fait ici. Nous nous contenterons de préciser qu’il ne s’agit en
aucun cas ici d’en rester a une acception restreinte et utilitaire de la communication au
sens ou elle est souvent entendue dans les directions qui en portent le nom, comme un
vecteur d’information, généralement exclusivement descendante et monologique, en vue
de susciter ’adhésion des destinataires au changement promu, concu en dehors d’eux. La
communication est ici entendue dans une perspective « dialogique » (GIROUX et
GIORDANO, 1998) qui intégre les fonctions politiques, relationnelles et
représentationnelles de la langue, pour devenir co-construction collective de solutions et
de régles d’organisation du travail. C’est ce que M. DETCHESSAHAR propose, dans une

perspective habermassienne, de nommer « discussion » (2001).

Dans la mesure ou ’on s’intéresse aux possibilités d’énonciation des contradictions et aux
processus d’élaboration de compromis permettant de les dépasser, cela suppose de
considérer ’ensemble des échanges discursifs, en tant qu’ils sont U'outil méme de la
production de ’accord et qu’ils forment la substance du « travail d’organisation » (DE
TERSSAC et LALANDE, 2002) si nécessaire au déroulement de ’activité (DETCHESSAHAR,
2001 ; 2003).
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En ce sens, les résultats de ’étude SORG (DETCHESSAHAR et al., 2009a ; DETCHESSAHAR,
2011) rejoignent ceux de la clinique de ’activité, qui soulignent le réle de la discussion
dans la construction de compromis de sens et de normes communes sur le travail, ainsi que

dans la construction identitaire individuelle et collective.

La recherche SORG confirme U’hypothése que ces dynamiques communicationnelles sont
essentielles a la construction de la santé au travail, dans la mesure ou elles permettent
une prise en charge collective des tensions et paradoxes auxquels les acteurs sont
confrontés dans leur activité (DETCHESSAHAR et al., 2009a).

Les directions ont cependant bien du mal a reconnaitre que les travailleurs ont quelque
chose a dire au management sur la meilleure maniere d’exercer leur activité et peuvent
étre source d’initiative et de solutions pertinentes. L’étude SORG a constaté, a Uinstar de
P. UGHETTO, que bien souvent l’autorisation de parole concédée par les directions, y
compris celles qui se disent les plus participatives, est tres limitée et encadrée et que les
espaces de discussion ne représentent pas de véritables « chambres d’écho » des réalités
du travail (2007, p. 118-119).

L’étude souligne également le role clé des managers de proximité dans l’animation de la
discussion et la remontée de ses produits. Elle met en évidence le travail nécessaire en
amont, de la part des directions, pour traduire et négocier les contraintes externe de
maniere a dégager des marges de manceuvres pour la régulation locale (MINGUET, 2011).
Lorsque ce travail fait défaut ou que les marges de manceuvre conquises ne sont pas
réinvesties dans le soutien au travail concret, les tableaux de santé dans ces organisations
se révelent les plus dégradés. Ces résultats, nous le verrons, correspondent tout a fait a

ceux mis en évidence dans les deux recherches ici présentées.

Poursuivant les travaux sur la « théorie des espaces de discussion » (DETCHESSAHAR, 2001 ;
2003), ’étude SORG a contribué a préciser les caractéristiques essentielles du design des
espaces de discussion permettant qu’ils jouent pleinement leur role dans la régulation locale
et par conséquent dans la construction de la santé au travail (DETCHESSAHAR et al., 2009a ;
2009b). Elle a notamment déterminé que la discussion doit y étre centrée sur le travail
concret des opérateurs et non sur des considérations stratégiques ou générales, qu’elle doit
étre fréquente mais courte afin de ne pas devenir une contrainte supplémentaire. La
discussion doit ensuite étre animée par un cadre du métier présent régulierement dans
Uactivité et s’appuyer sur des outils équipant U’échange d’opinions. Les produits de la
discussion doivent étre mémorisés et remontés a la direction et a ceux dont dépend la mise
en place des solutions débattues. La discussion s’inscrit dans le long terme et doit permettre

la construction de la confiance, qui est une de ses conditions et un de ses produits.
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Or finalement, « concevoir et animer ces espaces de discussion, qu’est-ce d’autre que faire
du management, c’est-a-dire piloter et animer une action collective finalisée ? », affirme
M. DETCHESSAHAR (2011, p. 102). Cette perspective souligne avec force la responsabilité et
le role des managers, qu’il s’agisse de l’encadrement supérieur comme des équipes
dirigeantes, dans la mise en place des conditions nécessaires aux processus vertueux de

construction de la santé au travail.

La centralité, dans cette perspective, de Uobservation de lactivité et du « travail
d’organisation » (DE TERSSAC et LALANDE, 2002) que le salarié est amené a mettre en
ceuvre pour faire face aux contradictions produites par les dispositifs mis en place, ainsi que
la volonté de saisir les dynamiques communicationnelles intervenant dans la construction de
la santé au travail, ont conduit naturellement a envisager un cadre théorique permettant de
prendre en compte ces dimensions. Mais plus encore, c’est bien U’activité de régulation du
management de proximité que nous allons chercher a saisir, le continuel « travail
d’organisation » si essentiel au fonctionnement du collectif et des espaces de discussion.
C’est pourquoi la théorie de la régulation sociale (REYNAUD, 1997 ; DE TERSSAC, 2003a) est
apparue dans un premier temps particulierement pertinente pour étudier les modalités du
travail d’organisation qui se jouent au coeur de la discussion et son caractére de construction
collective. Nous y avons adjoint ensuite une autre perspective permettant d’appréhender
plus finement encore les dynamiques de la régulation et les enjeux identitaires et de
reconnaissance que souligne la psychodynamique du travail, a savoir les approches en termes

de don. C’est ce a quoi nous allons procéder dans le prochain chapitre.

*

Apres avoir, dans le premier chapitre, brossé un rapide panorama du tournant gestionnaire
dans les établissements de santé et le malaise qu’il provoque chez les soignants, nous
avons voulu aborder ici la thématique de la santé au travail selon quelques unes de ses
principales perspectives théoriques. Nous avons donc dans un premier temps procédé a un
bref repérage de l’ampleur du phénomene et de la maniere dont il s’exprime actuellement

dans les milieux professionnels et dans ’opinion publique.

Nous avons rapporté quelques uns des résultats des grandes enquétes nationales sur les
conditions de travail et sur les risques psychosociaux, puis présenté les deux outils les plus
utilisés pour analyser la santé percue au travail : le modele « demande - latitude » de
R. KARASEK et le modele « effort-récompense » de J. SIEGRIST.

Dans un deuxiéeme temps, nous avons proposé de mobiliser les approches centrées sur
Uactivité, telles que ’ergonomie de langue francaise, la psychodynamique du travail et la

clinique de U'activité, qui mettent en évidence U'importance du collectif pour faire face
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aux difficultés du travail et la nécessité de redonner du pouvoir d’agir au travailleur par
une mise en débat de ce qui se joue au cceur de ’activité. Nous avons observé que ces
approches ne considerent pas ou trés peu le role du management dans cette délibération
sur le travail, ce que permet en revanche d’envisager une analyse choisissant comme clé
d’entrée |’étude des espaces de discussion et des dynamiques communicationnelles en leur

sein, qui souligne la nécessité de [’animation des dispositifs d’échange.

C’est pourquoi nous allons a présent approfondir le cadre théorique qui sera le notre,
mobilisant conjointement la théorie de la régulation sociale permettant d’analyser les
processus de régulation locale et le travail d’organisation qui se déploie au quotidien face
aux multiples contradictions du travail et une approche par les dynamiques de don afin de
saisir plus finement les modalités de ’engagement dans ’activité de régulation et de mise

en débat du travail au sein du collectif et dans la coopération.
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CHAPITRE 3 - LES RESSORTS DE L’ENGAGEMENT DANS LA
REGULATION COLLECTIVE
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Dans le premier chapitre, nous avons constaté le malaise des professionnels de santé
confronté au tournant gestionnaire du secteur sanitaire. Nous avons mis en évidence le
déficit d’espaces et de temps permettant une prise en charge plus collective des tensions

nouvelles engendrées par la montée des contraintes et U'intensification du travail.

L’étude des approches s’intéressant a la question de la santé au travail et des risques
psychosociaux a également conduit a souligner le role protecteur fondamental des collectifs
pour élaborer des stratégies collectives de défense et construire des regles de métier
permettant aux acteurs de retrouver du pouvoir d’agir lorsque [’activité est empéchée. Nous
avons vu cependant que les espaces de discussion sur le travail demandaient a étre soutenus,
animés et équipés pour que les dynamiques communicationnelles puissent s’y déployer et
qu’ils permettent ’élaboration de solutions productives et de compromis de sens nécessaires

aux processus de construction de la santé au travail.

C’est pourquoi, parmi les différentes approches possibles pour appréhender les questions
de santé au travail d’un point de vue organisationnel et managérial, ’angle privilégié ici
sera celui d’une perspective « micro », centrée sur le travail concret et ce qui le constitue
au quotidien. Nous proposons un cadre conceptuel constitué de différents apports
théoriques que désormais on voit fréquemment mobilisés conjointement. Sur la base de la
distinction typique de l’ergonomie entre travail prescrit et travail réel, et a l'aide
notamment de la théorie de la régulation sociale (REYNAUD, 1997 ; de TERSSAC, 2003a),
nous définirons une vision du travail comme « activité de régulation » collective,
reconnaissant des acteurs pluriels et autonomes engagés dans une activité de régulation

conjointe qui doit étre soutenue pour pouvoir se déployer.

Afin d’aller plus loin dans la compréhension de ce qui constitue l"activité de régulation des
acteurs et leur motivation a faire le pari de la coopération, nous mobiliserons les théories
du don afin d’analyser le travail comme un engagement dans ’activité de régulation et la
reconnaissance de la réciprocité que suppose ce don. Nous verrons enfin combien
’organisation est bousculée par les dynamiques de don, qui pourtant sont indissociables
des autres formes d’échange. Nous proposerons une vision relationnelle du don, ou la
réciprocité se distingue de l’équivalence et ou la personne et sa liberté viennent interroger
les régles de l’organisation. Cela nous aménera a poser la question de la reconnaissance du

don dans ’organisation.
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1. LE TRAVAIL COMME « ACTIVITE DE REGULATION »

Dans une premiéere partie, nous approfondirons la théorie de la régulation qui va constituer
la premiére base de notre cadre conceptuel pour appréhender le travail et la maniére dont
il est heurté par le tournant gestionnaire. Nous nous intéresserons a ’activité collective de
production des régles du travail et du vivre-ensemble, et aux possibilités de construction
d’une forme de régulation que J-D. REYNAUD nomme « conjointe » (1988) au sens ou elle
est rencontre et négociation entre les différentes sources de rationalité prétendant
définir, du dedans ou du dehors, les regles du travail. Nous nous interrogerons sur les
conditions qui permettent que le travail de régulation aboutisse a la construction de
compromis et a la coopération entre les acteurs. C’est ce qui nous aménera a proposer de
mobiliser un autre cadre conceptuel complémentaire : les approches par le don, que nous

développerons dans la seconde partie.
1.1. L’action collective, une activité de régulation

1.1.1. La reconstruction permanente des regles

L’organisation, qui ne se réduit pas aux formes données de sa structure, est en réalité
constituée d’un travail permanent d’ajustement, d’ « activité organisatrice » (ALTER, 2010,

p. 131-154), que les anglo-saxons expriment par le terme « organizing ».

Le sociologue francais J-D. REYNAUD et, a sa suite, G. DE TERSSAC (2003a) ont largement
contribué a développer cette approche. Centrée initialement sur le conflit et la négociation,
elle est née de ’observation des relations professionnelles (REYNAUD, 1979), a ensuite été
étendue a l'analyse de ’organisation (REYNAUD, 1988) puis généralisée a l’ensemble des

systemes sociaux (REYNAUD, 1991) sous le nom de théorie de la régulation sociale.

La théorie de la régulation sociale (désormais TRS) est une théorie qui considere l’action
collective comme une activité de régulation, c’est-a-dire d’élaboration et de
reconstruction permanente des regles. Elle se donne pour objectif de comprendre
comment les acteurs, individuellement et collectivement, produisent cette régulation,

structurent leur action commune autour d’un projet partagé.

« Elaborer ou accepter une regle, c’est chercher a établir une maniére de vivre
ensemble » (REYNAUD, 2003b, p. 322). La regle, qui ne se limite donc pas aux formes

cristallisées de normes écrites, est ce qui permet d’établir la réciprocité, de mettre en
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ceuvre une action collective, elle est un « principe organisateur » caractéristique de tout

échange social, ce qui permet de régler les interactions (REYNAUD, 1997, p. XVI).

Pour J-D. REYNAUD, les régles ne sont pas exogénes a la relation que les acteurs
entretiennent entre eux, ni préexistantes a l’action collective. Il propose une théorie qui
prend pour objet l’activité méme de régulation, c’est-a-dire le processus de construction
et de négociation des regles, et s’intéresse aux raisons pour lesquelles les individus
agissent dans ce processus de régulation, et a leur position les uns par rapport aux autres.
Il s’agit de « situer les enjeux des actions qui se combinent plus ou moins harmonieusement

pour faire fonctionner le processus de travail » (de TERSSAC, 1992, p. 37).

Une telle approche postule qu’il existe une relation forte d’interdépendance entre
Uactivité telle qu’elle est mise en ceuvre par les acteurs et les contraintes qui s’exercent
sur elle. Autant le travail est contraint par un ensemble de regles explicites ou implicites,
imposées de Uextérieur ou fruit d’identités collectives, autant ces contraintes ne
déterminent jamais complétement U'activité et l’acteur dispose toujours d’une marge de
manceuvre et d’une autonomie dans la maniere dont il applique les regles qui s’imposent a
lui. La TRS essaie de « rendre compte de la relation entre le systeme de contraintes et les

comportements des acteurs individuels » (de TERSSAC, 1992, p. 35).

1.1.2. Une vision de [’organisation fondée sur la pluralité des acteurs

La TRS est fondée sur le paradigme de la négociation - ou la négociation est le jeu méme
de U’échange par lequel se forment les regles ou pratiques collectives - que ’auteur
considére comme étant a la base de tout échange social. Il se démarque ainsi du
fonctionnalisme, classique en sociologie, pour lequel le systeme social - préexistant - est
déterminé par des contraintes, les normes et les valeurs. Pour J-D. REYNAUD, c’est
'action, Uinitiative des acteurs, qui produit le systeme et construit les regles, comme les
normes et les valeurs. Le collectif nait de la régulation - autrement dit de |’échange, de la
relation - et non pas l'inverse. La regle est a la fois le produit de la communauté et la

condition de sa formation et de son existence, elle définit son identité et ses frontieres.

La TRS s’inscrit donc dans ’individualisme méthodologique et rejette une approche holiste
de U'organisation comme du systeme social. Elle porte une vision de |’organisation fondée
sur la pluralité des acteurs, ou les collectifs hétérogenes sont constitués d’individus aux
rationalités différentes et en conflit d’intéréts (REYNAUD, 1979). L’organisation est un
ensemble d’équilibres instables entre de nombreuses interdépendances partielles et
locales. Cette conception de l'action collective organisée comme un construit imparfait

aux frontieres floues, de cohérence faible et souvent locale (REYNAUD, 1991), rejoint la
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notion de « systéme d’action concret » de !’analyse stratégique des organisations (CROZIER
et FRIEDBERG, 1977). Elle différe profondément, en revanche, de |’approche cybernétique,

qui s’intéresse aux conditions d’équilibre d’un systéme et a sa capacité d’autorégulation.

Le point de départ n’est donc pas l'unité de ’organisation ou de la société mais la
diversité des acteurs, la dispersion des intéréts et des valeurs (REYNAUD, 1979), pluralité
qui s’exprime dans U'interaction et ’activité commune de régulation. Une telle approche
représente en ce sens un renversement de perspective par rapport aux théories de
’organisation centrées sur l’environnement et sur les contraintes s’exercant sur le
systeme ; il s’agira plutot de partir de "action, de l’acteur et des initiatives qu’il met en

ceuvre dans son activité.

1.1.3. L’autonomie irréductible des acteurs

J-D. REYNAUD souligne la place centrale de ’autonomie des acteurs dans le travail (de
TERSSAC, 1992) et introduit la notion, essentielle, de légitimité. « Enoncer une regle, c’est
dire la maniére légitime dont doivent se dérouler les interactions. La prétention a étre
source de régulation, c’est-a-dire a étre acteur social, est en méme temps une
revendication de légitimité » (REYNAUD 2003a, p. 106). Une regle n’est telle que si elle
est mobilisée ; si personne ne consent a ’utiliser - quelle que soit la maniere dont elle est
appliquée -, elle cesse d’étre une régle, étant entendu que, pour J-D. REYNAUD, la
légitimité d’une regle est toujours contextuelle, spécifique et locale, et non pas une

valeur absolue, analysable en dehors de toute interaction (REYNAUD, 1997).

L’approche de la TRS souligne la pluralité des sources légitimes - ou au moins prétendant a
la légitimité - de régulations qui se combinent ou s’opposent entre elles dans
"organisation. Elle dépasse ainsi la distinction classique entre regles formelles (régies par
la « logique de [’efficacité ») et informelles (« logique des sentiments »), proposée par
F.G. ROETHLISBERGER et W.J. DICKSON en 1939, a la suite d’E. MAYO (REYNAUD, 1988 ;
REYNAUD & REYNAUD, 1994) et rejoint plus volontiers les notions de travail prescrit et

travail réel des ergonomes.

La TRS se donne comme postulat de départ un acteur intelligent, doté de réflexivité,
rationnel au sens des travaux de H. SIMON sur la rationalité limitée (MARCH et SIMON, 1991).
Cependant, pour J-D. REYNAUD, l’acteur ne se borne pas a choisir la meilleure éventualité
ou la premiére satisfaisante, il invente des solutions, maintient ou transforme les regles du
jeu (REYNAUD, 1991). Dans cette approche, la caractéristique majeure de ’acteur est
’autonomie, « sa capacité de construire des regles et d’y consentir ». G. de TERSSAC parle

ainsi de « paradigme de [’acteur social irréductible » (de TERSSAC, 2003a, p.20).
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La théorie de la régulation articule donc deux concepts centraux pour les sciences de gestion
et souvent considérés comme contradictoires : ’autonomie et le contréle. Elle interroge les
modalités de ’ajustement qu’opeéerent les individus pour mettre en ceuvre les regles

imposées par la hiérarchie, tout en prenant en compte les contraintes réelles de ’activité.

1.2. La régulation conjointe et ses déreglements

L’auteur lui-méme résume ce qu’il nomme <« la régulation conjointe » comme <« une
rencontre entre deux régulations», une régulation de controle - la tentative du
management de controler le comportement des acteurs de ’organisation - et une régulation
autonome - effort des acteurs, a la base, pour résister a cette emprise et peser eux-mémes

sur le contenu de leur travail afin de le rendre plus facile (REYNAUD, 1988).

Selon la définition de J-D. REYNAUD, « la régulation conjointe crée un ensemble de regles
qui sont acceptables pour les deux parties, par exemple parce qu’elles combinent
harmonieusement regles de controle et régles autonomes ; plus fréquemment parce
qu’elles arbitrent de maniére acceptable sur les points ou les parties s’opposent »
(REYNAUD et REYNAUD, 1994, p. 230).

1.2.1. Une rencontre entre différentes sources de régulation

« Une théorie des regles sociales (...) doit s’intéresser a leur source et a la situation ou elles
se forment », note J-D. REYNAUD (REYNAUD, 2003a, p. 103). L’analyse de la régulation
impose donc de se situer au plus pres de 'activité de travail, telle qu’elle est vécue par les
acteurs, quotidiennement aux prises avec la réalité, et de considérer la maniére dont cette

activité est organisée, comment elle s’articule avec le travail des autres acteurs.

J-D. REYNAUD souligne combien chacune des sources de régulation est rationnelle, y
compris et notamment la régulation autonome, a la fois dans le sens ou les acteurs
agissent de maniere cohérente a leurs fins, tel que le décrit ’analyse stratégique (CROZIER
et FRIEDBERG, 1977), mais aussi dans la mesure ou ils sont reconnus comme susceptibles

d’agir en conformité avec les objectifs de |’organisation®. Une telle affirmation peut

>* C. MIDLER questionne toutefois |’hypothése, implicite dans une théorie qui s’intéresse au processus
de négociation des regles, que les stratégies des différents acteurs soient clairement constituées
ex-ante (MIDLER, 2003). Or c’est précisément ce que remet en cause la théorie de !’apprentissage
organisationnel, qui considére que les acteurs, en situation d’incertitude, de complexité et de
confusion d’objectifs, inventent et constituent « chemin faisant » leurs stratégies. J-D. REYNAUD
(2003c) reconnait d’ailleurs la complémentarité entre sa théorie et celle de ’apprentissage
organisationnel, qui éclaire les processus cognitifs a l’ceuvre dans les dynamiques sociales.
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sembler aller de soi; elle n’en est pas moins essentielle au processus de construction

d’une régulation conjointe - et peut-étre trop peu considérée (REYNAUD, 1988).

Ces rationalités, parce qu’elles sont différentes, sont par définition, pour J-D. REYNAUD,
opposées : le controle est une emprise a laquelle répond ’effort d’autonomie des acteurs
(REYNAUD, 1988, p. 230). La régulation « d’en haut » est donc nécessairement amenée a
s’opposer a la régulation « d’en bas »>, dans une logique d’affrontement constitutive de
leur relation. La théorie de la régulation sociale est, rappelons-le, née de ’observation des

conflits entre employeurs et salariés.

La notion de conjonction évoque un rapprochement, un lien, la réunion de deux éléments
différents ; le terme de conjoint, en droit, signifiant « uni par la méme obligation ». Il est
donc intéressant de chercher a comprendre comment et dans quelles conditions se produit
ou ne se produit pas cette rencontre entre les différentes sources de régulation, quel type
de lien elle permet ou non d’instaurer, et quelles en sont les implications pour

’organisation.

1.2.2. La régulation conjointe

Plusieurs auteurs (PARADEISE, 2003 ; LICHTENBERGER, 2003 ; ALTER, 2003b ; REYNAUD,
2003a ; de TERSSAC, 2003b) questionnent la validité empirique du concept de régulation
conjointe, au point d’en faire un cas particulier, voire un « cas limite » de la régulation
sociale. Ils lui préférent "appellation de « régulation commune », réservant le terme de
« conjoint » a la « co-construction de super-regles de pilotage entre acteurs
antagoniques » (PARADEISE, 2003). Bien souvent, en effet, de nouvelles régles prennent la
place des précédentes en s’y substituant progressivement, plutdot que grace a un

compromis avec les regles en place (DE TERSSAC, 2003b, p. 134).

> A. BORZEIX remet en cause la vision de la TRS en interrogeant la pertinence de |’opposition
« regles d’en haut » / «régles d’en bas » (BORZEIX, 2003). La notion de service, désormais
omniprésente dans les organisations, y compris dans le secteur non-marchand, introduit une
« rationalité externe » qui constitue en quelque sorte une nouvelle source de régulation
hétéronome et remet en cause la dichotomie autonomie - controle. Le client, U'usager, est de
plus en plus placé explicitement au coeur du travail, aussi bien dans les discours managériaux,
que dans ’expérience des salariés qui lui sont confrontés en permanence. Or le rapport social en
situation de service est en effet souvent en lui-méme fortement ambivalent : on doit « étre au
service », mais aussi on peut « rendre service ». Le client ou usager est bien souvent a la fois une
contrainte externe et un allié avec lequel on est amené a collaborer dans !’exercice de son
activité pour atteindre les objectifs fixés par |’organisation. Il représente une nouvelle source de
régulation, qui impose ses exigences au travail, et avec lequel aussi bien la régulation autonome
que de controle sont appelées a composer. Le salarié peut tout a la fois y perdre et y gagner en
autonomie, et bien des fois sa prise d’initiative ne se déploiera pas « contre » la regle de
controle mais « pour » le client, donc pour un objectif qui rejoint ceux de |’organisation
(BORZEIX, 2003).
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J-D. REYNAUD distingue en réalité deux cas de figure : la régulation conjointe lorsque la
négociation, implicite ou explicite, permet d’aboutir a un accord, et les situations de
« concurrence de régulations » ou, a défaut d’accord, un équilibre implicite est trouvé,
délimitant le domaine de légitimité de chacune des formes de régulation. J-D. et
E. REYNAUD décrivent ainsi comme des « équilibres paradoxaux » ces cas de
« juxtaposition de régulations », ou « il y a plutét un armistice et un partage entre deux
régulations paralleles qu’une véritable régulation conjointe ». Ils ajoutent que ces cas,
relevant de « déréeglements de la régulation », sont « beaucoup plus fréquents que les cas
de régulation conjointe proprement dite » (REYNAUD et REYNAUD, 1994, p. 232). Il arrive
ainsi que les employeurs déléguent completement aux opérationnels le soin d’organiser le

travail, ou inversement visent a ne leur laisser aucune marge de manceuvre.

Précisons que pour J-D. REYNAUD, la négociation doit étre entendue comme « tout
échange ou les partenaires cherchent a modifier les termes de I’échange, toute relation ou
les acteurs remettent en cause les regles et leurs relations » (REYNAUD, 1999). Elle peut
donc étre explicite ou implicite et ’accord obtenu, caractéristique de la régulation
conjointe, ne se limite pas aux formes juridiques de compromis, telles les conventions

collectives que ’auteur aime a citer comme figure emblématique.

1.2.3. Les déreglements de la régulation

Mais les cas sont nombreux, et 'auteur de la TRS en convient, ou la régulation ne prend
pas les modalités décrites dans le modele proposé et laisse apparaitre de multiples formes
de « déreglements » (REYNAUD et REYNAUD, 1994). La régulation peut présenter un
déficit, que J-D. REYNAUD qualifie d’« anomie », que ce soit du fait d’un défaut de la
régulation de controle - qui peut aussi provenir d’une centralisation extréme, réduisant
son pouvoir - ou d’un excés de controle, lorsque la direction refuse de reconnaitre la
légitimité de la régulation autonome et lui interdit toute possibilité d’exister. Dans un cas
comme dans lautre, l’anomie a pour effet de favoriser la défection individuelle.
Inversement, la régulation autonome peut étre amenée a se développer de maniere
anormale, lorsque la régulation de controle se révele particulierement inefficace ou
contradictoire. Il arrive dans ce cas qu’elle devienne une hiérarchie parallele dont les
objectifs ne coincident plus avec ceux de l’organisation, se retranchant derriere des

thématiques ne relevant plus de ’activité de travail.

Les déreglements de la régulation peuvent aussi prendre des formes plus extrémes et aboutir
a un blocage complet et parfois volontaire de la négociation, lorsque |’affrontement

systématique est utilisé a des fins de domination, ou encore qu’un conflit latent laisse place
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a des jeux de pouvoir paralysant le systeme, conduisant alors a un détournement de la
régulation. Le conflit ouvert, en revanche, n’est pas considéré par les auteurs comme la
forme la plus problématique, en tant qu’il contraint les acteurs a affronter explicitement les
problemes et a chercher une issue acceptable par les deux parties, autrement dit a poser les
bases d’une nouvelle régulation conjointe. E. et J-D. REYNAUD recensent d’autres cas
encore, comme ceux ou les risques de la mise en débat deviennent trop grands, la
participation trop colteuse, du fait, par exemple, d’un collectif trop faible, les acteurs

préférant alors se réfugier derriére la stricte exécution des regles en place.

« La régulation est initiative » écrit J-P. BRECHET (2008), la distribution du pouvoir
d’initiative est donc un élément critique sans quoi il ne peut y avoir de régulation
conjointe. La participation de nombreux acteurs a l’activité de régulation ne représente
cependant pas en soi une garantie d’efficacité. Les risques sont également grands pour
’organisation, lorsque le droit a la parole est largement dispersé et menace la capacité du
collectif a construire un sens commun, produisant ce que J-D. REYNAUD appelle la

« pléistocratie », le trop-plein de pouvoirs (2003c).

1.3. Soutenir le travail de régulation

La construction d’une régulation conjointe suppose qu’existent la possibilité d’un jeu avec
les regles, des formes et des espaces de négociation. La régulation conjointe n’est pas le
résultat automatique d’un phénomene naturel, c’est un processus de construction qui doit

étre pensé, organisé, équipé.

1.3.1. Organiser le « travail d’organisation »

G. de TERSSAC a proposé la notion de « travail d’organisation » pour décrire « la maniere
dont les acteurs, dans un contexte particulier, se mobilisent pour inventer des solutions
singulieres face a un probléeme particulier et pour mettre en place des dispositifs pour
régler leurs échanges » (2003b, p. 122). Le travail d’organisation est donc ’expression
d’une mobilisation, d’en engagement face a un probleme a résoudre, mais également dans
le but de gérer les interactions et les interdépendances entre acteurs. Le travail
d’organisation est donc bien pour son auteur « un travail de régulation au sens de la

théorie de la régulation sociale élaborée par Reynaud » (de TERSSAC, 2003b, p. 133).%

% (’est souvent dans le sens plus spécifique de « travail d’articulation », au sens d’A. STRAUSS

(1992 ; 1997), que ce concept est mobilisé lorsque par exemple M. GROSJEAN et M. LACOSTE le
qualifient de point aveugle, d’impensé du travail (1999, p. 171ss). Décrivant le travail a
’hopital, A. STRAUSS définit le travail d’articulation comme le « travail supplémentaire [qui]
doit étre fait pour que les efforts collectifs de [’équipe soient finalement plus que [’assemblage
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La TRS implique des méthodes de management qui reconnaissent ’autonomie et
Uinitiative des acteurs ; un environnement percu comme trop contraignant découragerait
leur participation. A Uinverse, le manque de régulation épuise et rend difficile voire

impossible un travail de qualité.

La TRS n’évoque pas, pour autant, le role d’un éventuel pilote chargé de veiller a
’adhésion des acteurs et d’animer la co-construction du systéeme d’action collective
(PARADEISE, 2003). Quelle serait la place dans l’organisation de ce ou ces pilotes chargés
de favoriser U'instauration d’authentiques processus de régulation conjointe fondés sur la

réciprocité ? Nous y reviendrons plus loin.

1.3.2. Equiper le travail face a la sollicitation

P. UGHETTO rejoint et défend ’idée de la nécessité d’une régulation conjointe entre les
travailleurs et le management, supposant négociation et élaboration commune des regles,

telle qu’elle est proposée par la théorie de la régulation de J-D. REYNAUD.

Il souligne combien les salariés sont de plus en plus demandeurs de voir leur travail
organisé, « managé », facilité par des dispositifs leur permettant de faire face au mieux
aux exigences et aux difficultés auxquelles ils sont sans cesse confrontés (UGHETTO, 2007).
D’autant que cette activité est de plus en plus « sollicitée » par une multitude de
contraintes, de standards de performance et de qualité extrémement élevés. Bien loin de
refuser l’intervention d’une régulation de controle, le travailleur en est aujourd’hui
fortement désireux”’ afin de lui permettre d’assumer |’autonomie qu’on lui impose dans
des situations souvent contradictoires, voire paradoxales. L’injonction d’autonomie peut
en effet souvent étre vécue comme un manque de soutien de la part de responsables
hiérarchiques qui, face a la difficulté, se défaussent d’une partie de leurs responsabilités

sans donner les moyens de |’assumer.

chaotique de fragments épars de travail accompli » (1992, p. 191). Il s’agit du travail réalisé par
’ensemble des parties prenantes (personnel médical et soignant mais aussi malade, conjoint,
etc.) pour se coordonner autour de la « trajectoire » de la maladie et la réarticuler
constamment face aux perturbations incessantes qui viennent la désorganiser.

Dans ce qu’il appelle une « théorie du travailleur » et non pas du salarié ou des ressources
humaines (UGHETTO, 2007), il postule que le travailleur place au cceur des ses préoccupations son
engagement dans ’activité et le souci d’arriver a un travail bien fait, a la hauteur des attentes de
entreprise (UGHETTO 2004, 2005). A la différence de la sociologie du travail classique, centrée
sur le lien de subordination, P. Ughetto propose un « paradigme de [’activité » qui postule le
primat du faire plutot que de la résistance des acteurs, leur disposition premiére a s’engager dans
le travail et a rechercher une certaine performance (UGHETTO, 2004). Le travailleur est ici motivé
avant tout par son envie de faire, sa disposition a donner de soi sans se mesurer et attend de son
employeur que celui-ci lui permette d’atteindre les objectifs proposés malgré les innombrables
contraintes et difficultés rencontrées et ce qu’il lui en colite pour les dépasser.
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Dans une telle logique, une regle provenant de la hiérarchie pourra étre percue comme
facilitant le travail ou au contraire comme incapable de |’équiper voire méme en
contradiction avec les objectifs de |’organisation. Si la regle édictée en haut joue son role
de facilitation du travail, elle renforcera ’engagement du salarié. Si, au contraire, elle est
percue comme compliquant ou faisant obstacle au déroulement de U'activité, elle est alors
irrationnelle aux yeux du travailleur, qui ne pourra se ’approprier et la considérer comme
légitime. Ce n’est donc pas le fait que la regle soit de contréle ou autonome qui fait sa
pertinence mais sa capacité a équiper le travail réel quotidien et a étre percue comme
telle par les salariés. P. UGHETTO rejoint en ce sens le concept de légitimité de la régle
proposé par J-D. REYNAUD, qui précise que ce n’est pas la localisation de la source de
régulation - autonome ou de contrdle - qui rend la régle légitime, mais le consentement

des acteurs a la prendre en compte.

1.3.3. Des espaces pour mettre en discussion le travail

« Assurément - note J-D. REYNAUD -, tous les acteurs sociaux n’ont pas le méme acceés a la
discussion et a [’énoncé des régles » (1991, p.25). Dans la mesure ou ’on s’intéresse aux
possibilités d’énonciation des contradictions et aux processus d’élaboration de compromis
permettant de les dépasser, cela suppose de considérer les échanges discursifs, en tant
qu’ils sont "outil méme de la production de ’accord et qu’ils forment la substance du
travail d’organisation si nécessaire au déroulement de ’activité (DETCHESSAHAR, 2001). Si
la négociation et |’échange de regles ne se limitent pas aux échanges discursifs, la parole

est en revanche un des vecteurs privilégiés des processus de régulation.®

Or précisément, la théorie de la régulation conjointe, qui a pour ambition de saisir les
processus d’élaboration collective des regles a U'ceuvre dans l'organisation et leur
permanente redéfinition provoquée par la rencontre et la confrontation des différentes
sources de régulation, ne traite pas de la forme et du contenu des arenes ou s’élabore la

régulation, ni de 'outillage et de l’animation nécessaires des espaces de délibération.

Il est donc nécessaire, dans une perspective gestionnaire, d’y adjoindre une réflexion sur
l’ingénierie des espaces de discussion, telle que la propose M. DETCHESSAHAR (2009a, p. 43).
Par «espace de discussion », 'auteur entend «un espace, a la géométrie variable, de

construction conjointe d’une perspective commune, d’un point de vue partagé entre acteurs

*® Rappelons, comme on [’a dit au chapitre précédent (p. 86) que la communication est ici entendue

dans une perspective non pas monologique mais « dialogique » au sens de N. GIROUX et
Y. GIORDANO (1998), qui intégre les fonctions politiques, relationnelles et représentationnelles de
la langue, pour devenir co-construction collective de solutions et de régles d’organisation du
travail (DETCHESSAHAR, 2003).
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différents qui servira pour un temps de base d’inférence et d’action, de point d’appui a
[’action collective » (DETCHESSAHAR 2001, p. 40). C’est un lieu outillé, structuré, de maniére
a rendre la discussion plus productive®. La possibilité que se déploie une « vraie » discussion
suppose en effet un dispositif « organisé et organisant » (DETCHESSAHAR, 2001, p. 38),
signalant que le droit a la publicité et a la confrontation des opinions est réel et que

I’investissement dans |’activité, avec tous les colits qu’il implique®, sera récompensé.

Faute de quoi, M-A. DUJARIER pointe combien souvent « a la multiplicité des occasions de
discussion, correspond en fait une simulation de travail d’organisation » (2006, p. 134)°".
Elle rejoint la le constat de l’étude SORG (DETCHESSAHAR, 2011), soulignant combien les
managers apparaissent absorbés par un « travail au chevet des machines de gestion »
produisant une « hypertrophie de ’information » au détriment de la discussion (p. 98), ou
par d’innombrables instances finalisées a la régulation externe, toutes aussi éloignées de

la scéne du travail quotidien les unes que les autres.

1.4. Le pari de la coopération

La TRS pose des acteurs qui font le choix de se lier mutuellement par une régulation et qui
sont capables et désireux de s’engager dans une activité de création ou de transformation
des régles de leur activité commune. Ils font donc le pari de la coopération®, avec le colit

et les contraintes de contréle que cela implique.

% La discussion doit y étre fréquente et courte, centrée sur le travail réel, nourrie par des outils,

animée par un cadre de proximité qui assure également que soient mémorisés et diffusés les
compromis d’action issus de la discussion. La discussion suppose enfin la confiance, en méme
temps qu’elle contribue a la construire et a la vérifier (DETCHESSAHAR, 2011).

M. DETCHESSAHAR (2003) pointe ainsi le colit de la discussion pour les acteurs qui s’y engagent,
d’un point de vue cognitif (avec les compétences langagieres que demande la « mise en mot »
du travail et le risque de révélation de soi a soi-méme et aux autres qu’elle comporte), politique
(la mise en commun d’informations ou de savoir-faire supposant de renoncer a des ressources
stratégiques), social (I’implication dans un travail de production collective n’est pas sans créer
des tensions pouvant menacer la cohésion du groupe) et enfin en termes de responsabilisation
(du fait de la délégation d’autorité qui accompagne souvent l'appel a la participation et des
risques de sanction liés au dévoilement du réel du travail et de ses problémes).

M-A. DUJARIER souligne en effet, et nous y reviendrons par la suite dans la discussion, que
lorsque les nombreuses réunions, mémes dédiées a l’organisation du travail et a son amélioration
continue, n’ont pas pour objet le travail réel et le travail d’organisation qui lui est directement
lié, elles sont bien souvent « tendues vers la sophistication des systéemes de gestion pour eux-
mémes » et constituent plus pour les opérationnels un « encombrement » du travail qu’une
ressource (2006, p. 133-134).

Précisons que coopération ne signifie nullement altruisme pur. La coopération, si elle ne peut
s’accorder avec le conflit ouvert, s’accommode en revanche fort bien avec la concurrence, en ce
sens qu’elle permet de tirer de l’échange un intérét individuel. Le pari de la coopération, qui
sous-tend la TRS, ne suppose en aucun cas que l’échange soit exempt de calcul et
d’opportunisme, ce que J-D. REYNAUD ne manque pas de reconnaitre (REYNAUD, 2003b).
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A Uinstar de Uauteur de la TRS, C. PARADEISE souligne ce pari de la coopération, qui
suppose la conviction « que ’interaction est porteuse d’un avenir plus riche que la simple
action d’organisation, assortie de ses régulations de controle », rappelant qu’il doit
cependant étre partagé par les différents acteurs de ’organisation susceptibles d’entrer
en interaction pour construire une régulation conjointe (2003, p. 44). La réciprocité de

’engagement est une condition nécessaire de |’échange social.

L’analyse en termes de régulation, et plus précisément des modes de construction de la
régulation conjointe, suppose de s’intéresser aux relations et aux interactions entre les
acteurs, notamment entre les différents niveaux hiérarchiques, et d’observer comment se

négocie et s’instaure - ou ne s’instaure pas - une certaine réciprocité.

1.4.1. La coopération comme processus de régulation autonome

Dans un bref article de mars 1993 sur le sujet, C. DEJOURS propose de définir la
coopération® comme « les liens que construisent entre eux des agents en vue de réaliser,
volontairement, une ceuvre commune. »** Il réserve ce terme aux relations horizontales ou
verticales ascendantes, les relations de haut en bas étant essentiellement définies par
Uorganisation du travail et le management. Ces liens de coopération <« revétent
fondamentalement la forme de ‘‘regles de travail’’ construites par les agents d’un
collectif pour faire face a ce qui n’est pas déja donné par l’organisation prescrite du
travail » (DEJOURS, 1993). La coopération telle que U’entend ici C. DEJOURS, qu’il nomme
également « tricherie par rapport au reglement et aux procédures » correspond donc a ce

que J-D. REYNAUD qualifie de régulation autonome®.

8 Pour une analyse détaillée de la notion de coopération tout au long de la théorie des
organisations, voir J-P. DUMOND 2002 (p. 91-115). J-P. DUMOND met en relief la tension qui
parcourt toute U’histoire de la théorie des organisations entre la regle impersonnelle et le lien
interpersonnel. Il repére par conséquent « deux conceptions canoniques de la coopération »,
fondées ’une sur la conviction que « les contributions individuelles a [’effort collectif peuvent
étre définies et régulées par des outils de gestion » (p. 113), qu’il qualifie de perspective
« rationaliste », ’autre soulignant la part de subjectivité des contributeurs a la coopération,
qu’il dénomme approche « interpersonnelle » puisque « la coopération s’y construit a partir de
la confrontation des regards qui ne peuvent étre en totalité connus et anticipés » (p. 114).
Pour notre part, nous nous contenterons ici d’analyser la maniére dont le concept est proposé
par les principaux auteurs de la perspective microsociologique développée ici, principalement la
théorie de la régulation sociale et, plus loin, "approche par le don développée par N. ALTER et
les auteurs du courant maussien.

% Voir aussi ["ouvrage de C. DEJOURS de 2009 ou celui-ci développe longuement le concept de
coopération.

8 La coordination est donc de [’ordre de la régulation de contréle, pour reprendre les termes de J-
D. REYNAUD, tandis que la coopération reléve de la régulation autonome, de la part
d’appropriation des régles techniques pour développer une efficacité locale. C’est pourquoi,
d’une certaine maniére, « la coopération prend systématiquement le contrepied des principes et
procédures définis par le management » (ALTER, 2009, p. 17).
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N. ALTER distingue la coordination qu’il qualifie de « froide », parce qu’elle n’est que
technique, de la coopération que nourrit la dimension affective et personnelle des
échanges. La coopération est de "ordre du « chaud », du vivant, de la part humaine qui
produit la compétence collective. « La dimension affective des échanges représente le
support, [’étayage de la coopération professionnelle » (ALTER 2009, p. 14). C. DEJOURS
souligne que la coopération releve de la volonté des personnes, la ou la coordination tient
aux conditions logiques et cognitives de ’articulation d’activités singulieres (2008, p. 230).
Si coordination et coopération « ne se superposent pas » (ALTER, 2009, p. 14)%, elles ne
vont pas non plus U'une sans l'autre. « Les procédures techniques de coordination
représentent en quelque sorte [’architecture des organisations complexes. (...) Encore
faut-il que les opérateurs acceptent de coopérer pour leur donner du sens, en faire usage
et finalement les rendre efficaces » (p. 15). La coopération est donc une question
d’engagement, d’implication. Elle est un « fait de liberté » (DEJOURS, 2008, p. 230), qui
suppose un effort et une prise de risque qui ne peuvent étre prescrits ou prétendus et

appellent au contraire a étre reconnus.

1.4.2. Le don, source de la coopération

Dans son ouvrage publié en 2009, Donner et prendre. La coopération en entreprise,
N. ALTER (2009) propose une lecture de Uactivité de régulation, a travers la théorie
sociologique du don, qui permet de faire un pas de plus dans la compréhension de ce qui s’y
joue. En intitulant le premier chapitre de son ouvrage « coopérer, c’est donner » (p. 9-44),
il propose de considérer la coopération comme une forme de don, au sens de la théorie

développée par M. MAUSS (1924)% et par les auteurs du courant anti-utilitariste.

% G. de TERSSAC observe que, bien souvent, les régles inventées par |’effort d’autonomie des
acteurs remplacent les regles en place, plutot que de les compléter dans une logique de
compromis (2003a). Elles sont institutionnalisées et se substituent aux régles de contréle sans
qu’il y ait eu compromis, régulation conjointe.

7 Marcel MAUSS (1872-1950), sociologue et anthropologue du début du XX° siécle, publie en 1923
et 1924 dans la revue [’Année sociologique, fondée par son oncle E. DURKHEIM, un essai intitulé :
« Essai sur le don. Forme et raison de [’échange dans les sociétés primitives ». Il y étudie les
échanges au sein ou entre des tribus de Mélanésie, de Polynésie et du Nord-Ouest de |’Amérique.
M. MAUSS observe que, pour ces populations, « les échanges et les contrats se font sous la forme
de cadeaux, en pratique volontaires, en réalité obligatoirement faits et rendus ». Il s’applique
alors a mettre en lumiére « le caractére volontaire, pour ainsi dire, apparemment libre et
gratuit, et cependant contraint et intéressé de ces prestations » (MAUSS, 1924, p. 7). Son essai
est ainsi articulé autour de la question suivante : « Quelle est la régle de droit et d’intérét qui,
dans les sociétés de type arriéré ou archaique, fait que le présent recu est obligatoirement
rendu ? Quelle force y a-t-il dans la chose qu’on donne qui fait que le donataire la rend ? »
(p- 7). M. MAUSS dégage, a la suite de B. MALINOWSKI (1989), les trois éléments du cycle
caractéristique de ces échanges : donner, qui suppose aussi de dépenser sans compter ;
recevoir, qui ne va pas sans une « dramatisation » de ’échange ; rendre, afin de manifester la
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N. ALTER invite a lire la coopération comme un systéme d’échanges sociaux dans lequel on
donne sans jamais avoir ’assurance du retour, mais qui permet la poursuite de la relation
et la mise en commun de savoirs, d’expériences, de regles, d’alliances. La coopération
repose en effet sur des dispositions que ni l'organisation ni le partenaire ne peut
s’approprier ou acquérir de lui-méme. Elle nécessite toujours que l’autre choisisse

d’entrer dans le jeu de |’échange.

Or dans le contexte de mouvement permanent qui est celui des organisations aujourd’hui
(ALTER, 2003a), la coopération est indispensable pour faire face a 'imprévu et élaborer
des réponses innovantes. Le don est alors susceptible de créer une situation
d’endettement mutuel qui peut, non pas contraindre mais permettre d’espérer
l‘engagement dans la poursuite de la relation®®. Le don « scelle » la relation (ALTER, 2009,
p. 9). Le don est en effet lien, il est relation. La transmission de savoirs et de savoir-faire,
le plus souvent non-codifiés, instaure une obligation implicite d’honorer le don en
participant ensuite a la tache collective. N. ALTER compare ainsi |’échange social a « une

bourse d’échange de savoirs et d’alliances » (2006b, p. 149).

Coopérer suppose de sacrifier a son confort, de prendre des risques, de faire un effort
supplémentaire. C’est donc un don au partenaire, au collectif. La coopération, du fait
qgu’elle est un don de soi, et un don de valeur, procure de la fierté, du prestige. C’est

d’ailleurs un des premiers bénéfices du don accordé (ALTER, 2009, p. 13).

La coopération suppose également de faire confiance a la fois dans les normes qui
encadrent la relation et dans le fait que les personnes vont s’y conformer. Les normes sur
lesquelles repose la confiance sont U'interdiction de s’approprier ce qui circule dans le
réseau, de le divulguer, et "obligation de donner a son tour. Ne pas respecter ces regles

est une trahison, une rupture du lien de confiance.

gratitude (ALTER, 2009). Le systéme social ainsi constitué, que M. MAUSS qualifie de « fait social
total » est fondé sur la « triple obligation de donner, de recevoir et de rendre ».

Dans leur ouvrage intitulé L’esprit du don, J. GODBOUT et A. CAILLE définissent le don comme
« toute prestation de bien ou de service effectuée, sans garantie de retour, en vue de créer,
nourrir ou recréer le lien social entre les personnes » (GODBOUT, 1992, p. 28). Les auteurs font
la distinction entre le systéme de don archaique observé par M. MAUSS, et le don tel qu’on peut
'observer dans nos sociétés actuelles, qu’ils qualifient de « don moderne » (GODBOUT, 1992).
S’il s’agit fondamentalement du méme phénomeéne, la maniere dont il se déploie aujourd’hui
met en évidence d’autres dimensions. Dans ce qui suit, nous tenterons de relever quelques unes
des caractéristiques du don maussien moderne, a partir notamment de la riche analyse de
J. GODBOUT et A. CAILLE (GODBOUT, 1992 ; 2000).
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1.4.3. L’activité de régulation, une relation de don

Si ’on considere avec J-D. REYNAUD que « ce qu’on échange ce sont des regles, les regles
qui s’échangent et les régles de [’échange elles-mémes » (BRECHET, 2008, p. 26), [’activité
de régulation peut étre lue comme un échange social, symbolique, ou l’on risque - et donc
on donne - pour inventer des regles, un mode de fonctionnement qui permette de réaliser
ensemble le travail. Ce qui importe, ce n’est pas ici les régles en elles-mémes, qui sont
échangées, mais l’'usage commun que l’on négocie et la coopération que cela permet de
mettre en place. Les ressources de la négociation, ce que 'on peut offrir, céder, mettre en
jeu, c’est précisément ce que l’on accepte de risquer, d’investir de soi dans la relation, dans
le jeu avec les régles de controle pour construire un mode de fonctionnement commun, une
régulation autonome efficace voire une régulation conjointe. Toute coopération est un don,

une négociation qui ne se dit pas, un « échange de regles ».

Les pratiques inhérentes a la coopération, le fait de faire plus que ce qui est demandé dans
sa fiche de poste, d’aider un collégue a résoudre un probléme ou a faire face a une
difficulté, reléevent d’une certaine forme de transgression, de « déviance ordinaire » (ALTER,
2010)®°. Ces comportements sont de l’ordre de la régulation autonome. Donner, coopérer,
c’est sortir de son role, de sa fiche de poste, bouleverser les regles et |’organisation formelle
du travail. « La coopération émane d’un milieu qui s’arrange avec les regles de gestion pour

parvenir a produire la compétence collective » (ALTER, 2009, p. 42).

Les échanges sociaux sont par conséquent amenés a demeurer clandestins, car «ils
conduisent a transgresser les regles formelles de travail » (ALTER, 2009, p. 22). Cet « acte
‘‘déviant’’ par rapport a la norme », qui « s’apparente a la mise en ceuvre de moyens
illégitimes » (p. 40), et le risque qu’il représente pour les acteurs, est au cceur du don. Il

en constitue la valeur. Car un don qui ne colte rien n’est pas un don.

La théorie de la régulation sociale, théorie « ouverte » (de TERSSAC, 2003a, p. 16) qui
constitue un cadre conceptuel « englobant et robuste » (BRECHET, 2008, p. 14), a pour
intérét de permettre d’appréhender le travail de maniere trés fine. Elle va jusqu’a mettre
en lumiere les micro-regles du jeu qui structurent les comportements des acteurs face aux
outils et procédures mis en place par le management et la maniere dont se joue leur

autonomie dans la tache. Ce qu’en revanche elle ne permet pas de saisir, c’est pourquoi les

% N. ALTER souligne que les régles, qui sont un construit produit par les acteurs, lorsqu’elles sont
cristallisées dans des formes qui perdurent, s’autonomisent du processus continuel de régulation
(Alter, 2006a). Il s’introduit alors un décalage entre la temporalité des régles institutionnalisées,
caractérisée par une forte inertie, et celle des pratiques et des tentatives de transformation
issues de la régulation. C’est ce qui explique que ’innovation soit souvent, au départ, un acte de
déviance et de rupture face a une regle devenue inadaptée et illégitime.
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acteurs s’engagent dans ’activité de régulation, comment se joue cette négociation, cet
« échange de regles » que constitue la régulation, et ce qui peut les conduire a y renoncer.
La TRS reconnait pourtant l’engagement comme une variable essentielle, puisqu’elle
décrit la régulation comme « [’engagement dans une action collective qui construit ses
régles dans une réciprocité » (REYNAUD, 2003b, p. 322).

Une « sociologie par le don », comme la nomme P. CHANIAL (2008a), permet précisément
de centrer 'attention sur ce que la théorie de la régulation sociale constate mais laisse
finalement inexpliqué™, a savoir ce qui est engagé dans la négociation des régles, ce qui
est donné, recu, rendu. Elle s’intéresse aussi a ce qui motive ’engagement dans ’activité

de régulation, a ce qui s’y joue, s’y produit, s’y consomme.

1.4.4. L’engagement dans la régulation, un don colteux

L’approche par le don’' permet de saisir et d’expliquer plus finement ce que précisément la
théorie de la régulation met en évidence, a savoir ’engagement des acteurs dans ’activité
de régulation, dans un « travail d’organisation » se déployant a tous les niveaux afin

d’adapter les prescriptions recues au contexte et aux imprévus de chaque situation.

Bien des chercheurs en sciences sociales se sont intéressés au phénomene de
« ’ingéniosité », aux savoirs-faires locaux mobilisés par les opérateurs pour adapter la
maniere de travailler, telle qu’elle a été prescrite, aux conditions réelles du travail. C’est la
part irréductible d’initiative, de créativité, propre a tout travailleur, car l'on sait fort bien
que le strict respect des procédures conduirait immanquablement a inefficacité, comme
Uillustre ’exemple de la greve du zele. Cette adaptation, en partie individuelle mais aussi
largement construction collective, représente une somme considérable de travail invisible et
nécessite un investissement énorme et la consommation de temps et de ressources

importantes. Le travail est donc tres largement don. C’est a la fois un don de compétence,

" En ce sens, ne peut-on pas considérer la théorie du don comme un des modes d’opérationnalisation
de la théorie de la régulation sociale ? La TRS nécessite en effet souvent d’étre opérationnalisée
pour devenir une théorie actionnable, au sens d’A. HATCHUEL (2005). N. ALTER, qui fonde son
analyse sur la théorie du don, s’inscrit explicitement dans la TRS (2009, p.17).

"' On peut aussi utiliser une telle perspective, par exemple avec L. PIHEL (2006a, 2010a, 2010b),
pour analyser la relation d’emploi, son équilibre dans le temps et ses ruptures. Dans ’équation
de la santé au travail, il convient sans doute de prendre en compte l’équité de la relation
d’emploi et son histoire, ’équilibre de ’échange entre les acteurs et ’organisation. Personne
n’est plus en mesure dans les organisations de garantir que le retour que l’on peut espérer
demain sera bien conforme a ce que lon prévoit aujourd’hui. Invités a étre autonome, les
salariés savent qu’ils doivent aujourd’hui se soucier eux-mémes de leur employabilité et de la
gestion de leurs compétences, car 'entreprise ne peut plus leur offrir un cadre sir et stable a
long terme. Nous mobiliserons ici le don pour porter un regard a un niveau plus « micro » encore
sur les interactions telles qu’elles sont vécues par les acteurs au quotidien dans le travail.
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de créativité; un don d’engagement, d’investissement dans le travail et dans la

coopération ; c’est enfin une prise de risque et donc un colt pris en charge par le donateur.

N. ALTER met en évidence le phénomene de la densification des taches di a la « gestion
du désordre » (2009, p. 96) qu’alimente le mouvement permanent dans les organisations.
Les procédures ne suffisent plus, il est fait appel constamment a Uinitiative, amenant
chacun a gérer seul une multitude de micro-taches invisibles dont la somme représente un
travail considérable et cependant jamais reconnu. Ces multiples ajustements incessants
représentent désormais un telle proportion de la charge de travail que les opérateurs ont
de plus en plus 'impression de n’avoir plus le temps de bien faire leur travail, et encore
moins de s’investir dans la vie collective et les échanges sociaux. Précisément parce qu’il
est invisible, ce travail perpétuel de régulation représente un don significatif fait a
[’organisation, a la collectivité. C’est aussi la position de J-P. DUMOND’? (2010) qui suggére
que le rapport au réel du travail, en tant qu’il est reconfiguration des prescriptions,

constitue un don.

M. THEVENET (2007) identifie comme indicateurs de limplication le fait d’en « faire
plus », le débordement du travail dans la sphére privée et le fait de s’évertuer a trouver
des moyens de perfectionner son travail, quitte a outrepasser les regles de sa fonction.
L. PIHEL confirme quant a elle que « travailler, c’est donner » (2011, p. 42) : « Qu’on
[’analyse comme le fait d’en ‘‘faire plus’’ ou encore de ne pas parvenir a se détacher de

son travail, montre que s’engager n’est rien d’autre que donner » (2010b, p. 60).

La créativité, la prise de liberté par rapport a ’organisation prescrite du travail représente
pour le sujet un risque, un don. Elle est aussi le signe de l’exercice d’une forme spécifique
d’intelligence, une « contribution » du sujet a U'organisation du travail, supposant par

conséquent une reconnaissance en guise de rétribution symbolique.

1.4.5. Le travail en clé de don

Les auteurs de la psychodynamique du travail définissent généralement le travail, selon
une expression empruntée a P. DAVEZIES, comme l’activité concréte déployée par les
acteurs pour faire face a tout ce qui n’est pas déja donné par ’organisation. C. DEJOURS
formule plus précisément la définition suivante :

« [Le travail se définit] comme ce que le sujet doit ajouter aux prescriptions pour pouvoir

atteindre les objectifs qui lui sont assignés ; ou encore ce qu’il doit ajouter de soi-méme

2 J-P. DUMOND réalise par ailleurs dans sa thése (2002, p. 116-151) une analyse trés riche de la
maniéere dont la notion de don est appréhendée a travers la théorie des organisations et de
["utilisation qui en est faite dans les différents domaines de la gestion, notamment en GRH.
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pour faire face a ce qui ne fonctionne pas lorsqu’il s’en tient scrupuleusement a
[’exécution des prescriptions. » (DEJOURS, 2009, p. 21)

Il s’agit donc clairement d’un plus, d’un « ajout », de quelque chose « de soi-méme » qui
vient en plus de ce qui est déterminé et rendu obligatoire par les régles du travail.”* Cette
activité, que les ergonomes distinguent de la tache prescrite et nomment « travail réel »,
correspond a l’ingéniosité mise en ceuvre par les acteurs lorsqu’ils se heurtent a des
événements imprévus, afin de « sortir malgré tout la production » (DE TERSSAC, 1992). Il
s’agit aussi de ’engagement dans la coopération, que l’on peut encore décrire comme une
« activité de régulation » (REYNAUD, 1988 ; 1997) ou un « travail d’organisation » (DE
TERSSAC et LALANDE, 2002). Adopter une telle perspective invite a considérer la dimension
de don que revét ’activité de travail. N. ALTER affirme en effet :

« Ni obligatoires ni codifiés, ingéniosité et travail de régulation représentent bien un cadeau,

un don que les opérateurs destinent au bon fonctionnement de leur métier ou de leur mission

mais, également, au bon fonctionnement de [’entreprise. » (ALTER, 2009, p. 141)

Dans une premiére approche, nous avons donc posé que le travail, en tant qu’il est
déploiement d’une créativité pour faire face a la résistance du réel et a 'incomplétude
des régles mais aussi coopération, donc engagement dans une activité collective de
régulation, comporte par conséquent une dimension de don. Cette part de don, ce
« quelque chose de plus » qui est mis en jeu au-dela de ce que prévoit le contrat, est un
aspect irréductible du travail, sans lequel celui-ci ne pourrait produire les résultats
attendus. Or cette part la est, précisément parce qu’elle est don, toujours librement

consentie et appelle en retour la construction d’une relation de don.

Que signifie cependant une lecture de ’organisation, de l’activité de régulation, a travers
le prisme du don ? Celui-ci n’est-il pas par principe antinomique a la logique économique ?
L’organisation ne connait que l’échange économique, les contrats, les procédures. Ses
principes sont la standardisation et la rationalisation. Elle ne sait que faire du don, dont
pourtant elle a si grand besoin. Incapable de le reconnaitre, de rentrer dans l’échange qui
suppose de recevoir et de rendre, elle refuse ou elle prend comme un da. C’est la le cceur
de la thése de l'ouvrage de N. ALTER (2009). Comment alors penser le don qui semble

malgré tout ne cesser de se glisser dans toute interaction humaine ?

3 Précisons cependant que mobiliser cette définition ne signifie pas pour autant considérer que la

part d’application stricte des regles, si tant est qu’elle puisse exister distinctement de
’appropriation qui en est faite, ne doive pas étre considérée comme travail. Il s’agit de mettre
en évidence une autre dimension, trés bien mise en évidence par la sociologie et |’ergonomie,
mais parfois non prise en compte dans certaines approches gestionnaires ou économiques. C’est
cette part la a laquelle nous allons nous intéresser prioritairement ici.
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2. QUAND LA DYNAMIQUE DU DON APPARAIT DANS L’ORGANISATION

Si le don parait a premiére vue si étranger aux organisations, c’est bien parce qu’il est
tellement paradoxal qu’on ne sait jamais comment le définir, qu’on hésite toujours a le
qualifier, qu’il échappe dés qu’on croit l’avoir saisi. On le voudrait gratuit et désintéressé et
on le constate obligé. Pourtant, dés qu’il devient instrumental - c’est la le paradoxe soulevé
par D. CARNEGGIE™ - il perd de son efficacité. Depuis le célébre Essai sur le don de M. MAUSS

(1924), les controverses n’ont cessé sur sa nature et méme sur son existence.

Dans un premier temps, nous allons donc situer le don tel que nous le concevrons ici par
rapport a ces questionnements et, pour ce qui nous concerne plus précisément, par
rapport au contrat qui regle le travail. Afin de poser ensuite un pas de plus vers une
définition du don, nous mobiliserons la notion de « réciprocité inconditionnelle » avancée
par L. BRUNI (2010) afin de construire une vision originale en mesure de réconcilier deux
dimensions du don qui apparaissent en général exclusives : la gratuité et la réciprocité.
Cette approche relationnelle des dynamiques de don permettra de porter un autre regard
sur la question incontournable du calcul, central dans la vie des organisations et auquel le
don semble « allergique » (GODBOUT, 1992) : le don compte-t-il ? Nous verrons enfin
combien le don, parce qu’il réintroduit en permanence de U’humain et de la liberté,
bouscule de bien des manieres les organisations et leur lance de nombreux défis. C’est la

tout l’intérét d’une approche par le don.

2.1. Du contrat au don, une unique dynamique

Ily a don et don, serait-on tenté de dire. Entre le don maussien, dont on retient surtout le
caractére obligé, et le pur don gratuit, que défendent les uns et récusent les autres”,
comment considérer le don et quelle place lui donner par rapport aux types d’échanges

familiers dans les sciences économiques et sociales ?

™ L’ouvrage de D. CARNEGGIE publié en 1936, devenu rapidement un best-seller, s’intitulait :
Comment se faire des amis et réussir dans la vie. L’auteur y invite a s’intéresser aux autres avec
sincérité, de facon non-utilitaire, pour devenir riche. Il est resté ’embléeme de |’utilisation
instrumentale des rapports sociaux dans une logique utilitariste.

> Nous ne ferons pas ici une revue de littérature sur ’ensemble des auteurs ayant traité du don.
Nous nous contenterons de mobiliser ceux qui seront utiles a notre réflexion. Nous pouvons citer
cependant a titre d’exemple U'introduction de M. DOUGLAS a la traduction anglaise de l’essai de
M. MAUSS, titrant (en francais) : « Il n’y a pas de don gratuit » (DOUGLAS, 2004). On retrouve
cette méme idée dans les travaux de J. DERRIDA, pour qui le seul vrai don qui soit est le don du
temps, puisqu’il ne peut étre rendu. Inversement, L. BOLTANSKI dans sa réflexion sur « [’agapé »
(1990) ou S. FREMEAUX et G. MICHELSON (2011) avec l’idée de « don existentiel » (voir aussi
DUMOND, 2007), envisagent un don totalement gratuit, qu’ils opposent au don maussien
supposant la réciprocité. Nous reviendrons par la suite sur cette question.
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2.1.1. La logique du don par rapport a I’échange marchand

Un certain nombre de débats, traversant les travaux des auteurs qui mobilisent les
approches par le don, visent notamment a situer ces derniéres par rapport a l’échange
marchand. Les auteurs du mouvement anti-utilitariste en sciences sociales (M.A.U.S.S.) ont
ainsi développé la réflexion sur le « paradigme du don » (CAILLE, 2000) et ses spécificités,
en réponse a certains auteurs, tels que C. LEVI-STRAUSS, P. BOURDIEU ou J. DERRIDA”® qui
ont contesté le caractére spécifique du don mis en évidence par M. MAUSS, le réduisant a

un simple systéme d’échange économique différé dans le temps.”’

Ainsi, lorsque L. CORDONNIER analyse la coopération a la lumiére du don/contre-don, c’est
pour en faire une lecture conforme au paradigme utilitariste, alors méme qu’il reproche a
G. AKERLOF (1982) de présenter « une version de la réciprocité qui est aisément assimilable
a un calcul utilitariste » (CORDONNIER, 1997, p. 129). L. CORDONNIER soutient ainsi que
intérét n’est pas le seul principe de I’échange et que la coopération ne peut s’expliquer
que si l’on considere les comportements de type « coopére pour que l’autre coopere »,
acceptant dans un premier temps le risque de la perte afin d’éviter la défection,
défavorable a tous les partenaires dans une logique de recherche de 'utilité maximale.

L’intérét, selon L. CORDONNIER, reste cependant fondamentalement fin de |’échange.

La plupart des auteurs, depuis M. MAUSS lui-méme, refusent une anthropologie réduisant
I’homme a des comportements purement utilitaristes et individualistes. A. CAILLE propose
de considérer « [’anthropologie du don » comme un « tiers paradigme » (2000), marquant
ses distances aussi bien vis-a-vis de l’individualisme méthodologique que des approches

holistes. J. GODBOUT oppose quant a lui « homo ceconomicus » et « homo donator » (2000).”®

’® Voir a ce sujet J. GODBOUT (1992), A. CAILLE (2000) et P. CHANIAL (2008a) ou encore J-P.
DUMOND (2002, p. 49) ou L. BOLTANSKI (1990, chap.3.3).

7 De fait, la théorie du don sera souvent mentionnée dans les articles publiés dans les revues
anglo-saxonnes sous le nom de « gift exchange theory » (BALKIN et RICHEBE, 2007 ; BERTHOIN
ANTAL et RICHEBE, 2009 ; FREMEAUX et MICHELSON, 2011). Plus souvent, les travaux mobilisant
ce champ théorique y feront référence sous le terme de théorie du don/contre-don (PIHEL,
2006a ; MASCLEF, 2004), a moins qu’ils ne se réclament de l’appellation « anti-utilitariste »
(DUMOND, 2002). Nous préférerons, a l’instar d’A. CAILLE (2000) et J. GODBOUT (1992), parler
simplement de « don » au sens le plus large du terme, saisissant non pas seulement 'un des
mouvements de |’échange de la trilogie « donner, recevoir, rendre » mais l’ensemble du
phénomeéne dans sa totalité et Uesprit qu’il révéle (GODBOUT, 1992). C’est aussi pourquoi
souvent nous y ajouterons le terme de « dynamique » ou de « relation » de don.

8 |l ne faut pas cependant penser que la théorie maussienne opposerait un « homo oeconomicus »
égoiste a un «homo donator» (GODBOUT, 2000) purement altruiste. Intérét et
« désintéressement », tout comme « obligation » et « liberté », y sont intimement liés dans une
double tension irréductible (CAILLE, 2000) que P. CHANIAL décrit quant a lui comme une
grammaire mélant étroitement « générosité, réciprocité, pouvoir et violence » (2008b).
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Devrait-on alors se résigner a considérer les relations humaines soit comme des échanges
économiques soit comme une relation de don, comme si ces deux caractéristiques étaient
mutuellement exclusives ? C’est ce que laisse penser par exemple L. BOLTANSKI, lorsqu’il
observe les différents régimes d’action et le basculement de 'un a Uautre, ou l’état
d’agape serait par nature exclusif du calcul et de ’équivalence, propres au régime de la
justice (1990). C’est aussi ce que semble induire la comparaison entre les caractéristiques
de U’échange marchand et celles de ’échange social, proposée par D. BALKIN et
N. RICHEBE (2007, p. 56) ou par N. ALTER (2006b, p. 145). « Le don ne reléve pas du
modele marchand », affirme en effet J. GODBOUT (2000, p. 134).

Faudrait-il alors, pour comprendre les échanges, endosser tantot les « lunettes de [’échange-
don » (BERTHOIN ANTAL et RICHEBE, 2009, p. 79), tantot celles de |’échange économique,
selon la nature de la relation observée ? A. BERTHOIN ANTAL et N. RICHEBE suggérent plutdt,
a la suite de P. BLAU, que toute relation de don comporte par définition une dimension
utilitaire et que ce qui distingue le don de la relation marchande n’est donc pas [’absence
d’intérét mais la focalisation sur la relation elle-méme plutot que sur ce que l’on retire de
I’échange (BERTHOIN ANTAL et RICHEBE, 2009, p. 88). L’échange-don est par conséquent,
pour les auteurs, enchassé dans la transaction et inversement (p. 86) ; le cadre formalisé du

contrat constituant la base pour le don, qui se situe « au-dela et au-dessus » (p. 80).

P. FUSTIER (2000) propose quant a lui d’analyser Uinteraction d’apres la lecture de la
relation qui en est faite par les acteurs. Dans le cadre d’une relation salariale impliquant
une dimension de don, les actes posés pourront ainsi étre interprétés soit comme
’expression d’un don, soit comme la réalisation de la tache telle qu’elle est prévue par le

contrat, selon la maniére dont le bénéficiaire se représente les intentions de celui qui agit.

Toute relation, qu’elle s’inscrive dans le cadre d’une relation salariale, d’une prestation
de service ou d’un échange entre deux partenaires, peut donc étre analysée sous de
multiples angles”, dans sa dimension d’échange économique ol ’on s’intéressera au bien
qui circule, comme dans sa dimension de don, ou « le lien importe plus que le bien »
(CAILLE, 2000, p. 124).

7 Ainsi, N. ALTER (2006b ; 2008 ; 2010) résume les principales caractéristiques de |’échange
appliquées a la relation d’emploi : le retour de I’échange est différé, sans délai précis ; la valeur
des services ne définit pas la nature de la relation; cela n’empéche aucunement la
manifestation de l'intérét, qui reléve aussi de "ordre du symbolique, du rang social ; entre les
salariés et ’employeur, la relation procéde plus du registre de l’endettement mutuel que de
celui du principe d’équivalence ; ce systeme d’échange est collectif. Or N. ALTER note que
précisément, a travers ce qu’il nomme « la modernisation des entreprises », le retour tend de plus
en plus a devenir immédiat, la valeur des services a définir la nature de la relation, Uintérét a se
situer sur le plan économique, le principe de l’équivalence a ’emporter et le systeme d’échange a
devenir individuel (2008). Le changement des regles du jeu est alors percu comme une trahison de
la part de l'organisation, une rupture de la chaine du don.
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Nous proposons ainsi de considérer que tout échange contient a la fois une dimension
d’échange marchand, utilitariste, et a la fois une dimension de don et que ces différentes
dimensions sont indissociables et s’alimentent réciproquement plutot qu’elles ne
s’excluent. Certains échanges toutefois seront plus dominés par une logique utilitariste,
d’autres par une logique de don. C’est pourquoi on sera tenté de les analyser plutot selon
une perspective ou une autre, sans pour autant que l’on ne puisse les réduire a ’'un ou
’autre. Les régles du contrat peuvent ainsi étre support a une relation de don, qui par la

confiance qu’elle permet de tisser, rend a son tour possible |’échange marchand.

Si maintenant nous transposons ces remarques sur le plan du travail, comment pouvons-
nous situer la dimension de don au regard du contrat de travail qui regle ’activité

professionnelle et précise ce qui est di par le salarié a |’organisation et inversement ?

2.1.2. Sans la part de don, le contrat de travail perd son sens

Comme on [’a vu plus haut, le travail peut étre lu comme une relation salariale, exprimée
par le contrat de travail et la fiche de poste ou de mission, mais il peut aussi étre observé
dans sa dimension de don, pour mettre en lumiére ce qui s’y joue de plus et que l’on ne
peut réduire au contrat. On peut méme considérer qu’au-dela méme de la nécessité du
don pour construire la coopération nécessaire au travail, il ne peut y avoir de contrat de

travail valable sans reconnaissance du don, comme nous allons tenter de le montrer ici.

Rappelons qu’au sens de la théorie du don, ce qui est donné ne peut étre considéré comme
un di ou simplement pris sans reconnaitre le geste. Ce serait trahir ’intention de celui
qui, avec le geste, s’engage et se donne lui-méme pour établir un lien. Ne pas reconnaitre
le don revient a s’approprier un bien de maniere indue et bafouer a la fois le donateur et
la relation qu’il propose. Or c’est précisément l’attitude que, a Uinstar de N. ALTER
(2009), nous constatons bien souvent dans les organisations lorsque le management se
trouve démuni devant une forme d’interaction qu’il ne sait comment accueillir.

« (...) au lieu de recevoir ce cadeau, [les entreprises] préferent le prendre ou acheter la

valeur qu’il représente (...). Elles interdisent finalement de donner, au profit d’échanges
équilibrés et prévisibles. » (ALTER, 2009, p. 7)

M. MAUSS avait en effet souligné les trois éléments inséparables et indispensables a la
dynamique du don : « la triple obligation de donner, de recevoir et de rendre » (1924). Face
a un geste de don, le donataire doit donc accepter de recevoir et de rendre, autrement dit
de reconnaitre le don. « Refuser de prendre équivaut a déclarer la guerre ; c’est refuser

[’alliance et la communion », observe M. MAUSS (1924, p.18-19). L’absence de reconnaissance
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face a ce qui est considéré par son auteur comme un geste de don équivaut donc a refuser

une collaboration, a ne pas accepter de s’engager ensemble pour un but commun.

Lorsque U'interaction s’inscrit dans une relation salariale, le refus de la part de ’employeur
de reconnaitre le don du salarié apparait alors comme une remise en cause du contrat dans
lequel se déroule I’échange, la négation méme par l’employeur de ce pour quoi le salarié a
été engagé. Ainsi, omettre de reconnaitre la part de don inhérente au travail ne signifie pas
seulement fermer les yeux sur des pratiques « en plus », hors contrat, qui n’ont initialement
pas été requises ; c’est remettre en cause l’essence méme du contrat. La situation peut en
quelque sorte étre interprétée comme un refus de ’employeur de travailler avec son salarié,

tout en lui demandant par ailleurs un lien de subordination.

L’absence de reconnaissance du don n’entre donc pas seulement en contradiction avec les
discours du management invitant a la mobilisation et a Uimplication et avec tous les
dispositifs de gestion des ressources humaines supposés soutenir et récompenser ce type
de comportements. Dans une lecture maussienne, c’est d’une certaine maniere exprimer
au salarié que rien ne le lie a Uorganisation, que rien ne sera possible avec lui, que sa
contribution n’est pas attendue ni bienvenue. Il est par la-méme réduit a un simple
instrument utilisé pour les taches convenues dans le contrat, mais sans que sa personne
soit convoquée, sans que sa créativité soit souhaitée ni son implication voulue. On exige de

lui un lien de subordination, on lui refuse un lien de coopération.

L’absence de reconnaissance de la dimension de don dans le travail est donc lourde de
conséquences dans la relation salariale et remet en cause jusqu’au contrat lui-méme qui,
dans son esprit, se trouve nié®. Le don est bien une part essentielle du travail, il est ce qui

lui donne sens, dans toutes les significations du terme (ALTER, 2011, p. 55-56).

2.1.3. Une dynamique bousculée par le tournant gestionnaire

Si le don appelle une reconnaissance et un retour, est-il alors nécessairement obligé,
intéressé, ainsi que le suggerent nombre d’analyses a la suite de M. MAUSS? Nous
reviendrons aussitot aprés sur cette question, essentielle, de la réciprocité et de la

gratuité du don. Contentons-nous pour U'instant de poser que, de la méme maniére qu’un

8 C’est également ce que défend L. PIHEL, pour qui la notion de contrat n’épuise pas la relation de
travail. Dénoncant « [’utopie d’une stricte séparabilité entre ’individu et ce qu’il donne au
quotidien » (2011, p. 42), elle invite a une lecture de la relation salariale comme une chaine de
don/contre-don (PIHEL, 2010a). Etudiant les relations d’emploi chez France Télécom (2006a,
2006b), elle propose de considérer la relation d’emploi durable comme un phénomeéne social
total, ou les restructurations sont vécues comme des moments de rupture ou l’on fait les
comptes de la relation qui peuvent conduire au désengagement (PIHEL, 2009). Nous reviendrons
par la suite sur ce point.
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échange contient toujours a la fois une dimension de don et une dimension d’échange
marchand, quelque soit la part de l’un ou de l’autre, de la méme maniére le don lui-méme
peut étre a la fois pour une part obligé et cependant conserver une dimension de gratuité
et d’inconditionnalité. Nous considérons par conséquent que vouloir définir un don soit
comme « maussien » soit comme « don pur », gratuit ou « existentiel » (DUMOND, 2007 ;
FREMEAUX et MICHELSON, 2011) est un classement nécessairement artificiel qui n’a
d’autre but que d’analyser les formes variables et indissociablement mélées d’un méme
phénomene, selon la perspective d’ou ’on se place. C’est le paradoxe propre au don que
d’étre toujours libre et gratuit et a la fois d’appeler a un retour, a une réciprocité, a une
démultiplication du don et de la gratuité. C’est la logique méme de « [’esprit du don » qui
parcourt tout ’ouvrage de J. GODBOUT (1992).

Dans la plupart des cas, ainsi que l’a démontré O. MASCLEF (2004), ce n’est qu’a posteriori
que Uon pourra éventuellement qualifier le don d’intéressé ou d’obligé au sens de
M. MAUSS. Mais lorsque le geste initial est posé, comme un « don d’ouverture » ouvrant
une possible relation nouvelle (MASCLEF, 2004), rien ne dit alors qu’il sera accepté, qu’il
suscitera une réponse et une relation. Ce n’est qu’ensuite que se manifestera ou non la
réciprocité de l’échange et que, si la relation de don est alors jugée trahie, s’exprimera

une plainte et l’attente explicite d’un retour qui semblera alors dd.

Sur la base d’une telle conception, il sera des lors intéressant de chercher a comprendre
pourquoi, dans telle ou telle circonstance, l’échange revét tantot la forme du don, tantot
celle d’un échange réglé par des normes ou un contrat et a quoi doit-on que l’absence de
retour laisse parfois indifférent, tandis qu’elle se révele d’autres fois profondément
blessante. Si dans la vie quotidienne nous identifions le plus souvent intuitivement sur
quelles modalités est fondé |’échange et la maniere dont il convient d’y répondre, il ne

semble pas toujours en étre aussi évident dans le cadre des relations organisationnelles.

Admettre la présence d’une dimension de don dans tout échange, et a fortiori dans le
travail, invite a formuler une hypothése : le malaise au travail ne refléterait-il pas une
tendance de la gestion a phagocyter progressivement les dynamiques de don pour les
réduire a des pratiques contractuelles plus rationalisables ?

C’est ce que laisse penser l'analyse de L. BRUNI qui observe que nos sociétés

1

contemporaines, pour éviter le risque de la « blessure »®" que peut provoquer toute

81 Dans son ouvrage intitulé La blessure de [’autre (La ferita dell’atltro, en italien), I’économiste
italien L. BRUNI (2008), a partir de ’image biblique du combat de Jacob avec ’ange, rappelle
combien fondamentalement toute relation interpersonnelle est potentiellement a la fois
bénédiction et blessure. Elle est ce qui permet la « floraison humaine » (« Human flourishing »
ou « eudaimonia », bonheur en grec, au sens aristotélicien du terme), mais comporte toujours le
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rencontre avec autrui, ont ainsi progressivement étendu a l’ensemble des relations
humaines les modalités du marché ou de la hiérarchie permettant de s’en protéger ;
« ’immunitas » a pris la place de la « communitas » (2008, p. 57-89). Des échanges
immunisés ont ainsi remplacé chaque fois que possible ’incertitude et la vulnérabilité des

relations humaines en face a face sans autre médiation.®

Ce phénomene d’étouffement du don par la logique marchande est certainement un des
effets du tournant gestionnaire que ’on observe dans les établissements de santé comme
dans bien d’autres organisations. Le contrat prend la place du don, les outils de gestion et
la technologie se substituent aux relations humaines, Uimmunité remplace la

communauté. C’est ce que nous tenterons d’analyser dans cette these.

2.2. La finalité relationnelle du don

Mais il nous reste tout d’abord a clarifier un point central dans les débats sur le don. Nous
avons posé qu’entre le don « pur », gratuit, et le don totalement obligé et intéressé, si
tant est que l"un et "autre puissent étre pensés en eux-mémes, il existe toute une gamme
de situations dans lesquelles le don et ’échange marchand se mélent et s’alimentent
réciprogquement. Comment peut-on cependant conjuguer gratuité et réciprocité ? Une
bonne part des auteurs mobilisant le don écarte systématiquement la notion de
réciprocité, comme si ’existence d’un retour ne pouvait se concevoir dans un geste qui se

veut initialement inconditionnel.

Cette question n’est pas un simple débat théorique. Si, avec N. ALTER, nous retenons que
le malaise au travail tient a l’incapacité des organisations a reconnaitre le don de leurs
salariés (2009, p.8), une telle hypothése signifie que l’on considéere que le don n’a de sens

que s’il est recu, reconnu. Un don non recu, qu’il soit refusé ou qu’il n’ait pas été vu, est

risque de la blessure. Or la science économique s’est construite comme une tentative
d’échapper a la blessure de linteraction, grace a la médiation du contrat ou, dans les
organisations, par la hiérarchie, tentant de transformer la communauté (« communitas ») en
immunité (« immunitas »). « Le contrat est avant tout ce qui n’est pas don, absence de munus »
affirme R. ESPOSITO (in BRUNI, 2008, p. 35). Il représente le tiers médiateur, la zone franche,
libre du don et de ses obligations, impersonnelle et anonyme, permettant d’éviter le risque de la
rencontre face a face. De la méme maniére, la relation hiérarchique permet de prévoir, de
controler, de réduire les risques de « blessures » potentielles. Cependant, constate L. BRUNI,
cette « économie sans gratuité » a conduit a une vie immune, aseptisée, a une vie sans bonheur.
C’est a cette « carence de gratuité » qu’il attribue entre autres le mal-étre dominant de nos
économies (p. 91). Il est, selon "auteur, nécessaire d’accepter le « corps-a-corps », la rencontre
sans protection avec l’autre, avec le risque que cela représente (p. 198).

82 On retrouve un peu la méme idée, quoique moins développée, chez C. DEJOURS lorsque celui-ci
décrit la coopération « machinique », réduite a la simple recherche de compatibilités, qui
détruit la convivialité et déshumanise le monde du travail (2009, p. 87-90), par opposition a la
coopération « vivante », productrice de liens de « civilité » (p. 95).

117



Chapitre 3 - Les ressorts de I’engagement dans la régulation collective

une offense®. C’est le principe de la triple obligation qu’a proposé M. MAUSS dans son
Essai sur le don (1924): Uobligation de donner, de recevoir et de rendre. La
reconnaissance est donc essentielle a la relation de don. « La gratitude, parce qu’elle
associe deux étres et non deux biens, ne disparait pas avec le retour, avec le contre-don.
Au contraire, elle nourrit ces échanges » (ALTER, 2009, p. 37).% Elle est I’expression de la
réciprocité. Elle est la part de retour immédiat, en méme temps que ce qui va perdurer
jusqu’au retour différé. Or précisément, l’idée méme de réciprocité du don semble faire

probléme et doit étre précisée.

2.2.1. La réciprocité au principe de la relation de don ?

A. GOULDNER posait en 1975 «la norme de la réciprocité » comme un principe aussi
universel que Uinterdit de U'inceste (1975a). Le terme méme de réciprocité n’est pourtant
pas sans poser probleme du fait de son acception assimilée pour nombre d’auteurs a
l’équivalence, incompatible avec la logique d’un don gratuit. Dans cette perspective, le don
ne saurait se concevoir sans [’obligation de rendre, tot ou tard, un contre-don. Le don serait
alors un échange déguisé et différé dans le temps, conduisant immanquablement a
[’équivalence. Ainsi, a la suite d’A. GOULDNER qui distingue bien la « norme de réciprocité »
(1975a) de la « norme de bienfaisance » correspondant au fait de « donner quelque chose
contre rien » (1975b, 2008), J. GODBOUT associe clairement réciprocité et équivalence.

« L’équivalence, c’est la mort du don », exprime-t-il avec force (1992, p. 192).

« Il faut rejeter la réciprocité comme norme principale des systemes de don. (..) Ces
systémes ne sont pas fondés sur la réciprocité méme s'il y a retour, souvent plus important
que le don initial dailleurs. (..) La réciprocité existe bien sdr, et dans les faits il y a
retour. Mais le don, fondamentalement, n'est pas un modeéle d'équivalence, pas méme a
long terme. » (GODBOUT, 2000, p. 148)

Pour se démarquer de cette réduction du don a un simple échange équivalent, qui revient
a le rapprocher d’une relation marchande, les défenseurs du don soulignent plutot sa
dimension de gratuité, d’inconditionnalité (CAILLE, 2000) et tendent a écarter la notion

ambigiie de réciprocité. Clarifions ce que nous entendons alors en optant pour ce terme.

8 « Refuser de prendre équivaut a déclarer la guerre ; c’est refuser [’alliance et la communion »,
observe M. MAUSS (1924, p.18-19).

8 « La gratitude fonde la réciprocité durable des échanges », affirme N. ALTER (2009, p. 20), elle en
constitue « la régulation centrale » (p. 37), ce qui relie au donateur, le sentiment d’étre obligé qui
engage a donner a son tour. On pourrait dire, pour reprendre les termes de M. MAUSS, que c’est la
reconnaissance qu’on porte en soi le « hau » du donateur, « [’esprit de la chose donnée » qui devra
désormais nécessairement étre rendu d’une maniére ou d’une autre (MAUSS, 1924, p. 14).
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A. CAILLE qualifie le don maussien d’« inconditionnalité conditionnelle », par opposition a
la « conditionnalité inconditionnelle » caractéristique de la logique de l’intérét (2000,
p. 111-114). Nous ne sommes pas non plus ici dans |’inconditionnalité inconditionnelle, qui
correspondrait a l’agapée décrite par L. BOLTANSKI (1990), considérée comme la figure par

excellence du don gratuit sans retour.®

Sur la base de la méme distinction classique des grecs et des latins entre éros, philia et
agapé et a U'aide de la théorie des jeux, !’économiste italien L. BRUNI (2010) propose
quant a lui une « théorie de la réciprocité, plurielle et pluraliste ». Il y aurait ainsi une
premiere forme de réciprocité, propre au contrat, qu’il nomme <« sans bienveillance » et
associe a l’éros, ou aucun sacrifice de l'intérét personnel n’est exigé. C’est une forme de
réciprocité purement conditionnelle qui ne comprend aucune gratuité. Elle n’exclut pas
pour autant la coopération, du moment que l’équivalence est respectée. Une seconde
forme de réciprocité, que ’auteur situe dans le paradigme de ’amitié, la philia, introduit
la notion de sacrifice et donc de risque. Elle est caractérisée par |’équivalence, |’égalité,
la liberté, U’électivité et l’inconditionnalité conditionnelle. Elle conduit ainsi a faire le
premier pas, mais dans la mesure ou l'autre répond. Les dispositions, les intentions et
’identité y jouent un réle central. L. BRUNI propose enfin une troisieme forme, celle de la
« réciprocité inconditionnelle », ou le choix de la coopération est maintenu
indépendamment des résultats de U’action et du retour. Cette forme de réciprocité que
’on peut appeler généralisée car elle ne restreint pas son champ a quelques uns mais est
potentiellement universelle, et qui correspond pour l’auteur a ’agapé, est fondée sur la

notion de récompense intrinséque, la satisfaction liée & I’action elle-méme. %

L. BRUNI souligne cependant que dans une logique de « réciprocité inconditionnelle », si la
réponse des autres ne conditionne pas le choix de l’action, elle conditionne en revanche le
résultat, a savoir le fait que le don soit recu et que s’établisse le lien, la réciprocité. Par
conséquent, le retour effectif n’est pas sans incidence sur la récompense intrinseque qui

motive la réciprocité inconditionnelle.’” « La logique de la rationalité inconditionnelle

8 Notons que pour ce dernier, du fait que ’agape se situe dans [’ordre de '« incommensurable », par

définition en dehors méme du concept d’équivalence propre au régime de la justice, elle ne repose
pas sur un schéma interactionniste. L’obligation de rendre serait en effet « inconcevable hors d’un
espace de calcul permettant de faire [’équivalence du contre-don au don - serait-elle rendue plus
approximative par la longueur des délais de restitution » (BOLTANSKI, 1990, p. 220).

8 N. ALTER souligne également combien souvent, plus encore que le don & un partenaire dans une
relation interpersonnelle directe, on donne a un tiers qui peut étre le travail, le métier, le projet,
[’organisation (ALTER, 2009, p. 111). On donne « pour » étre ensemble, « pour ne pas interrompre
le flux des échanges », dans une logique de réciprocité généralisée. Ce don « a un tiers » procure
le « sentiment d’exister » (p. 117). On consomme a cet effet du temps et des ressources.

8 Comme I’explique J. GODBOUT (1992), le premier retour du don réside d’abord dans le geste de
don lui-méme, dans le plaisir éprouvé et dans la transformation qui en résulte pour le donateur.
Mais cela suppose que le donateur ait la conviction que le don a bien été recu comme tel.
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inspire une ligne de conduite indépendante des choix d’autrui, mais la félicité qui
couronne cette conduite (...) dépend en partie de la réciprocité » (BRUNI, 2010, p. 239). A
la différence de L. BOLTANSKI pour qui l’agape exclut ’idée de réciprocité, L. BRUNI
défend donc l’idée que l’agape peut tout a la fois renoncer a la conditionnalité et rester
une forme de réciprocité. Les comportements de « réciprocité inconditionnelle » sont
méme précisément ceux susceptibles d’engendrer des dynamiques de réciprocité, car ils

s’inscrivent dans une logique profondément relationnelle.

J. GODBOUT observe d’ailleurs que dans bien des cas, méme le don aux étrangers, plus
anonyme que celui réalisé dans la sphere primaire puisque visant a une réciprocité
généralisée et non pas a la construction d’un lien direct avec le destinataire, est en réalité
marqué par la dimension relationnelle. Don unilatéral, « inconditionnel par excellence »
en tant qu’il se veut par définition sans attente de retour (GODBOUT, 2000, p. 70), le don
aux étrangers, caractéristique du don moderne, exprime selon 'auteur le « refus du
rapport instrumental a autrui », « la relation voulue pour elle-méme » (p. 103) et non
pour ce qu’elle peut éventuellement rapporter. « Le don fait du lien a autrui une fin en
soi », affirme également J-P. DUMOND (2002, p. 330).

J. GODBOUT dira également : « Le premier don est par définition non réciproque [au sens de
geste n’impliquant pas un retour équivalent]. Il engendre le systeme » (2000, p. 147). Il est
« performateur » des relations interpersonnelles (1992, p. 17) %. C’est donc bien la capacité
du geste de don inconditionnel a engendrer un systeme de don, donc a déclencher un retour,
qui nous conduit a le qualifier de mécanisme de réciprocité. Le retour n’est pas visé en lui-

méme mais il est le signe de la relation établie.

Dans le méme sens, A. GOULDNER propose une analogie explicite pour décrire la dynamique
de don ainsi enclenchée, suggérant que la gratuité est la clé de la réciprocité :
« (...) la norme de bienfaisance est la clé de contact qui met en mouvement le mécanisme

de démarrage - la norme de réciprocité -, qui a son tour fait tourner le moteur - le cycle
des échanges mutuels. » (GOULDNER, 2008, p. 83)

8 0. MASCLEF (2004) analyse ainsi, a la lumiére du don/contre-don, les « processus d’émergence en
situation » des organisations, qu’il s’agisse de la création d’entreprises ou de structures hybrides
de type alliance stratégique ou partenariat vertical. S’intéressant a « [’organisation-en-train-de-
se-faire », il analyse comment le lien social se construit progressivement, ex-nihilo, entre les
parties prenantes a travers une série de dons de différents types (dons d’ouverture, sollicitoires,
de verrouillage et sacrifices) alors que ’issue de I’échange et les modalités de son déroulement
sont encore incertaines. A la différence des théories analysant I’émergence ex-post, supposant
le temps <« réversible », la théorie du don permet, selon O. MASCLEF, d’appréhender les
processus de socialisation comme une série incrémentale de « petits pas » dont le résultat est
inconnu aux acteurs au moment du cours de ’action.
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Dans la méme perspective, selon S. ZAMAGNI, autre économiste italien, le don gratuit est un
don « de et a la fraternité » (2010, p. 214), il a donc pour finalité la réciprocité. Le don est
gratuit pour que ’autre puisse donner en retour. Pour "auteur, le terme réciprocité ne doit
pas étre confondu avec échange d’équivalent. Bien au contraire, « ce n’est qu’a [’intérieur
du paradigme relationnel qu’il est possible de voir le don gratuit comme ce qui fonde
[’échange (d’équivalents) et non ’inverse, comme une réalité plus profonde que celle de
[’échange », affirme S. ZAMAGNI (2010, p. 220). La gratuité, en tant qu’elle construit la

relation et la confiance, est donc ce qui permet ensuite |’échange marchand.

Par rapport au caractére d’« inconditionnalité conditionnelle » qu’A. CAILLE attribue au
don maussien, la notion de « réciprocité inconditionnelle » proposée par L. BRUNI présente
Uintérét de se situer plus largement dans la « chaine de dons » (GODBOUT, 1992), ou
parfois l’on peut étre amené a donner a plusieurs reprises sans étre sir que le don soit
reconnu, recu et retourné un jour. Lorsque le retour vient a manquer, il existe en effet la
possibilité d’en conclure a une non-réciprocité et de rebasculer dans le registre de
l’échange marchand - ou le régime de la justice, dirait L. BOLTANSKI (1990) - ou au
contraire de poursuivre inconditionnellement le don, seule attitude susceptible de faire un
jour basculer le partenaire dans le registre de la réciprocité ou de l’agape, entendue ici au
sens relationnel de L. BRUNI (2010).%

Nous utiliserons donc le terme de réciprocité comme une caractéristique et condition
essentielle du don, non pas au sens de recherche d’équivalence mais pour signifier la
finalité relationnelle du don gratuit et la centralité du lien pour les acteurs engagés dans
I’interaction.”® Cette définition rejoint celle de P. POIRIER qui distingue la « réciprocité
d’engagement », « signe de [’alternance des positions de donateur et de donataire », qui
est un « appel a une relation équilibrée grace au jeu du donner, recevoir, donner a son

tour », de la « réciprocité marchande », régie par la logique d’équivalence (2008, p. 107).

L’absence de réciprocité sera alors le signe patent de U’échec de la relation, de
Uinefficacité constatée du don, du moins a ce moment-la. Ce qui ne veut pas dire pour
autant que l’interaction sera par conséquent abandonnée, d’une part parce qu’elle peut
s’inscrire également dans le cadre d’un contrat qui en contraigne le déroulement, d’autre
part car les acteurs peuvent toujours choisir de poursuivre inconditionnellement l’échange,

soit parce qu’ils croient encore en la possibilité d’une réciprocité, soit parce qu’une

% C’est en définitive ce dont convient L. BOLTANSKI lorsqu’il reconnait que ’agapé, censée ignorer
tout désir, est en réalité mue par le désir de donner que seul entrave le refus du don
(BOLTANSKI, 1990, p. 235). L’agapé, le don gratuit inconditionnel, se nourrit donc de la
réciprocité relationnelle et n’a d’autre but que celle-ci.

% La notion de réciprocité prend ici une acception proche de celle employée en logique ou en
mathématique, de relation entre deux éléments, l’une impliquant ’autre et inversement.
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défection leur serait trop colteuse. Ils pourront alors choisir une modalité plus mesurée
d’« engagement raisonné » (ALTER, 2009). Cette conception relationnelle du don sera
fondamentale lorsque nous chercherons a explorer quelles sont les formes que peut prendre

la reconnaissance du don dans les organisations.

Pour ’instant, aprés avoir posé le sens relationnel que nous donnons au terme réciprocité,

nous allons maintenant tenter de repérer les formes que prend celle-ci dans |’organisation.

2.2.2. L’enjeu de la réciprocité dans [’organisation

Le travail dans une organisation comme un établissement de santé ne peut se concevoir
sans que s’établisse une certaine forme de réciprocité. Réciprocité de |’engagement dans
la coopération, que suppose toute activité de régulation au sein d’un collectif, comme
nous ’avons vu plus haut, nécessaire du fait méme de la part de travail d’organisation
laissée a chaque individu, quand ne s’y ajoute pas également celle non réalisée par les
niveaux hiérarchiques supérieurs (DUJARIER, 2006). Réciprocité au sens de réponse a
’ingéniosité personnelle développée pour faire face a lincomplétude des regles, qui
demande a étre validée, confirmée, encadrée, appropriée par le management et le
collectif, sans quoi Ueffort n’en vaut pas la peine. L’organisation a donc besoin des liens
de réciprocité engendrés par le don, elle ne peut se contenter de la stricte application des

régles, qui la conduirait a la paralysie, comme en témoigne le principe de la greve du zele.

Face au changement, au « mouvement permanent » (ALTER, 2003a), a la montée des
contraintes, ’organisation doit pouvoir compter sur la capacité d’adaptation et de
créativité de ses ressources humaines, qui précisément parce qu’elles sont humaines ne
sont jamais automatiquement acquises et demeurent libres de leur engagement. Des lors,
observe J-P. DUMOND, «a chaque interaction, de multiples signes de [’ordre du don
(politesse, bienséance, marques d’accueil et de considération) orientent ou non vers la

coopération » (2002, p. 347).

L. BRUNI et A. SMERILLI (2009, 2011) ont analysé les risques pour l’organisation lorsque
certains acteurs, insatisfaits de la maniere dont ’organisation honore les valeurs dont elle
est censée étre porteuse, se retirent. Les auteurs mettent ainsi en évidence combien, dans

des organisations ayant une mission caractérisée par des valeurs fortes’’ comme peuvent

" Les auteurs situent leur analyse dans le cadre de ce qu’ils appellent les « organisations fondées
sur des valeurs » (« value-based organizations »). Il s’agit d’organisations dont ’activité est liée
a Uidentité, dont la mission est en quelque sorte une <« vocation », et dont les valeurs sont
incarnées par certains membres en particulier qui en sont les « gardiens » (BRUNI SMERILLI,
2009 ; 2011). Méme si les établissements de santé ne rentrent pas nécessairement tous dans
cette définition, on peut néanmoins considérer qu’ils s’en rapprochent par bien des points.
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’étre d’une certaine maniére les établissements de santé, les salariés les plus impliqués
seront potentiellement, selon le modele d’A. HIRSCHMAN (1995), les premiers a quitter en
cas d’insatisfaction, lorsque le niveau de qualité « idéale », au sens d’adéquation aux
valeurs de l’organisation, se dégrade. Il est alors essentiel d’entendre leur prise de parole,
signal qui, s’il n’est pas pris en compte, risque de se transformer ensuite en défection,

lorsque la loyauté n’est plus possible.

L. BRUNI et A. SMERILLI démontrent a l’aide de la théorie des jeux que le départ de
quelques uns parmi les plus « inconditionnellement coopératifs », par le role qu’ils jouent
dans le déclenchement de U’engagement des « suiveurs», peut avoir un impact
déterminant sur les pratiques de coopération du reste du groupe et fragiliser voire mettre
en danger ’ensemble de ’organisation. Les auteurs notent cependant que certains acteurs
peuvent adopter un comportement « inconditionnellement coopératif » dans un certain

domaine et conditionnel dans d’autres (2011, p. 130-131).

2.2.3. Les modalités de la réciprocité

Quel est le type de retour attendu de l’organisation lorsqu’un salarié se donne dans son
travail ? Quelle forme de réciprocité espere-t-il engager et avec qui ? La question souléve
celle du type de socialité engagée par le don, qu’A. CAILLE explique ainsi :
«(..) une des caractéristiques majeures de la société moderne [tient] a la disjonction
croissante qu’elle tend en principe a établir entre deux registres de la socialité (...). Le premier
est celui de la socialité primaire, dans lequel les relations entre les personnes sont réputées
[’emporter ou devoir [’emporter en importance sur les réles fonctionnels qu’elles jouent. {...)
Dans la socialité secondaire au contraire, c’est la fonctionnalité des acteurs sociaux qui importe

plus que leur personnalité. » (CAILLE, 2000, p. 86)

C’est pour cela, constate-t-il, que le don semble aujourd’hui cantonné a la sphére de la
socialité primaire ou a la forme de don spécifique que constitue le don aux étrangers. « Le
champ de l’intérét instrumental est donc bel et bien désintriqué de celui du don »,
affirme-t-il (p. 86), méme si cela ne signifie nullement que le don ne joue plus de role

dans le champ de la socialité secondaire, bien au contraire.

J. GODBOUT indique quant a lui qu’il existe trois modeéles différents de don a comparer :
le don dans les liens primaires, le don aux étrangers et le don agonistique (2000, p. 105).
De quelle nature est alors le don situé dans la sphere des relations secondaires ? Existe-t-il
simplement ? Ou est-il en réalité une forme de relation ou se cachent des formes de

socialité primaire déguisées se déployant dans le champ des liens secondaires ?
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Dans le chapitre qu’il consacre au don aux étrangers, J. GODBOUT distingue le don aux
étrangers inconnus, connus et familiers (2000, p. 68). D’une certaine maniéere, les patients
peuvent étre considérés comme des étrangers connus voire familiers, car le contact avec
eux est direct, personnel. Ce type de don est par principe unilatéral, au sens qu’il ne
prévoit pas de retour (p. 62). Il n’établit pas de réciprocité directe, méme s’il nourrit le
lien social. Il se situe dans la sphére de la socialité secondaire, quand bien méme la

relation, du fait de son caractére personnel, possede également une dimension primaire.

Qu’en est-il pour les relations au sein de ’organisation, dans le cadre de situations de
travail ? Si les relations entre collégues présentent bien des caractéristiques de la socialité
primaire, celles entre salariés et encadrement sont plus ambigiies. Si nous reprenons une
définition plus compléte, A. CAILLE définit la socialité primaire comme recouvrant « des
domaines aussi variés et étendus que ceux de la parenté, de [’alliance, du voisinage, de la
camaraderie, de [’amitié, de [’amour et, transversale a tous ces champs, la conversation »
(1991, p. 115). Certains auteurs de la théorie des organisations, notamment ceux
s’inscrivant dans le courant de la communication organisationnelle, considerent
’organisation comme constituée de conversations (BOJE, 1991 ; BOUILLON, 2009). Dans
cette perspective, l’organisation serait alors toute entiére traversée par la socialité

primaire et donc potentiellement par les relations de don qui la caractérisent.

Bien que l’espace des organisations soit largement régi par la logique économique propre a
la socialité secondaire, celle de I’échange marchand et du lien salarial, ou dominent les
roles, statuts ou fonctions plus que les personnes, le don s’y glisse par le biais des relations
interpersonnelles et des conversations et n’en est pas absent, loin s’en faut. La relation
avec ’organisation se joue, instant apres instant, au travers des interactions vécues avec
les personnes rencontrées, et notamment avec les membres du management qui incarnent
Uentreprise. C’est bien au travers de la multitude de relations singulieres expérimentées
dans ’organisation, et tout particulierement dans le cadre des « espaces de discussion »
(DETCHESSAHAR, 2001, 2003) qui en sont le lieu privilégié, que chacun jugera de

I’équilibre global de [’échange et choisira de poursuivre ou non son engagement.®?

La relation avec l’organisation s’exprime aussi a travers l’ensemble du discours adressé par

"organisation aux salariés, dans les textes et les outils qu’il promeut (DETCHESSAHAR et

%2 p, FUSTIER évoque également sous le nom d’« interstices institutionnels » les espaces temps hors
productivité, constitués a la fois de travail et de non travail, situés simultanément dans et hors
de Uinstitution et qui servent directement a vérifier et renforcer les liens entre les membres de
’équipe (2000, p. 72). Le terme d’interstices souligne leur « statut indécidable », « chargé
d’ambiguité », souvent clandestin et a peine toléré, au détriment de la nécessité et de la
responsabilité de ’organisation de prendre en compte, soutenir, animer et équiper ces espaces
de construction du collectif qui nourrissent directement la régulation et le travail d’organisation.
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JOURNE, 2007). La perspective du don invite a prendre en considération la relation qui se
tisse entre les personnels récipiendaires de ce discours organisationnel et ceux qui en sont
a Uorigine. Celle-ci, moins directe et personnelle que ’interaction en face a face, n’en est

pas moins une relation qui sera évaluée a l’aulne du don.

Pour saisir les échanges au sein de la socialité secondaire, il convient donc de savoir y lire
également les relations de type primaire qui s’y jouent indissociablement. A. BERTHOIN
ANTAL et N. RICHEBE ont constaté le réle que conservent les différences de statut dans le
cadre de U’échange-don entre enseignants-chercheurs lorsque ceux-ci partagent des
connaissances (2009, p. 88-90). Les relations de don se tissent bien a lintérieur des
échanges tels qu’ils sont formalisés dans l’organisation, en forment le support et la
substance. Dés lors que deux personnes entrent en interaction, quand bien méme leurs
relations sont régies par des regles et des statuts, voire médiatisées par des outils, une

relation de don est susceptible de s’y jouer a U’intérieur méme du contrat.

Nous avons donc défini a ce stade la dynamique de don comme une relation qui s’établit
entre des personnes engagées |’une envers l’autre par un échange de dons, inconditionnel
au départ mais ayant pour finalité le lien et la réciprocité de la relation, et qui se déploie

au coeur méme des relations organisationnelles et du travail.

Le terme de réciprocité, s’il pose bien souvent probleme a de nombreux auteurs maussiens,
par le spectre de l’équivalence qu’il souléve en permanence, pointe un autre élément
critique pour le don: celui du calcul, de U’évaluation. Constater qu’un geste de don a
engendré ou non une réciprocité revient a considérer qu’il peut exister d’une certaine
maniére une part d’évaluation, de calcul dans le don. Pourtant, on le sait, par principe « le

don fuit le calcul » (GODBOUT, 1992, p. 66). Il y a la un paradoxe qu’il convient d’élucider.
2.3. Un don qui compte ?

2.3.1. Veérifier sans jamais calculer

Il peut sembler paradoxal d’évoquer la maniére dont les partenaires d’un échange-don font
les comptes de la relation, alors précisément que le compte exprime en principe la
conditionnalité, la sortie de la logique du don et de la gratuité. La revendication a une
certaine équité dans la relation, si souvent entendue dans les milieux de travail, est-elle
simplement la marque de « la mort du don » (GODBOUT, 1992, p. 192) ?

Par définition, la logique du don renonce au principe d’équivalence, caractéristique de la

logique marchande. Le passage au calcul est le signal de la crise de la relation. « Avoir
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besoin de compter, c’est déja ’indice que ’on sort du systeme de don, c’est l’indice
d’une dégradation du rapport », confirme J. GODBOUT (1992, p. 48).

Dans le contexte du travail, et notamment du travail de santé, P. FUSTIER a en effet observé
que les salariés revendiquent par moments le registre du compte comme un moyen de
mettre en crise une relation qu’ils estiment trahie par la direction, qui ne respecte pas le
double registre nécessaire au travail et les « traces de socialité primaire » qui en font partie
(FUSTIER, 2000, p. 26). L’ambiguité de la nature de la relation, entre don et contrat salarial,
est nécessaire a son équilibre. Elle permet le maintien de la dimension du don dans
[’échange. Deés lors que ’'une des parties formule explicitement la part de don se mélant au
contrat, officialisant ce qui doit demeurer de 'ordre de U’implicite, le paradoxe n’est plus
tenable, explique P. FUSTIER (2000, p. 25). « L’explicitation de la regle de réciprocité tue le

don et peut méme entrainer la non-réciprocité », confirme J. GODBOUT (1992, p. 203)

Pour autant, lorsqu’A. CAILLE qualifie le don de forme d’« inconditionnalité conditionnelle »
(2000), c’est bien qu’il peut exister des moments ou la relation n’est pas jugée satisfaisante,
qu’elle est soumise a conditions, ce qui suppose l’existence d’une forme d’évaluation qui

permette de vérifier la pertinence de la poursuite de l’inconditionnalité.

L. PIHEL identifie les restructurations, moments de rupture, de changement dans les
termes du contrat, comme des moments d’évaluation de la « trajectoire des dons » ou les
salariés déterminent s’ils réiterent ou non les dons. Si la dynamique de réciprocité n’est
plus jugée satisfaisante, ils renégocient alors leur participation (2006b). N. RICHEBE
constate également des moments ou les salariés, dans une démarche rétrospective, font
« les comptes de la relation » (2002, p. 112) par rapport a un échange salarial jugé
« juste » avec l’employeur, alors méme qu’ils sont attachés a une logique d’échange dans

laquelle « on ne compte pas » ce qu’on donne a ’entreprise (p. 106).

Quels sont les facteurs déclenchant ces moments de calcul rétrospectif, pourtant par
principe étrangers a la logique du don®? Cela peut étre, on l’a vu, tout changement
significatif dans le contexte de la relation, susceptible de modifier les termes du contrat.
Ce sera le cas des restructurations (PIHEL, 2006b) ou de l’introduction d’un nouvel outil de

gestion, comme le passage a la logique compétence observé par N. RICHEBE (2002).

Nous pouvons également penser - et ce sera une de nos hypotheses - que, lorsqu’une
relation dégradée s’est installée, n’importe quel événement, parfois méme un tout petit

fait, peut potentiellement provoquer ou raviver le sentiment de déséquilibre dans la

% Dans sa description de [’agape, L. BOLTANSKI (1990) associe le don gratuit au temps présent et au
futur. L’agapé s’inscrit dans le concret, dans le temps de l’action, et représente un pari sur
’avenir, tandis que le calcul représente un regard sur le passé et se situe dans lordre du
jugement, du retour sur soi, du discours.
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relation, rendant patent le manque de reconnaissance de l’engagement et de la
compétence mise en ceuvre. Dés lors, a chaque don non recu comme tel, a chaque
rencontre avec 'un des destinataires supposé reconnaitre le don, le sentiment d’offense
est susceptible d’affleurer et de déclencher un calcul rétrospectif des apports de part et
d’autre. Cette rapide évaluation rétrospective sera en revanche aussitot balayée lorsque le
plaisir expérimenté confirme le lien créé, conférant ainsi sens au travail et stimulant

’envie de donner sans compter.

C’est ce que confirment également les analyses de J-C. KAUFMANN dans son étude sur le
partage des taches ménageres dans la vie conjugale. Il observe que les deux logiques
contraires du don de soi et du calcul de la dette sont en réalité intimement mélangées
« en d’inextricables enchevétrements » (1990, p. 96). L’explicitation du calcul de la dette
se révele méme parfois ce qui permet de rendre tenable dans la durée une situation
déséquilibrée.

Si le calcul est étranger au don, il n’en est jamais loin des lors que le don n’est pas
accueilli comme tel. Les émotions, marqueurs du don (ALTER, 2009), en sont la aussi le
témoin le plus immédiat : colére, sentiment d’injustice, d’offense et d’humiliation sont
souvent perceptibles lorsque les acteurs décrivent la relation ainsi bafouée.’ En effet,
lorsque la relation est percue comme injustement déséquilibrée, détournée ou exploitée,
émerge alors un sentiment de trahison, "impression d’étre floué. J. GODBOUT observe que
le sentiment de « se faire avoir », lorsque le don n’est pas reconnu comme tel, qu’il est
pris comme un dd, « affecte plus profondément que faire une mauvaise affaire »
(GODBOUT 1995, p. 19). Le sentiment de trahison est d’autant plus douloureux que le don

engage la personne toute entiére (nous reviendrons par la suite sur ce point).

Les signaux de « [’équilibre » de la relation, ou de la dynamique de réciprocité, permettent
de décider de réitérer le don, méme si le retour n’est pas encore constaté, ou de choisir au
contraire de mesurer l’engagement. Il n’est pas pour autant facile de dénoncer ’inégalité de

la relation, car celle-ci repose sur le principe du non-dit et du tabou officiel du calcul.

S’il est donc un tabou dans le don, c’est précisément le fait de révéler la part de calcul
qu’il comporte inévitablement, ainsi qu’en témoignent A. BERTHOIN ANTAL et N. RICHEBE
(2009, p. 87-88). Elles affirment :

« La perception de [’équilibre dans [’échange est importante non pas tant parce que les

participants ont besoin d’en garder des comptes précis, mais parce que cela assure chaque

partie que [’autre n’est pas en train de profiter de la situation, autrement dit que la

% B. HENRIET et M. NAULLEAU observent ces mémes processus émotionnels qui <« débordent
I’entendement » caractéristiques du sentiment de violation du contrat psychologique (2010, p. 9-10).
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motivation de [’échange n’est pas la poursuite d’intéréts extrinséques. »>> (BERTHOIN
ANTAL et RICHEBE, 2009, p. 88, notre traduction)

L’évaluation secrete et intime de ’échange est donc le moyen de vérifier que la relation
n’est justement pas fondée sur le calcul, qu’elle reste la finalité de ’échange. En ce sens,
elle permet que le don soit véritablement « abandon conscient a ’absence de calcul »
(GODBOUT, 1992, p. 221).

Quel est cependant cet équilibre que le don recherche, alors méme que le retour

équivalent, annulant la dette, aurait pour effet d’interrompre le cycle du don ?

2.3.2. Equilibre en déséquilibre soutenable

« Le don a horreur de ’équilibre » affirme J. GODBOUT (1992, p. 192). Quel est donc
l’équilibre que pourtant la relation de don cherche a vérifier ? Une fois de plus il ne s’agit
en aucun cas d’équivalence, d’un état ou les contributions de chacun se
contrebalanceraient, tel le régime de la justice de L. BOLTANSKI (1990), sur un principe
d’égalité. « La recherche d’égalité interrompt et tue le don » (GODBOUT, 1992, p. 192)

Le don est toujours déséquilibré, mais sous la forme d’une « inégalité alternée ». Il
correspond a un « état de dette volontairement entretenu » a un point de déséquilibre
soutenable, jamais ni trop pres de |’équivalence (ce qui remettrait en cause le don) ni au
contraire trop loin (car le don pourrait alors étre abandonné). « L’équilibre du don est
dans la tension de la dette réciproque » (GODBOUT, 1992, p.231). Il tend a un
« endettement mutuel positif » dans lequel « chacun a le sentiment de recevoir plus qu’il
ne donne » (CAILLE, 2000, p. 49).

Dans le cadre d’une situation de travail, la dynamique de don est, on ’a vu, encastrée
dans une relation salariale qui, elle, suppose une certaine équivalence sans quoi le contrat
ne peut tenir. Par conséquent, la relation de don se construit dans un subtil équilibre
instable entre les contributions de part et d’autre. Ce qui permet que la dette ne soit pas
annulée par un contre-don, tel que prévu par le contrat, c’est non seulement le décalage

temporel, fréquemment invoqué comme une caractéristique essentielle de |’échange-don,

%« The perception of balance in the exchange is significant not because the participants need to

keep exact count but rather because it assures each party that the other is not seeking to take
advantage of the situation, in other words, that the motivation for the exchange is not the
pursuit of extrinsic interests. » (BERTHOIN ANTAL et RICHEBE, 2009, p. 88)
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mais aussi la nature différente des dons réciproques®. L’important n’est cependant pas

que |’équivalence puisse étre constatée, mais qu’un flux a double-sens soit a l’ceuvre.

C’est également ce que constate J-C KAUFMANN lorsqu’il exprime a propos de l’impression
de justice qu’elle « émane moins de [’évaluation des résultats que du sentiment que [’un

et 'autre ont fait leur possible pour s’en rapprocher » (1990, p. 98).

Ce n’est donc pas le résultat de l’évaluation en termes de proportions de don et de dette
qui importe. C’est en revanche la perception d’un flux de dons a double-sens qui
caractérise I’équilibre de la relation, la réciprocité, bien qu’a tout moment le solde puisse

étre et doive étre négatif, tantot en faveur de l’un, tantot en faveur de ’autre.

Réciprocité du don signifie donc réciprocité de l’échange, de I’engagement dans la relation
et non pas retour équivalent ni méme différé ou différent. C’est donc bien la finalité
relationnelle de la dynamique de don que le terme réciprocité entend souligner. L’emploi
du mot « dynamique » entend par ailleurs souligner ce flux a double sens que constitue
une relation de don, et que "on ne peut isoler comme on tendrait parfois a le faire par
une interprétation trop rapide de la trilogie de M. MAUSS : « donner, recevoir, rendre ». La
dynamique de don, plutdt que d’étre un cycle en trois temps”, est donc un aller-retour

permanent, un flux continuel & double sens®.

Des dons sont sans cesse mis en jeu dans une relation, sans compter ni attendre de retour,
mais la dynamique ne fonctionne pleinement que si les dons affluent de part et d’autre,

faute de quoi le calcul de la dette risque de devenir dominant et de faire basculer la

% Les uns vont offrir par exemple leur ingéniosité, leurs efforts, leur engagement dans la
coopération, les autres une rémunération intéressante ou une indulgence quant au respect des
régles, ainsi que l"observait déja G. AKERLOF (1982, p. 552).

% J. GODBOUT (1992) précise d’ailleurs que si M. MAUSS décompose bien le don en trois
« moments » - donner, recevoir, rendre - c’est uniquement pour des raisons analytiques, mais
qu’il ne s’agit en aucun cas d’actes isolés, consécutifs. Les trois obligations se confondent
souvent et peuvent méme constituer parfois un seul et méme geste. On ne sait d’ailleurs jamais
bien si ’acte initial de donner n’est pas en réalité un rendre pour avoir « tant recu », comme en
témoignent si souvent les personnes. Le geste s’inscrit dans une « chaine de don ». D’autant que,
dans le don, l'important est en fait de donner, plus que recevoir. La volonté de rendre est désir
de « donner a son tour », de devenir donateur. Dans le don, le plaisir de donner, « [’appdt du
don », est fondamental ; la gratification se trouve dans le geste méme du don, pour celui qui
donne comme pour celui qui recoit. C’est pourquoi le don ne recherche pas d’abord le contre-
don, l’équivalence ; il prend tout son sens dans le geste méme de donner. C’est pourquoi nous
estimons que le terme souvent employé pour mobiliser la théorie de M. MAUSS, « la théorie du
don / contre-don » ne rend pas justice au souci des auteurs maussiens de souligner combien ce
« phénomene social total » qui s’étale dans le temps ne se réduit pas a un échange marchand
fondé sur l’équivalence et que l'important n’est pas le bien qui est donné et rendu mais le lien
ainsi entretenu et la dette jamais soldée.

Il est intéressant de noter que les termes généralement employés pour décrire le don maussien :
univers, esprit, atmosphére, systéme, phénoméne, mouvement, geste, moment, cycle, cercle,
spirale, boucle, circulation... relévent pour la plupart du registre du mouvement, de ’espace et
du temps. J. GODBOUT décrit le don comme un « mouvement social perpétuel » (1992, p. 231).
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relation de don en une relation ou ’on compte ce que U’on donne. C’est la réciprocité de
la dynamique de don qui garantit son plein accomplissement, qui nourrit le plaisir de

donner sans compter et donne sens au don inconditionnel.

Il reste alors une difficulté: comment peut donc se manifester la réciprocité, la
reconnaissance du geste de don, dés lors que celui-ci doit demeurer de lordre de

Uimplicite, du non-dit, sous peine de paraitre un geste calculé ?

2.3.3. Exprimer sans jamais dire

Pour éviter de tomber explicitement dans le calcul, signal de la dégradation du don, il est
donc essentiel que le don soit reconnu et que la gratitude soit manifestée afin qu’il n’y ait
aucun doute sur la réception du don, sur accord du récipiendaire de rendre le moment
venu et de se considérer engagé dans une relation de dette réciproque. La manifestation de
la gratitude, parce qu’elle confirme explicitement la dynamique de don, éloigne la nécessité

du calcul et protege ainsi la relation de ce qui la met en danger.

L’expression de la reconnaissance du don n’est cependant pas sans difficultés. En effet, ainsi
que le constate J. GODBOUT, « plus il y a explicitation, plus on se rapproche du contrat,
moins le geste de rendre est libre. Moins il a de valeur au sein de la relation » (1992,
p. 202). Le don doit donc trouver le moyen d’étre dit sans se dire, d’étre vu sans pour autant

s’afficher, de toujours rester dans un subtil jeu de non-dits qui en sont la marque. *°

Pour qu’une dynamique de don puisse se déployer, il faut dans un premier temps que le
don lui-méme soit identifié par le donataire, a savoir le geste et l’objet de I’échange, ce
qui est consenti, mis en jeu par le donataire. M. MAUSS rapporte ainsi ’exemple du chef
Maori qui refusait d’étre accueilli dans un village qui n’aurait pas vu son cortége passer
(1924, p. 19). Sur le terrain du travail, la problématique des salariés au quotidien est
effectivement que soit identifié Ueffort, bien souvent réalisé loin des regards de la
hiérarchie et que rien ne rend visible dans le résultat final de 'activité. Le management
est sensible aux résultats agrégés, qu’il lit de loin a travers des indicateurs rarement en
mesure de transmettre I’effort engagé pour dépasser une a une les difficultés rencontrées,
et encore moins la contribution personnelle de chacun au résultat final. Et quand bien
méme il le tenterait, la mise en mots - pire, la mise en chiffres - serait un véritable affront

pour ce qui est censé étre un don « apprécié » sans jamais étre calculé.

% « Le don s’efface dans le non-dit pour laisser au geste le soin d’énoncer lui-méme la parole »,
affirme également P. POIRIER (2008, p. 109).

130



Chapitre 3 - Les ressorts de |’engagement dans la régulation collective

Il faut ensuite que la gratitude soit témoignée, en signe de réception du don par le
donataire. A nouveau, toute explicitation de ce qui a été mis en ceuvre consisterait a
dévoiler le don et donc a lui faire perdre son caractére spontané et gratuit. Le réduire
ainsi a un bien dont on accuse réception en vue de le rétribuer par la suite serait la encore

dénaturer ce qui en fait toute la valeur.

C’est pourquoi autant le geste du don que sa réception seront généralement dramatisés,
mis en scéne, selon des régles trés précises et en méme temps extrémement ouvertes. Le
regard, l'intonation, ’expression des émotions en sont des éléments centraux. N. ALTER
constate par exemple que « le don s’accompagne toujours d’un regard qui sous-titre en
quelque sorte le geste » (2009, p. 29). Méme si « [’explication » du don, qui en définit la

valeur, peut consister précisément a nier son importance'®.

Inversement, dénoncer la trahison du don, reprocher ’absence de réponse satisfaisante du
partenaire, l’inégalité de l’échange, peut se révéler particulierement délicat car cela
revient a se placer soit méme dans une logique de compte et a apparaitre précisément
comme celui qui refuse de donner avec largesse et recherche ’équivalence, donc comme
celui qui trahit (BOLTANSKI, 1990 ; ALTER, 2009). La encore, le langage se fera parfois
discret pour exprimer le déséquilibre de la relation de don. N. ALTER nomme ainsi
« tentation de [’égoisme » le fait de limiter son investissement, pour rendre moins
douloureux le sentiment de trahison, mais il signale que ce repli sur soi « correspond plus a
un comportement de prudence qu’a une volonté affirmée d’équilibrer les échanges »
(2009, p. 209). Le retrait, « [’engagement raisonné » (p. 176), est aussi une forme de
« voice », de « prise de parole » (HIRSCHMAN, 1995) silencieuse qu’il convient de prendre
au sérieux (BRUNI et SMERILLI, 2009 ; 2011) dans ce qu’elle dit du don.

Le don ne peut étre dit et pourtant il doit étre vu. Il ne peut étre montré mais nécessite
que U'on sache qu’il a bien été percu. La reconnaissance du don est un jeu subtil de non-
dits et de mise en visibilité de U’indicible. Elle engage personnellement le donataire dans
une relation de réciprocité avec le donateur, ou la valeur du don, c'est-a-dire son colt, le
risque qu’il a supposé, a valeur de lien. Il devient patrimoine commun parce qu’il a été
considéré par les deux partenaires et est au cceur de la relation. Mais peut-on parler de

valeur du don, des lors que celui-ci répugne a faire ’objet d’un calcul ?

1% i le don est souvent nié dans le discours I’accompagnant, c’est afin de préserver la liberté du

donataire et donc la capacité de ce dernier de donner « spontanément » en retour. La dynamique
de don va jusqu’a « nier non seulement le retour, mais le don lui-méme » (GODBOUT, 1992, p. 200).
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2.3.4. Apprécier la valeur du don

Comme on ne peut se saisir que de ce qui existe a ses propre yeux, autrement dit ce qu’on
est capable d’appréhender a partir des outils dont on dispose, la tentation est grande dans
les organisations, pour reconnaitre le don et lui donner une place, d’essayer de |’évaluer
selon les catégories rationnelles existantes. C’est ce que l’on observe parfois dans des
entreprises ou associations sensibles a la dimension sociale ou parmi les chercheurs
soucieux de bilans rendant compte de ce qui est véritablement mis en jeu dans les
organisations'®'. Le défi est en effet de taille, par exemple pour les organisations de
l’économie sociale et solidaire fondées pour une grande part sur ’engagement de leurs

membres et parfois sur le bénévolat.

De maniere plus générale, la question reste souvent entiere pour le management : que
faire de ce don si couramment inapercu, non-identifié, indicible et qui pourtant appelle si

vivement a étre reconnu et pris en compte dans les pratiques managériales ?

La valeur de lien n’a en effet pas d’équivalent monétaire ; c’est Uintention qui compte, le
geste, la relation, la gratuité et non pas l’aspect utilitaire de la chose. « Le don manifeste
une sorte d’allergie au prix » (GODBOUT, 1992, p. 192). Cela ne signifie cependant qu’il n’a
pas de valeur, qu’il ne comporte pas un colit. Mais ce n’est pas un colit économique, ou du

moins ne peut-on le calculer sous peine de faire disparaitre le don lui-méme.

Dans cette optique, ’économiste italien B. GUI a proposé de considérer la relation qui se
crée par le don comme un bien, a 'aide de la notion de « bien relationnel » (1996)
permettant de prendre en compte ce qui se crée et se consomme dans |’échange au-dela

des biens matériels et symboliques échangés'®. L’intérét de ce concept réside dans le fait

' Nous pensons par exemple aux efforts particuliérement intéressants de M-G. BALDARELLI
(BALDARELLI et MATACENA, 2007) qui s’intéresse a |’« accountability » d’organisations ayant mis le
don au fondement de leur culture, comme celles du courant de [’Economie de Communion (BRUNI
et ZAMAGNI, 2004), problématique qui ouvre des défis passionnants par le paradoxe soulevé.

B. GUI, développe depuis plusieurs années le concept de « biens relationnels » (GUI, 1996). Il
observe ainsi que lors d’une interaction économique entre deux personnes vue ici comme une
« rencontre », sont échangés des biens matériels mais se crée également quelque chose de plus
relevant de la sphére interpersonnelle (reconnaissance, écoute, appartenance...). Il propose
d’appeler ce « quelque chose », ces produits intangibles de ’interaction « biens relationnels » car,
dit-il, « donner a ces éléments la "dignité" de biens contraint la science économique a les prendre
en considération » (GUI, 2009). Ces biens « liés aux relations interpersonnelles » (GUI, 1987, p.
37), qui n’émergent que de la réciprocité, sont « simultanément créés et consommés par les
parties en interaction » (GUI et STANCA, 2010, p. 109). Le concept de « biens relationnels »
rejoint la notion de « valeur de lien » (GODBOUT, 1992), au sens ou on s’intéresse dans les deux
cas a appréhender ce qui se produit dans la relation et que ’on reconnait comme significatif pour
les personnes qui s’engagent dans l'interaction. Au-dela de |’échange économique visible, il y a
bien « quelque chose de plus » qui se « produit » dans la relation, qui justifie que l’on s’investit
dans l’échange, que l'on donne de soi, au risque de devoir consommer quelque chose dans
interaction, apparemment en pure perte. Le concept de « bien relationnel » invite a prendre en
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d’attirer ’attention sur la valeur de la relation, celle que représente |’échange en lui-
méme, celle qui apparait dans le fait d’établir un lien avec le partenaire de ’échange,
celle qui se crée et se consomme dans le plaisir d’échanger, et sur la « consumation »
(ALTER, 2009) que peut représenter le don dans le but de créer une valeur

supplémentaire, que les biens consommeés seuls ne pourraient procurer.

Le risque existe cependant, des lors que l’on mobilise le terme de « bien », de considérer
qu’on puisse par conséquent le valoriser, en mesurer la valeur en termes économiques, le
réduisant alors a un des produits de l’échange marchand. Car peut-on vraiment valoriser

en termes économiques un don, par nature incommensurable, sans le dénaturer ?

Prétendre chiffrer la valeur d’un don, n’est-ce pas annuler précisément tout ce qui en fait
la véritable valeur ? Chacun sait combien le fait d’annoncer le prix d’un cadeau ou de le
laisser visible enléve aussitot une part de son enchantement et introduit le doute quant a
Uintention réelle du donateur et donc a la nature du geste. Le don doit étre tu, il est

méme le plus souvent nié afin de pouvoir étre authentiquement don.

Par ailleurs, la réduction de la relation a un bien, fut-il d’une nature différente des autres
biens, pourrait laisser entendre une fois de plus que l’on se situe dans le paradigme de
l’« homo ceconomicus » dont ’action est guidée par le seul calcul de son intérét, ce qui
précisément n’est pas Uintention de B. GUI (1996). L’approche par le don attire l’attention
non pas seulement sur les biens échangés, créés ou consommés dans |’échange, mais sur la
relation qui lie les partenaires, considérés comme des personnes au sens le plus fort du
terme, et prenant donc en compte bien d’autres dimensions que le seul aspect
économique. Le don a pour effet de « mettre en relation des étres incommensurables, car

il respecte leur incommensurabilité », affirme J-P. DUMOND (2010, p. 156).

Ce que souligne le concept de « biens relationnels », c’est que la relation, ce qui se vit
dans l’échange, a une valeur et que le fait de ne pouvoir en déterminer le prix ne signifie
pas, bien au contraire, que cette valeur est nulle’®. On le constate lorsque la relation est
brisée ; on peut alors percevoir et mesurer, ne serait-ce qu’en partie par ses
conséquences, le colt de la perte de la relation. De méme que la santé n’a pas de prix, les

conséquences de sa dégradation ont un colt qu’il est parfois possible, du moins

considération la valeur de ’échange social, y compris dans une certaine mesure sur le plan
économique, a la fois au sens de la « valeur de lien » créée, mais aussi la part de « consumation »
(ALTER, 2009) qui existe dans |’échange, sacrifiée en faveur de la relation. M. MAUSS évoque quant
a lui une « valeur de sentiment » des choses, qui s’ajoute a leur valeur vénale (MAUSS, 1924, p. 90).

183 Le célébre saint Francois d’Assise, lorsqu’il envoyait ses fréres annoncer I’Evangile dans les
campagnes, leur recommandait de ne jamais accepter aucun argent en retour car, disait-il, il
aurait fallu sinon pour les payer tout I’or du monde. Le prix de la gratuité, en effet, n’est pas
nul mais infini et le seul moyen de payer la gratuité est le don, le fait de donner a son tour.
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partiellement, d’évaluer. Considérer donc la relation uniquement en termes de risques et
de colts, c’est oublier qu’elle est aussi une ressource, y compris d’un point de vue
économique, qu’elle a « du prix » et qu’il convient, a défaut de la mesurer, du moins de

’apprécier a sa juste valeur.

La finalité relationnelle du don tel que nous le concevons ici et son caractere
inconditionnel finalisé a la réciprocité ayant été posés, il nous reste maintenant a évoquer
une autre dimension du don, tout aussi essentielle a notre sens : sa dimension personnelle,
son insistance sur la personne engagée dans la relation. Le don met en lumiére la personne
avec son identité, sa singularité, sa créativité, sa liberté. Et cela n’est pas sans bousculer

également les organisations.

2.4, L’irruption de la personne dans [’univers des regles

Le don ne se réalise pas entre des individus anonymes, il met en jeu U’étre tout entier, la
personne avec sa singularité et son originalité. Le don est d’abord un risque pour
Uidentité. C’est aussi un risque problématique pour ’organisation, sans cesse défiée par la

liberté que ne cesse de prendre le don dans un univers qui se voudrait régit par les régles.

2.4.1. L’identité au risque du don

La question de l’identité mise en péril par le don, et celle de la dette qui lui est liée, a
fait l’objet d’un ouvrage entier de J. GODBOUT (2000) et apparait au cceur des réticences
qui se font parfois jour lorsque [’on développe la perspective du don, comme si en donnant

on risquait toujours quelque part de se perdre.

Le don est un risque, mais il est aussi ce qui révéle la personne, sa capacité a entrer en
relation, a construire du lien, a donner de soi, a offrir une contribution unique et
singuliére ; il est un acte de liberté, de gratuité.'™ J. GODBOUT le décrit comme :
« (...) un acte qui remplit l'espace de signification du sujet et fait qu'on est dépassé par ce qui
passe par nous et par ce qui se passe en nous. Le don serait une expérience dabandon a

l'inconditionnalité. Donner, c'est vivre l'expérience dune appartenance communautaire qui

loin de limiter la personnalité de chacun, au contraire l'amplifie. » (GODBOUT, 2000, p. 108)

104 On peut effectivement se demander si le fait de déplacer la focale de ’individu lui-méme vers la
relation ne lui permet pas de se décentrer des préoccupations liées a son intérét, a la dimension
stratégique de son action et au retour de ’autre dont dépend son identité, et d’explorer avec
une liberté majeure de nouveaux espaces d’autonomie, de créativité, de compétence
individuelle et collective qui contribuent de maniére différente et certainement trés riche a la
construction identitaire de la personne.
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C’est aussi pourquoi le moment de la reconnaissance a tant d’importance. « On donne pour
étre reconnu », note N. ALTER (2009, p. 190). Par la manifestation des émotions, le
« dévoilement de soi » (p. 33), les partenaires se révelent ainsi réciproquement en tant
que personnes engagées l’une envers l'autre et non pas comme de simples individus
anonymes en interaction. Le partage des émotions, dans un échange de personne a
personne, permet de donner du sens au vécu, de reconstruire le sens lorsque la cohérence
a été bouleversée par le mouvement et les événements. Inversement, « [’absence de
manifestation explicite de gratitude renvoie a une situation de coopération froide,

désincarnée, étroitement intéressée et égoiste » (p. 15).

Bien que le don dans les sociétés archaiques analysées par M. MAUSS soit le fait des
collectivités et non des individus, J. GODBOUT et A. CAILLE constatent a partir de leurs
observations de nos sociétés modernes que le don souligne l'unicité de la personne
destinataire du don et de la relation établie avec elle. J. GODBOUT rappelle ainsi qu’un
cadeau doit exprimer ce que ’on sait des golits ou centres d’intérét de la personne a qui
on Uoffre; il fera d’autant plus plaisir qu’il aura été <« choisi entre mille » pour le
donataire et mettra en valeur ce qu’elle est ou le lien que le donateur entretien avec elle
(1992, p. 187). Le don est ainsi non seulement « ‘‘performateur’’ des relations de
personne a personne » (1992, p. 17) mais aussi révélateur du lien entretenu, une sorte de
« test » (MASCELF, 2004, p. 84), non seulement de la possibilité d’engager une relation

mais aussi de la qualité de celle-ci, de son authenticité.

L’emploi du terme « personne » n’est pas ici anodin, et il s’agit bien d’exprimer que le don
n’opére pas avec des agents économiques anonymes et strictement égoistes, ni non plus
seulement avec des acteurs strateges. Le paradigme du don suppose une anthropologie de
type « personnaliste » (MOUNIER, 1949), ou les partenaires de U’échange sont des
personnes a part entiére, uniques et engagées avec tout leur étre, et non pas des individus

anonymes et interchangeables. '®

Le terme « personne » dans ses différentes formes ou acceptions, parcourt d’un bout a
"autre ’ouvrage de J. GODBOUT « L’esprit du don » (1992) et s’y trouve utilisé 295 fois.
« Le don n'est rien d'autre que le systeme des relations sociales de personne a personne »
répéte ainsi 'auteur (1992, p. 26) ; « dans un rapport de don la personne en tant que telle

est engagée » (p. 232).

1% C’est ce qui explique qu’il soit aujourd’hui souvent cantonné a la sphére de la « socialité
primaire », celle de la famille, des amis, de l'intimité et des liens personnels, et de plus en plus
exclue de celle de la « socialité secondaire » qui vise a standardiser, a rendre les roles
interchangeables (GODBOUT, 1992, p. 28).
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En méme temps, et c’est précisément ce qui rend le don dangereux, le rapport de don
menace l’identité. Car si donner représente un risque, celui de ne pas voir le geste
accueilli, recevoir est plus périlleux encore car c’est prendre le risque de se perdre, de
mettre en jeu son identité par |’acceptation de la dette, de la dépendance envers autrui.
Le don peut en effet étre domination, il est susceptible d’étre détourné, perverti

(p. 110)'® ; en obligeant a recevoir, il « met en péril ’identité » (p. 115).

J. GODBOUT propose cependant « [’idée de la dette comme valeur positive, comme "joie",
parce que le don a été fait "de bon cceur” » (2000, p. 42, soulignement de U’auteur). Il
explique que, tandis que la « dette négative » peut constituer une atteinte a l'individualité,
le don vécu sous la forme de la « dette positive » est au contraire susceptible de renforcer
identité, de faire faire « [’expérience d’une identité non individualiste » (2000, p. 126).
« (..) l'état de dette positif émerge lorsque le receveur, au lieu de rendre, commence a
donner a son tour. On passe de l'obligation de rendre au désir de donner. (...) C’est un état de
confiance mutuelle qui autorise un état de dette sans culpabilité, sans inquiétude. Cet état

se reconnait au fait que la dette devient libre : on est en dette et libre. L’état de dette face

au partenaire n’est plus redouté, il est au contraire valorisé. » (GODBOUT, 2000, p. 44-45)

De méme que le geste de « rendre » peut étre considéré comme un don, susceptible par
conséquent de procurer de la joie, celui de « recevoir » ne pourrait-il pas U’étre lui aussi,
si, comme ’affirme J. GODBOUT, « un don gratuit gratifie autant celui qui le fait que
celui qui le recoit» (1992, p. 197)? J-P. DUMOND rappelle que les travaux de
D. McGREGOR (1969) soulignent qu’une conception relationnelle du management
impliquerait de valoriser l’acceptation de la dépendance a autrui et de la considérer
comme un signe de maturité. J-P. DUMOND qualifie cette approche de <« conception

relationnelle et personnaliste de [’étre humain au travail » (2002, p. 83-84).

Le postulat de J. GODBOUT selon lequel la principale « bonne raison » de ne pas vouloir
participer a la dynamique du don est le risque identitaire qu’il représente (2000, p. 145),
la peur de se perdre, est-il également pertinent pour analyser le rapport a [’organisation,

la difficulté de ’organisation a accepter les dynamiques de don ?

2.4.2. <« Persona non grata » dans les organisations

Ce qui menace le plus les organisations, des lors qu’elles laissent le don se déployer en
leur sein, ne serait-ce pas plutot Uirruption de la personne ? Dans le monde de la socialité

secondaire, tout est réglé en fonction de statuts, de roles, de fonctions, auxquels sont

106 J-P. DUMOND développe dans sa thése les liens entre oblativité et perversité et leur commune
tendance au dépassement ou a la transgression des regles et des normes (2002, p. 344 a 370).
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affectés des individus supposés interchangeables. Nul ne doit étre irremplacable et les
pratiques de la polyvalence et de la mobilité sont la pour s’en assurer. On définit des
normes, des procédures, des protocoles pour s’assurer que le travail soit toujours réalisé
de la méme maniéere, indifféremment de la personne qui U'exécute. Si la créativité et
Uinitiative sont parfois encouragées, c’est en principe de maniere tres encadrée et a la
condition que le résultat - du moment qu’il est positif - soit bien imputé a l’organisation et
non a l'individu qui en est a 'origine. L’erreur, en revanche, sera bien en général celle de

la personne, dont le comportement est toujours source de risque.'”’

Tout se passe comme si au fond, la dimension humaine était bien souvent malvenue,

« persona non grata » dans la vie des organisations.

Il est clair qu’il est bien moins difficile pour une entreprise de gérer une masse d’individus
anonymes et interchangeables qu’une multiplicité de personnes singulieres et créatives,
dont les relations les unes aux autres sont chargées d’émotions et d’imprévus. C’est
pourtant précisément ce a quoi le don confronte en permanence ’organisation. Alors que
la gestion tend a anonymiser et a égaliser, le don alimente les dissymétries (DUMOND,

2010, p. 157) et fait fleurir la singularité.

Le don glisse de ’humain partout ou la logique gestionnaire cherche a rationaliser. Il prend
des libertés par rapport aux régles. Ainsi, le « glissement de tdches »'®, problématique
extrémement fréquente dans les établissements de soins, comme nous le verrons, peut étre
lu comme U'expression du passage d’un mode de socialité secondaire (CAILLE, 2000) a la
logique du don. Un glissement de taches est un plus qui n’est pas demandé, spontanément
offert au nom de la relation, de la coopération, du besoin de la personne bénéficiaire. Il est
un dépassement des regles au risque de défier les normes de sécurité. Toujours imprévu et
jamais dQ, il réintroduit de I’humain, a savoir de U'incertitude mais aussi de la chaleur, des

émotions, dans ’organisation.

A. GOULDNER explique que le principe qui met en mouvement « le fait de donner quelque
chose contre rien » - qu’il dénomme « la norme de bienfaisance » - est le besoin de la
personne a qui s’adresse |’aide, aide qui ne lui serait pas nécessairement due selon la norme

de justice et qu’elle ne pourrait prétendre de la norme de réciprocité, n’ayant pas la

197 |, HONORE a ainsi étudié le « risque comportemental » qu’introduit toujours I’humain dans les
organisations et les modalités de gestion de ce risque (1999, 2002).

1% F_OSTY en donne la définition suivante : « Le glissement de tdches se caractérise par [’incursion
d’une catégorie de personnel dans la réalisation d’actes pour lesquels il n’est pas explicitement
habilité. Il s’agit, sur le plan réglementaire, d’une dysfonction par rapport a une définition
stricte des tdches de chacun et des niveaux de qualification. Symptéme d’un ordre local propre
au service, le glissement de tdches correspond a une modalité construite par les différents
acteurs pour garantir un niveau d’efficience satisfaisant. » (2003, p. 188)
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capacité de donner en retour (2008, p. 73). La relation, la dimension humaine, est par
définition de Uordre du don, tandis que les principes régissant le fonctionnement de

[’organisation seraient ceux du di, de la justice et du donnant-donnant.

F. OSTY (2003) développe également la dimension identitaire des glissements de tache, en
tant qu’ils sont un processus de régulation locale visant a faire reconnaitre une identité de
métier et pas seulement une tentative de montée en compétence individuelle. Au-dela des
enjeux de négociation de nouvelles zones d’autonomie personnelles et collectives dans
« [’ordre négocié » (STRAUSS, 1992) dans lequel s’inscrit 'activité, transparait dans ces
pratiques le désir de faire reconnaitre le collectif dans sa capacité a se donner des regles
propres pour permettre la collaboration. A lintérieur du collectif, sur la base de la
compétence reconnue de certaines personnes et grace a la confiance construite dans des
interactions répétées, le détournement des regles formelles que représentent les glissements
de taches, qui peut apparaitre d’abord comme une transgression autonome, est en réalité
une maitrise collective du travail, un processus encadré et sécurisé par les regles du métier

et la régulation conjointe locale avec le management de proximité (OSTY, 2003, p. 83).

Ce processus est fondé sur des pratiques relationnelles ou la confiance et la convivialité
ont une part essentielle. L’auteur pointe « le débat comme processus d’élaboration des
régles, la confiance comme principe de coopération et la convivialité comme mode de
sociabilité », caractéristiques du « type de lien social original » qu’elle retrouve dans
toutes les formes de métier (OSTY, 2003, p. 235). Le type de « lien social original »
construit par ces pratiques est sans nul doute de U'ordre de la relation de don. Il est

essentiel au processus identitaire.

Le don bouscule l’organisation car il est une remise en cause constante. Il convoque la
personne avec sa créativité, sa singularité et son unicité, qui ne peut se soumettre
entierement a la standardisation et aux regles formelles. Il est un espace irréductible

d’autonomie et d’initiative, de liberté.

2.4.3. La liberté, « regle du don »

De maniére générale, pour qu’un geste puisse étre considéré comme un don, il est

nécessaire qu’il soit libre. J-P. DUMONT rappelle :

« La gratuité suppose que la réponse du donataire ne peut étre exigée, ni attendue, ni
envisagée, ni méme pensée, afin de tenir compte de [’altérité du récipiendaire et, donc, de

ses caracteres inconnu et imprévisible. » (DUMOND, 2010, p. 156)

Tandis que le marché libére en permettant de sortir du lien social, le don construit un lien

et instaure des espaces de liberté a 'intérieur méme du lien (GODBOUT, 1992, p. 205)

138



Chapitre 3 - Les ressorts de |’engagement dans la régulation collective

pour en accroitre la valeur (GODBOUT, 2000, p. 37). C’est la liberté que prend le don avec
les régles qui signifie la valeur du lien, l’importance de la personne a qui le don s’adresse.
C’est pourquoi la liberté par rapport aux regles est au fondement du don. J. GODBOUT
affirme ainsi que la regle du don consiste « a libérer [’échange et a faire apparaitre de
I’imprévu, quelque chose qui vient en plus et qui sort des regles » (2000, p. 107). Il n’y a

pas de don sans transgression, sans exces par rapport aux regles.

Le don a de plus pour effet de créer en permanence de nouvelles zones d’incertitude afin
de « libérer » I’autre de tout engagement pour que le geste du contre-don en soit d’autant
plus authentique et puisse étre lu comme un don en retour et non pas tant comme
’accomplissement d’une obligation (GODBOUT, 1992, p. 202). Il apparait nécessaire de
« libérer ’autre en permanence de son obligation pour que le don occupe son espace et

prenne sa valeur, pour qu’il soit un "vrai” don. » (GODBOUT 1995, p. 19).

Liberté du don qui ne peut étre exigé comme un d, liberté par rapport aux regles comme
mode d’expression du don, liberté aussi de celui qui recoit, que le don va tenter sans cesse
de préserver et d’accroitre, pour que le retour ne soit pas obligé mais libre a son tour ; la

liberté définit le don.

J. GODBOUT observe que la liberté est une caractéristique qui distingue le don
« moderne » du don « obligatoirement rendu » tel que décrit par M. MAUSS (1924), dont le
degré important de contrainte « semble s’étre échappé » (GODBOUT, 1992, p. 108).

La liberté de la dynamique de don constitue précisément un point d’achoppement pour le
management. Comment L’organisation, qui bien souvent aujourd’hui n’a de cesse
d’éliminer Uincertitude et de chercher a atteindre les plus hauts niveaux de fiabilité sur
des criteres qualité toujours plus nombreux, peut-elle laisse libre court a des pratiques si
imprévisibles ? Pourtant, si la coordination peut étre pensée, organisée et prescrite, la
coopération est précisément ce que l’on ne peut décréter. « Comme le don, la coopération
interpersonnelle ne se gére pas. Elle se forme de surcroit », affirme J-P. DUMOND (2002,
p. 397). Elle est un résultat contingent, n’appartenant pas a l’organisation ni méme au

collectif. Elle est ce que chacun décide librement d’engager.

Parce qu’il est libre, le don ne peut faire l’objet de contraintes, de prescription. Le
travail, en tant qu’il est constitué d’une dimension de don, ne peut donc étre ni considéré
comme un diU revenant de droit a ’organisation, ni totalement commandé et assuré par
quelque moyen que ce soit. Le don est par nature indécidable, jamais di ni prétendu, et
donc problématique pour une organisation dont la performance en dépend. P. FUSTIER
décrit cette caractéristique comme une « régle d’incertitude ou d’indécidabilité » du don
(2000, p. 59). J. GODBOUT constate a son tour :
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« Le don est par définition spontané. Or, il est tellement essentiel a la société qu’elle aura
continuellement tendance a le rendre obligatoire, a douter de la capacité de ses membres
et a faire des lois qui le nient. » (GODBOUT, 1992, p. 156)

C’est précisément ce qui fait probléme dans bien des organisations. Non pas tant que le
management ne comprenne pas l’extréme nécessité du don d’eux-mémes par les salariés
dans leur travail, mais bien plutot que ce don soit si indispensable a [’organisation qu’elle
est amenée a chercher en permanence comment s’assurer qu’il ne viendra pas a lui
manquer par de multiples dispositifs et encouragements qui finissent par contredire la
possibilité méme pour le don d’exister. Alors que tous ses efforts sont en permanence
dirigés vers la lutte contre U'incertitude, la suppression de tout imprévu pouvant faire
obstacle au bon déroulement du travail, se placer dans la perspective du don revient a
demander au management d’accepter que ce qui fait l’efficacité méme du travail soit par

définition indécidable et incertain.

Du fait de Uincertitude qu’elle crée et maintient en permanence, la dynamique du don ne
peut se développer que dans le terreau d’une solide confiance. L’indécidabilité du don
« oblige » en quelque sorte la confiance. A peine la défiance, ou simplement un soupcon de
méfiance, s’introduisent-ils, et le don devient un risque trop important, la dépendance
problématique. Contrairement a aux relations marchandes, il ne suffit pas de compter sur
les dispositifs de gestion pour garantir le don (ALTER, 2009, p. 62), il est nécessaire de croire
dans la capacité de don des personnes, dans leur volonté d’entrer dans une relation de
réciprocité. Par ailleurs, la construction de formes de réciprocité personnalisées suppose du
temps, afin d’éprouver la confiance et de batir l’interconnaissance nécessaire. Cela suppose
par conséquent un cadre suffisamment stable, aujourd’hui de plus en plus rare dans le
contexte actuel de « désordre » (ALTER, 2010), de « mouvement et dyschronies » (ALTER,

2003a) et du fait des politiques de mobilité de plus en plus répandues dans les organisations.

Le don ne se laisse pas saisir aisément. Des lors qu’on pense |’avoir identifié, il s’échappe,
crée du neuf, sort des cadres, va « au-dela des régles du don lui-méme » (GODBOUT, 1992,
p. 238). « L’univers du don est par définition impossible a circonscrire » (p. 232). Il y a
toujours quelque chose d’excessif dans le don, un peu de dilapidation, de consommation, qui
exprime le fait que ce qui compte, ce n’est pas le bien mais le lien. C’est un échange qui
n’obéit pas aux regles de la rationalité économique. Il comporte « une folie, un exces » :
« dans le don, il est rationnel d’étre irrationnel » (GODBOUT, 1995, p.20). A. CAILLE le
qualifie de « pari de confiance nécessaire a l’établissement de la confiance, choix du
raisonnable préféré au rationnel » (CAILLE 2000, p. 49). J. GODBOUT se plait d’ailleurs a

souligner que le don n’obéit pas non plus aux lois de la physique : il « engendre toujours
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autre chose, fait apparaitre un supplément. (...) dans le don quelque chose se crée », il est

un « systeme de réception excédentaire » (p. 228).

Lorsque B. MALINOWSKI (1989) décrit la pratique de la « kula »'” chez les habitants des fles
Trobriand, il note qu’au don est toujours associé une consommation de biens. Donner
implique de « dépenser sans compter » (ALTER, 2009, p. 19). N. ALTER releve ce « principe
de dépense » ou « consumation » nécessaire a tout don pour en signifier la valeur, la part de
sacrifice pour le donateur (p. 26). Tout échange social amene a consacrer du temps au lien,
au plaisir partagé. Or les dépenses improductives et le temps non consacré directement a la
production des biens attendus sont précisément ce que traquent les outils de rationalisation
des organisations''®. Alors que les temps d’échanges (réunions, repas...) sont non seulement
permis mais financés pour les managers ou les commerciaux, ils sont souvent percus comme
un temps a éliminer pour les opérationnels, y compris parfois dans les activités de service.
Les comportements de coopération, le don, le temps consacré a la discussion et aux
échanges sociaux - au « dire » plutét qu’au « faire » (DETCHESSAHAR, 2001) - sont contre-
nature pour la logique de rationalisation économique ; ils sont un codt inutile, une prise de

risque, un non-respect des procédures et des normes d’organisation du travail.

Par sa dimension de sortie des regles, de transgression et de consumation inutile qui bien
souvent enfreint les principes pronés par l’organisation, le don pose probleme a
"organisation. Le management est alors bien embarrassé lorsqu’il s’agit de manifester
publiquement sa gratitude pour de tels dons, dont pourtant il sait la valeur et la nécessité.
Comment pourrait-il d’ailleurs remercier d’enfreindre les régles que lui-méme établit,

récompenser une prise de liberté et d’autonomie par rapport aux priorités qu’il impose ?'"

'% Dans U’Essai sur le don, M. MAUSS s’appuie notamment sur la description de deux formes
d’échanges observées dans les sociétés primitives étudiées, que J. GODBOUT qualifiera plus tard
de « figures imposées » de toute « présentation » sur le don (GODBOUT, 1992, p. 120) :
Le « potlatch », terme SIgmﬁant « consommer », succession de démonstrations ostentatoires
de richesses et d’échanges a la fois rehgleux économiques et juridiques permettant
d’affirmer la domination sur ’autre.

- La « kula » (« cercle »), vaste systeme d’échange inter- et intratribal des habitants des iles
Trobriand en Mélanésie, rapporté par B. MALINOWSKI (1989), ou chacun donne et recoit a
tour de role, en feignant de le faire de facon désintéressée et modeste pour bien marquer
qu’il ne s’agit pas de troc (ou « gimwali »).

P. ZARIFIAN propose au contraire d’élargir la vision de temps productif et de considérer quatre

types de temps réellement productifs : le temps de la communication sociale, le temps de la

réflexivité sur [’action, le temps de [’apprentissage, et enfin le temps immédiatement nécessaire

a la production (ZARIFIAN, 1995, p. 144-145).

En réalité, les entreprises trouvent bien le moyen de compenser, et méme de récompenser, la
prise de risque personnelle de leurs dirigeants, quand bien méme elle engage l’organisation et
peut avoir des conséquences significatives pour sa survie ou sa rentabilité. Tandis que la prise de
risque assumée quotidiennement par ceux qui, sur le terrain, se mettent en jeu de maniére
parfois colteuse pour assurer une performance sans faille malgré des contraintes toujours plus
nombreuses se solde souvent par une sanction, comme nous le verrons par la suite.
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La logique rationalisatrice réduit tout au calcul, cherche en permanence ’équivalence,
enferme dans des procédures et empéche la transgression. Le don, qui ne peut étre que
libre, spontané, gratuit, hors de tout calcul et de toute équivalence, semble ne pas
pouvoir y avoir sa place. Il est dépensier, non directement productif et fondé sur un temps
long. Il entre donc en tension avec la logique gestionnaire, qui n’a de cesse de le faire
disparaitre, ’interdire, le nier, ou de le prendre sans le reconnaitre, échappant ainsi a
"obligation de rendre. A ’endettement mutuel nécessaire a la coopération, par définition
incertain, on substitue des relations contractuelles de client-fournisseur interne, des fiches
de postes délimitant strictement les taches et les responsabilités, la relation est
remplacée par des outils informatiques et des modes de communication formalisés. Ces
mesures ont pour résultat de limiter la coopération et ’engagement. Et on arrive au
paradoxe relevé par N. ALTER : tandis que les salariés n’ont d’autre désir que de se donner
dans leur travail, le management refuse ce don spontané et cherche par ailleurs les
moyens de <« remobiliser » les salariés. Alors que ceux-ci « souhaitent donner et

[’entreprise ne sait que prendre » (2009, p. 222).

2.5, L’organisation incapable de don ?

Face au don, les organisations semblent actuellement de plus en plus démunies, observe
N. ALTER (2009). Il suggere que le mal-étre au travail provient «de [’incapacité de
U’entreprise a reconnaitre la valeur des dons des salariés, la valeur de leur travail » (p. 8).
Comment expliquer cette tentation de prendre plutét que de recevoir, cette difficulté a
accueillir ce don pourtant si précieux et si nécessaire a sa vie? Nous proposons ici
’hypothése qu’il ne s’agirait pas tant d’une <« incapacité culturelle du management »
(ALTER, 2011, p. 58) mais que cette situation serait le résultat d’empéchements qui pour
autant ne seraient pas nécessairement rédhibitoires a I’entrée dans une dynamique de don.
Nous considérons en effet qu’il existe des espaces pour le don dans les organisations et que
ce qui souvent U’entrave pourrait au contraire en étre le soutien, a condition de respecter ce

processus délicat et fragile sans vouloir le maitriser.

J-P. DUMOND a avancé l’idée de « don empéché » (2010). Il affirme que « la relation de
travail peut étre considérée comme [’enchdssement problématique et parfois conflictuel
de transactions, d’une relation de subordination et d’échanges de dons, tolérés, acceptés
ou empéchés. » (p. 151) Il analyse la maniere dont la « reconfiguration des prescriptions »,
autrement dit les processus de régulation autonome, enchassés dans un rapport de
subordination lui-méme encadré par une transaction, sont constitués d’une intense

circulation de dons, qui cependant sont souvent entravés. Les empéchements au don
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seraient constitués pour ’auteur de l’absence de reconnaissance, des contraintes dues a la
division du travail, de la recherche d’efficience, d’un trop fort controle et de modes
d’évaluation inadaptés (p. 159). Toutefois J-P. DUMOND ne développe pas ces différentes
formes d’empéchement et la maniere dont elles interviennent pour contraindre ou
« épuiser » la dynamique de don (p. 159). C’est pourtant précisément ce que, dans une
perspective gestionnaire, il est indispensable d’analyser plus amplement afin d’identifier

les modalités possibles de « désempéchement » des dynamiques de don.

Précisons tout d’abord que c’est peut-étre, plus encore que le geste de don lui-méme, au
sens de mouvement initial supposé enclencher la dynamique de réciprocité, sur la
reconnaissance de ce geste comme un don que porte vraisemblablement le plus souvent
’empéchement. Le don est en effet par définition, nous ’avons vu, une initiative libre,
spontanée, que l'on ne peut véritablement interdire. On peut tout au plus détruire la
dynamique de réciprocité qu’il vise a produire en ne U’accueillant pas, en lui faisant
Uaffront du refus ou de Uappropriation indue. On peut le prohiber mais non pas
’empécher. Le don est un acte de liberté qui peut toujours étre délibérément réitéré

quelque soit le sort qu’on lui réserve. Il ne se laisse pas contraindre par les régles.

En revanche, ce qui se trouve bien souvent altéré dans le quotidien des organisations, c’est
la relation que le don est supposé enclencher, du fait de ’absence de reconnaissance dont
il fait objet. C’est donc le sort réservé au don qu’il convient d’examiner, sa réception et
la maniére dont se déploient ou non les dynamiques relationnelles qu’il a pour objet de
susciter ou de nourrir. Nous chercherons également a comprendre les processus
d’épuisement dans les dynamiques de don « empéchées » et leurs motifs, leurs modalités,
ainsi que leur impact sur la construction de la santé au travail. Nous tenterons d’identifier
les conditions pour le déploiement de relations de don favorables au travail et a la

construction de la santé des salariés et le role du management dans ces dynamiques.

N. ALTER distingue le management « par [’amont », fondé sur la logique rationalisatrice,
et le management « par [’aval », qui consiste ensuite a réadapter les regles édictées en
amont aux contraintes réelles du travail (2009, p. 150-152). Tandis que le management par
’amont interdit le don, incompatible avec ses principes d’économie, et tente de le réduire
a de la coordination « froide », le management par ’aval est nécessairement amené a le
tolérer et a le prendre en compte partiellement. Le management par l’aval est le lieu ou
peut étre réintroduit une certaine souplesse, une marge de liberté par rapport aux regles
et au controle. Il est le lieu par excellence de la régulation conjointe, de la rencontre

entre la logique de controle et les initiatives issues de la régulation autonome.
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Cette distinction proposée par N. ALTER invite a réfléchir au role du management
intermédiaire comme un espace possible de désempéchement du don, de reconnaissance de
sa logique propre. C’est effectivement a ce niveau que se joue la régulation locale du
travail, celui de « l’articulation de la prescription gestionnaire idéale et du travail réel
possible » (DUJARIER, 2006, p. 130-133). Le management aurait-il un role dans la régulation

des dynamiques de don au sein de ’organisation ?

*

Aprés avoir évoqué dans le premier chapitre les grandes transformations qui traversent
depuis deux décennies le secteur des organisations de santé et le malaise au travail qui se
développe chez les soignants, nous avons mis en évidence au chapitre précédent l’intérét
des approches cliniques pour saisir ce qui se joue au quotidien de U’activité et qui permet ou
non des processus de construction de la santé au travail. Nous avons vu de quelle maniere
ces perspectives invitent toutes a ouvrir le débat sur ’activité et ses difficultés, mais aussi,
comme le souligne U’approche par les espaces de discussion, la nécessité de considérer le
role essentiel du management de proximité pour soutenir et équiper ces temps de parole sur

le travail et en faire des lieux d’élaboration de sens et de régles communes.

C’est pourquoi nous avons choisi un cadre conceptuel permettant d’observer le travail
d’organisation dont U'activité fait ’objet et la maniere dont se conjugue ou non le travail de
régulation locale avec les regles venues d’en haut que le tournant gestionnaire ne cesse de
multiplier. Nous avons voulu saisir les dynamiques de ’engagement dans la coopération et
dans la mise en discussion du travail au sein du collectif, identifiées au chapitre précédent
comme essentielles a la construction de l'identité et de la santé au travail. Nous avons alors
retenu une approche par le don, en tant qu’elle permet d’expliquer a la fois ’engagement
dans le travail et les réactions de retrait ou la plainte de manque de reconnaissance si
souvent repérées dans les études sur les risques psychosociaux. Nous avons proposé une
vision relationnelle du don, que U’on peut considérer comme une dimension inhérente au
travail, et pointé le défi que représente le don pour la logique gestionnaire. Nous avons
identifié la encore le role essentiel du management dans la reconnaissance du don
permettant de donner sens au travail et d’éviter des processus déléteres d’épuisement dans

des dynamiques de don empéchées.

C’est sur la base de cette grille de lecture, de ce cadre conceptuel ainsi construit, que nous
allons maintenant approcher le terrain et tenter d’observer le travail et ce qui s’y joue dans
les deux établissements de santé ou nous avons été appelés a intervenir. Les données
recueillies dans ces deux recherches-interventions, que nous allons présenter dans le

prochain chapitre, nous permettront ensuite d’apporter des éléments de réponse aux
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questions soulevées jusqu’ici et de proposer une interprétation des déterminants
organisationnels et managériaux de la santé au travail dans les établissements de soin
traversés par le tournant gestionnaire, ainsi que des pistes pour un management plus

favorable a une meilleure qualité de vie au travail.
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Contrairement a de nombreuses theses, ou a l’issue d’un premier et long travail sur la
définition de U'objet de recherche et d’une revue de littérature sur la problématique
déterminée, une réflexion est alors engagée pour construire le design de la recherche
susceptible de répondre a la question posée, ici les principes méthodologiques ont au
contraire fait 'objet d’une réflexion plutdét a posteriori qu’a priori. L’opportunité
d’intégrer U’équipe d’un programme de recherche constitué, qui avait déja défini la
problématique et la méthodologie devant étre appliquée a ’ensemble des cas étudiés,
présentait en effet d’énormes avantages pour débuter dans la recherche. Outre le fait
d’éviter une confrontation immédiate et solitaire a des questions parfois périlleuses en
début de parcours, la solution présentait ’intérét considérable de permettre de bénéficier
non seulement d’une formation sur le terrain, par « compagnonnage » avec des chercheurs
expérimentés, mais aussi des échanges extrémement stimulants au sein de |’équipe. Apres
une premiere étude de terrain dans un centre de soins de suite, réalisée sur le mode de la
recherche-intervention dans le cadre du programme SORG (que nous allons présenter ci-
dessous dans ses grandes lignes), un deuxieme terrain s’est ouvert dans une clinique et une
petite équipe s’est a nouveau constituée pour s’engager dans une recherche-intervention,
dans le prolongement de la précédente et selon des principes méthodologiques les plus
similaires possibles afin de pouvoir effectuer ensuite des comparaisons avec les autres

terrains du secteur de la santé étudiés dans le cadre du programme SORG.

Si la réflexivité a accompagné tout le processus de recherche, ce fut dans un premier
temps sur le mode de la découverte et de I’étonnement, pour comprendre U'intérét et les
conséquences de tel ou tel choix méthodologique. Puis progressivement, ce fut pour étre
capable de les justifier, pour tenter de vérifier si les termes employés pour les décrire
correspondaint effectivement a la réalité expérimentée. La réalité vécue sur le terrain,
aux prises avec les contraintes imposées par le commanditaire ou par les circonstances,
relevait-elle d’un <« bricolage » indéfinissable ou pouvait-on y retrouver les principes
méthodologiques initialement énoncés ? C’est ainsi que la réflexion méthodologique a
procédé plutot d’une relecture réflexive, parfois critique, que d’une construction ex-ante
déroulée ensuite selon un protocole préétabli. C’est en quelque sorte la dimension de
« régulation autonome » (REYNAUD, 1988) par rapport au dispositif de recherche
initialement construit que nous allons chercher a analyser ici, le réel et non la

méthodologie prescrite.
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1. LES PRINCIPES METHODOLOGIQUES

Nous commencerons par présenter le cadre méthodologique tel qu’il a été défini par le
programme SORG dans lequel s’inscrit au départ cette these, puis nous introduirons
brievement les deux recherches-interventions réalisées. Nous développerons quelques uns
des principes qui nous semblent étre au fondement de la recherche relatée ici et
notamment ’articulation entre recherche et intervention d’abord, puis entre niveaux
micro et macro ensuite. Nous tenterons alors d’expliciter succinctement la visée de
’intervention et la posture de la recherche et nous questionnerons [’usage du qualificatif
d’approche ethnographique et de théorie enracinée qui sous-tendent la méthodologie

décrite.

1.1. Le cadre méthodologique de la recherche SORG

Le projet SORG, pour « Santé, organisation et gestion des ressources humaines », a été
construit par une équipe d’une vingtaine de chercheurs de différentes disciplines,
appartenant ou associés au Laboratoire d’Economie et de Management de |’Université de
Nantes. Il a obtenu le financement de I’Agence Nationale de la Recherche (ANR) pour la
période 2006-2008, dans le cadre d’un programme s’inscrivant dans le volet recherche du
« Plan national santé environnement » porté par les ministeres chargés de la Santé, de
UEnvironnement, du Travail, de la Recherche, et dans le volet recherche du « Plan santé

travail » du ministére chargé du Travail.

La démarche, telle qu’elle a été définie a l'origine, consiste, sur chaque terrain étudié :

= a analyser ’état de santé des personnels de ’entreprise et évaluer en particulier les
éléments de santé mentale ;

= a caractériser les dispositifs d’organisation déployés et leur réception / appropriation
par les personnels, afin d’approfondir la compréhension des tensions ayant émergé et
de leurs raisons ;

= et, enfin, a examiner comment ces tensions et paradoxes sont gérés et pris en charge,
dans un processus de communication permettant leur reconnaissance et leur

traitement.

Il s’agit d’élaborer un diagnostic destiné a la direction de Uentreprise étudiée afin de
’aider a repérer les risques et a mieux piloter la relation d’emploi en cohérence avec les

dispositifs et pratiques de management qu’elle déploie.
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Les objectifs finaux de la recherche SORG sont les suivants :

= construire et valider un modéle théorique permettant de comprendre l’interaction
entre les dynamiques de la régulation locale et la construction de la santé au travail ;

= repérer les pratiques de management des ressources humaines et les configurations
organisationnelles les plus favorables a la santé des salariés ;

= sur cette base, élaborer des propositions concrétes pour ’ingénierie des espaces de
régulation du travail, permettant aux dynamiques communicationnelles de se déployer
et aux acteurs de mieux faire face aux contraintes et aux contradictions de [’activité ;

= contribuer a replacer les questions de santé au coeur des recherches en organisation et
en management (CLERGEAU et al., 2006).

La question de recherche est la suivante : quels sont les déterminants organisationnels et
managériaux de la santé au travail ? Il s’agit d’une approche micro, centrée sur le travail et
sa régulation et en particulier sur I’appropriation par les acteurs des outils et pratiques leur
permettant de faire face aux contraintes et aux contradictions de activité réelle. La
démarche est, par conséquent, essentiellement qualitative, méme si elle utilise également,

de maniére complémentaire, des données statistiques recueillies par questionnaire.

La méthodologie est fondée sur des études de cas de type ethnographique dans une
vingtaine d’organisations de cing secteurs choisis pour leurs innovations organisationnelles

(industrie, métiers du téléphone, médico-social, services a domicile, La Poste).

L’ensemble du projet comporte trois niveaux d’analyse différents : I’étude de chaque cas ;
’analyse inter-cas au niveau sectoriel ; ’analyse intersectorielle sur ’ensemble de ’étude.

Cette analyse multi-niveaux se traduit par une méthodologie articulant plusieurs étapes.

Dans un premier temps, une phase de diagnostic est mise en ceuvre sur chaque terrain de
recherche, aboutissant a une monographie décrivant U’étude réalisée et les résultats
auxquels les chercheurs sont parvenus. Le recueil des données déploie plusieurs types
d’outils, de natures différentes, afin de pouvoir interroger diversement les trois facteurs que
sont ’organisation, le management et la santé (cf. schéma ci-dessous). Pour approcher
l’organisation, plusieurs moyens sont utilisés : le recueil de documents officiels sur la
structure formelle (organigrammes, fiches de postes...); les entretiens permettant
d’appréhender la perception de ces dispositifs par les salariés ; ’observation in situ en
suivant les acteurs dans leur travail quotidien, afin de saisir au plus prés le réel de leur
activité. Ces deux derniers outils, entretiens et observation, permettent également
d’analyser le management mis en ceuvre dans [’organisation, dans sa dimension d’animation
des équipes. Ils sont complétés, pour ce deuxieme facteur et pour celui de la santé, par un

instrument quantitatif : le questionnaire. Ce questionnaire est en effet constitué de maniere
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a recueillir a la fois des informations sur le management et sur la santé percue des salariés :
il mobilise d’une part des éléments des questionnaires de R. KARASEK et de J. SIEGRIST
permettant de calculer un score de santé percue, d’autre part des questions issues de
’enquéte SUMER sur les conditions de travail, pour laquelle il existe des données régionales
par secteurs permettant des comparaisons, et enfin des questions spécifiques centrées sur le
management et les dynamiques communicationnelles. Identique pour tous les terrains de
l’étude SORG, il a pour visée I’élaboration de comparaisons intra- et intersectorielles et des
rapprochements avec des indicateurs nationaux et régionaux. Par ailleurs, des informations
complémentaires sont recueillies aupres des directions des ressources humaines (indicateurs
sociaux) et des médecins du travail (données de santé, rapport annuel...) afin d’étayer
’analyse. Les entretiens avec le médecin du travail permettent aussi de vérifier et de
compléter les informations recueillies. L’objectif des entretiens avec les salariés est
également de mettre les différentes données rassemblées en perspective avec leurs récits de

santé et les liens qu’ils font avec les conditions de leur activité.

Table 3 : Design global de la recherche SORG

Collecte de donnees Observation in situ

qualitatives

Collecte de donnéees
quantitatives

>

Entretiens: récits
Données sociales :

absentéisme, AT/MP...

Evaluation santé mentale :

biographiques, récits de
sante, recits d’activité...

Collecte de documents :

Centréessur les modes de
gestion des contradictions :
institués, informels,

P . inexistants...
caractérisation des outils

et dispositifs de gestion

Karasek, Siegrist

Essai de caractérisation
de l’état de santé des
personnels

Lieuxde prise en
charge des tensions

Mise a jour des dimensions
contradictoires des
activités

Source : DETCHESSAHAR et al., 2009b, p.5
Dans un second temps, une fois l’ensemble des seize monographies rédigées par les
différentes équipes de recherche, des groupes de travail, constitués avec tous ceux ayant
travaillé sur des terrains appartenant a un méme secteur, ont eu pour role de mettre en
relation les résultats obtenus et d’en tirer, a partir d’une analyse comparative sectorielle
inter-cas, des conclusions plus générales.'? L’ensemble a fait ’objet d’un rapport de 790
pages remis a ’ANR en 2009 (DETCHESSAHAR et al., 2009a).

"2 Une présentation de la recherche et de ses principales conclusions est disponible en ligne

(http://www.agence-nationale-recherche.fr/documents/uploaded/2009/SEST2005/37detchessahar.pdf).
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1.2, Deux recherches-interventions dans des établissements de santé

La premiere des deux recherches présentée ici a été réalisée dans le cadre de |’étude SORG,
en bindme avec Mathieu Detchessahar, dans un centre de soins de suite de structure
associative que nous avons nommé, pour des raisons évidentes de confidentialité, Beausoin.
Elle a, comme celle qui suivra, pris la forme d’une recherche intervention, répondant a une

demande de la direction, formalisée par un contrat. Elle s’est étalée sur une année environ.

La seconde recherche-intervention, dans une importante clinique privée que nous
appellerons ici Grandsoin, a été réalisée avec Mathieu Detchessahar, Arnaud Stimec et
Stéphanie Gentil, alors que le programme de recherche SORG venait de se conclure. Elle a
cependant repris dans ses grandes lignes la méthodologie et les outils de SORG, afin de
pouvoir la mettre en perspective avec les autres études réalisées sur des terrains du secteur
médico-social. La recherche-intervention en elle-méme, telle que prévue dans le contrat,
s’est déroulée en quelques mois seulement : six mois apres le début de ’enquéte, un plan
d’action était construit et validé, prét a étre déployé des ’accord du directoire, repoussé a
la fin de ’été.

A Uautomne, un changement inattendu dans la gouvernance de la clinique a cependant
bousculé le déroulement prévu, conduisant a la démission du comité de direction. Pendant
six mois, nous aurons la possibilité d’observer de ’extérieur ces changements, a travers des
contacts informels avec le directeur et la DRH sortants qui nous consulteront a plusieurs
reprises. Dans l’année qui suivra, nous aurons a nouveau épisodiquement des entretiens avec
la nouvelle DRH ou les cadres intermédiaires restées en poste, afin de continuer a suivre
[’évolution de la clinique et d’identifier ce qui avait pu étre mis en ceuvre du plan d’action

initialement construit dans le cadre de notre intervention.

Table 4 : Déroulement des deux recherches-interventions

2008 2009 2010 2011
10 11 12 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03
—1——] = |- —— — —] r T e e e e e e ] -] @

Ouverture terrain
Entretiens cadres
Entretiens personnels

Beausoin

Restitutions

Groupes de travail i
‘ !Entretiens-bilan
|ouverture terrain y i
Comité de pilotage ! !

Campagne d'entretiens i
Restitutions et focus groupe cadres
Gmup?s de travail i
1Validation plan d'action Codir
:P.!ésentation plan d'action Directoire
Contacts informels avec Codir sortant et observations CHSCT

Grandsoin

!Restruc‘turation gouvernance
Contacts nouvelle DRH et ex-adjointes
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1.2.1. L’articulation intervention - recherche

La premiére question que pose la recherche-intervention est articulation entre le
principe d’une action soumise a une commande et a des temporalités et la production de
connaissances qui suppose une démarche aux régles de scientificité bien établies. Si
certaines méthodologies prétendent poursuivre conjointement y compris la définition des
objectifs de la recherche et la production des savoirs avec les acteurs de terrain, la
démarche adoptée ici distingue les deux dimensions, bien que celles-ci se superposent et
s’alimentent réciproquement. On ne peut a proprement parler de deux phases successives,
puisqu’elles tendent a se chevaucher et a s’entreméler, mais il existe bien deux

démarches paralléles, aux temporalités et aux logiques différentes.

D’une part, les interventions constituent une réponse a une commande précise, en
"occurrence un diagnostic sur les risques psychosociaux a Beausoin et l’aide a l’élaboration
d’un plan d’amélioration du climat social a Grandsoin. Dans les deux cas, la démarche
prévoit donc comme premiére étape la réalisation d’un diagnostic a partir de matériaux du
terrain, qui sera restitué aux commanditaires ainsi que, a minima, aux acteurs ayant

participé a ’enquéte, ce qui jusque-la concorde avec la méthodologie de la recherche.

Dans un second temps, proposé mais non déterminé dans le contrat dans le cas de Beausoin,
explicitement prévu a Grandsoin, l’intervention consiste en un dispositif d’accompagnement
visant a aboutir a un plan d’action répondant au diagnostic précédemment exposé. Le role
des chercheurs est alors de garantir les conditions de la production collective d’une réponse
adéquate aux problemes identifiés. Cette étape constitue également, dans le cadre de la
recherche, un matériau d’enquéte inédit, qui se rapproche d’une certaine maniére de
"expérimentation puisque les acteurs sont mis en mouvement - mais contrairement a
l’expérimentation, impossible en milieu humain, cela se produit de facon non maitrisée -, et
que les effets de ces mouvements sur le systeme vont permettre de révéler d’autres
éléments que l’enquéte n’avait pu jusque la percevoir. L’intervention agit donc comme un

révélateur de données de terrain inaccessibles directement.

Dés lors que l’on considére, comme on ’a vu, que la clé de la question de la santé au
travail réside dans la possibilité d’espaces de discussion sur le travail, ou puissent se
construire des compromis permettant de faire face aux contradictions, autrement dit des
processus de régulation conjointe articulant les regles de controle avec le réel du travail,
la méthodologie de U'intervention prend alors tout son sens en tant qu’elle est également
porteuse d’une théorie. Dans la mesure ou elle vise a instaurer des espaces de discussion

qui permettront la construction des solutions, la méthodologie de lintervention a par
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conséquent un role d’expérience et d’apprentissage par les acteurs du terrain de ce qui

constituera précisément le fondement du plan d’action élaboré.

Les espaces ainsi créés pour mettre en débat le travail sont dés lors des laboratoires
d’observation des dynamiques de régulation qui font précisément l’objet de la recherche.
Ils sont le lieu ou s’éprouvent et s’élaborent non seulement les solutions opératoires pour
"organisation, mais aussi les hypotheses de la recherche quant a la structuration et
l’équipement de ces espaces et des dynamiques communicationnelles qui s’y déploient. On
peut donc considérer, avec A. DAVID, qu’ils sont a la fois « lieu d’ingénierie » et « source
de théories fondées » (2000b, p. 210). La recherche-intervention est en effet |’occasion
pour le chercheur de descendre « dans [’arene pour éprouver lui-méme les champs de

force qui traversent ’organisation et la mettent en tension » (MOISDON, 2010, p. 217).

Vient ensuite le moment ou Uintervention prend fin, dans un cas lorsque |’équipe de
recherche cesse d’étre sollicitée, dans ’autre lorsqu’un changement brutal dans la
gouvernance interrompt la relation. La recherche se poursuivra alors distinctement, a

distance du terrain, a partir des données recueillies.

Dans le cas de la clinique Grandsoin, une phase d’observation continuera, de maniere
informelle, sur la base du lien construit avec les acteurs. Mais nous serons ici sortis de la
recherche-intervention telle qu’elle était formalisée dans le contrat initial. Au départ,
cela correspondra a une demande des acteurs dirigeants, perturbés par une situation de
changement brutal et imposé, désireux de repéres de compréhension pour mieux ajuster
leur réponse. Quelques mois plus tard, un contact sera proposé a la nouvelle DRH par
l’équipe de recherche pour prendre le pouls de la situation une année aprés la fin de
’enquéte et tenter d’identifier ce qui avait été approprié et mis en ceuvre du diagnostic
et du plan d’action élaboré. Ce retour au terrain n’a alors plus qu’un objectif de validation
de la recherche et de suivi dans le temps. Il permet aussi de garder [’acces au terrain pour

une autre recherche doctorale en cours sur les blocs opératoires.

Ce qui distingue néanmoins la recherche-intervention d’une simple enquéte de terrain sous
forme d’étude de cas, non matérialisée par un contrat avec des engagements vis-a-vis de
l’organisation, c’est notamment |’exigence d’une temporalité imposée, liée aux nécessités
de U’action, souvent bien plus courte de celle que requiert la recherche scientifique. Ainsi,
a Grandsoin, la direction demandait des premiers résultats dans les trois mois apres le
début de ’enquéte. Il a donc fallu déployer des moyens en conséquence pour réaliser une
campagne de soixante entretiens en un mois et le traitement des données recueillies dans
le temps imparti, s’accordant peu avec les procédés habituels de la recherche. Le

diagnostic provisoire ainsi construit, presque « a chaud », présentait cependant l’intérét
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de produire rapidement une premiére image, élaborée grace a de nombreuses interactions
entre les quatre chercheurs mobilisés, qui avaient assuré le plus possible d’entretiens - du
moins au début - en bindme, afin de croiser constamment les interprétations et de garantir

ainsi la plus grande rigueur possible au diagnostic.

Lorsqu’ensuite les entretiens ont ensuite été retranscrits et codés selon une méthodologie
plus classique en sciences sociales, les trés nombreuses données alors disponibles ont été
analysées avec un recul différent, enrichi par U'observation de la réception du premier
diagnostic par les différents acteurs et de la maniéere dont ils ’avaient retravaillé ensuite
lors des séances d’élaboration du plan d’action. Les données et les interprétations ont pu,
a ce moment la, étre relues a la lumiére d’événements ultérieurs susceptibles de les
éclairer différemment. Elles ont alors permis de batir progressivement une analyse
beaucoup plus fine et plus riche qui s’est nourrie des premieres interprétations tout en les

relisant avec la distance nécessaire a une posture de recherche.

Si la demande initiale des organisations coincidait avec le projet de recherche, ’ouverture
du premier terrain ayant été une conséquence directe du lancement du programme de
SORG, un tel alignement ne semble pas en soi une condition nécessaire a toute recherche-
intervention. La recherche se développe en effet librement, a partir des données
rassemblées, et peut prendre des orientations non prévues initialement, précisément a
partir de l’ancrage dans le terrain, indépendamment de la tournure que prend
Uintervention. Différents axes théoriques ont ainsi pu étre explorés a partir des mémes

données empiriques, sans qu’ils soient liés aux thématiques de la demande initiale.

Intervention et recherche sont donc a la fois intimement liées, en méme temps que bien

distinctes et s’alimentent réciproquement, c’est la la richesse d’une telle méthodologie.

1.2.2. L’articulation entre niveaux micro et macro

Si la recherche était positionnée clairement avec une entrée par la dimension micro,
centrée sur le travail et sa régulation, ’équipe SORG s’était donné comme consigne de ne
pas perdre de vue les éléments de contexte d’ordre macro susceptibles de donner une clé
de compréhension des contraintes pesant sur l’activité. Or cette dimension s’est révélée
structurante dans quasiment tous les terrains étudiés. Les comparaisons inter-cas au sein
d’un méme secteur, puis de U’ensemble des terrains étudiés dans le cadre de l’étude
SORG, ont mis en évidence le role essentiel des directions pour retraduire localement les
contraintes externes, qui, lorsqu’elles ne sont pas retravaillées pour dégager des marges
de manceuvre locales, se reversent en chaine tout au long de la chaine hiérarchique et

constituent finalement de multiples injonctions contradictoires que les opérateurs locaux
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n’ont pas les moyens ni la latitude de trancher. Cette tension entre les dimensions macro
et micro s’est révélée particulierement forte dans le secteur de la santé, ou la régulation
de controle externe, renforcée par le tournant gestionnaire, ne cesse de subir une

importante montée en puissance, comme nous l’avons vu au premier chapitre.

L’établissement Beausoin représente en ce sens un cas particulierement intéressant du fait
de sa petite taille et de son extréme dépendance des normes externes. Il permet une
analyse de limpact du tournant gestionnaire sur le vécu des salariés au travail
particulierement lisible. Les contraintes externes sont omniprésentes dans le discours et
’activité de la directrice. L’incidence de la dynamique d’hyper-activisme gestionnaire que
cela a suscité est évidente sur le travail des cadres de proximité, et les effets en sont
ressentis fortement par le personnel soignant et de service. La taille de |’établissement
mais aussi I’engagement trées fort de la direction dans la régulation externe en ont fait un
cas d’une grande pertinence pour répondre a la question de recherche avec une approche
multi-niveaux, prenant en compte a la fois la dimension macro des contraintes externes et
la dimension micro du travail, pour finalement mettre en lumiére le réle intermédiaire du

management de proximité situé au coeur de la zone de tension.

Le cas de la clinique Grandsoin semble a priori se présenter différemment. La taille de
l’établissement ne permet pas une approche globale et systémique de |’établissement. Les
contraintes externes apparaissent d’abord tres peu dans l’étude et ne sont quasiment
jamais mentionnées dans le discours des acteurs rencontrés. Tout se passe comme si la
clinique, grace a son autonomie financiére, était bien a l’écart de toutes ces tensions. Le
systeme dans un premier temps semble se réduire a l’établissement et le jeu se jouer
entre le niveau de la direction et celui des opérationnels. La suite révélera qu’il n’en est
rien. L’effet du tournant gestionnaire n’apparait pas ici sous forme de régles extérieures
indérogeables, mais sous la forme de représentations profondément intériorisées, d’une
culture gestionnaire forte sous-tendant toute ’action du management supérieur et
incarnée par le directeur et plus encore sur le terrain par la directrice des soins. Les
normes contraignant le travail ne sont pas tant ici exogénes qu’endogenes. Elles ne sont
pas, autant qu’a Beausoin, construites collectivement, de maniére participative, mais
tombent d’on ne sait ou comme dans une bureaucratie. Pourtant la philosophie
gestionnaire qui s’exprime dans les regles et les outils produits en interne reflete bien les
enjeux plus larges du secteur sanitaire, ainsi que ceux de la gouvernance du systeme. Se

révele par ailleurs progressivement un autre acteur dirigeant, et tout a la fois
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opérationnel, issu d’un autre monde et d’une porteur d’une toute autre logique : les

médecins-actionnaires, initialement demeuré dans ’ombre. '

Les monographies des deux terrains (chapitres 5 et 6) tenteront de faire apparaitre cette
double dimension, cette approche multi-niveaux. Avant de décliner plus en détail le

dispositif de la recherche, il nous reste a en situer la posture générale.

1.2.3. Visée de l’intervention et posture de la recherche

Cette recherche s’inscrit dans une approche dynamique plutét que statique, centrée sur
les processus et qui traduit un projet de connaissance finalisé, porteur d’une
intentionnalité (ALLARD-POESI et MARECHAL, 2003) que nous décrirons dans un premier temps
comme la nécessité de faire apparaitre des modes de management « soutenable » pour les
organisations et pour les salariés. Le point de départ de ce type de recherche n’est pas
tant la détection d’une insuffisance ou contradiction dans des théories ou encore le
souhait de tester une nouvelle méthodologie, mais un probleme concret, constaté
empiriquement (et, dans le cas de la santé au travail, extrémement colteux pour les

entreprises), pour lequel les modeles existants n’apportent pas d’explication satisfaisante.

La méthodologie de la recherche a pour objet de co-construire avec les acteurs du terrain
des compromis possibles qui ont vocation ensuite a étre proposés dans une démarche visant
a transformer U’organisation (GIORDANO, 2003, p. 23).

On remarquera qu’on ne cherchera pas a mesurer objectivement un « état de santé », du
point de vue médical, moral ou psychologique, mais a saisir la dynamique de « construction
de la santé » au travail (CLERGEAU et al., 2006). L’approche utilisée sera résolument
qualitative. Le questionnaire utilisé se révele ici tout a fait accessoire et a pour objectif
simplement de conduire a définir avec la direction, y compris dans le langage des chiffres

qui est souvent le sien, un diagnostic partagé.

Il apparait aussitot combien la santé, aussi bien que le management ou l’organisation du
travail, sont des données subjectives dont il n’est pas aisé de se saisir. L’impossible acces
au réel et la confrontation a la complexité sont évidemment le propre de tout diagnostic
organisationnel (BRECHET, 2000). L’on comprend bien, face a ce type de problématique,

tout lintérét que présente l'utilisation des entretiens comme méthode principale de

"3 |y aurait la également une riche interprétation possible par les mondes sociaux de ’entreprise
tels qu’analysés par F. OSTY, M. UHALDE et R. SAINSAULIEU, ou encore a travers les cités
proposées dans les économies de la grandeur de L. BOLSTANSKI et L. THEVENOT, mais dans
laquelle nous ne pourrons entrer ici.
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collecte de données, afin d’approcher la richesse de la réalité organisationnelle et

comment les acteurs en vivent les différentes caractéristiques au quotidien.

On constatera cependant combien ce qui est dit en entretien ne correspond pas forcément a
la perception réelle des acteurs (il y a ce qu’on ne veut pas dire, ce qu’on ne doit pas dire,
ce qu’'on ne peut pas dire, ce qu’on ne sait pas dire...). Le chercheur doit donc non
seulement chercher a gagner la confiance de son interlocuteur qui peut lui révéler des clés
de lecture, mais aussi a bien comprendre les enjeux stratégiques qui sont les siens (CROZIER
et FRIEDBERG, 1977) et utiliser constamment la méthode de la triangulation entre les
différentes informations recueillies dans les autres entretiens, par ’observation in situ et

grace aux diverses sources documentaires mobilisées.

Mais |’ambiguité vient ici également du fait que les concepts interrogés sont en eux-mémes
ambivalents : Uintensification du travail peut étre a la fois ressentie comme facteur de
souffrance et comme opportunité d’un travail plus intéressant ; un nouvel outil de gestion
peut apparaitre comme une contrainte pour certains, une amélioration de |’organisation
du travail pour d’autres; la présence autoritaire d’un supérieur hiérarchique peut se
révéler un sujet de crainte et dans le méme temps un soutien ; inversement [’absence de
controle pourra étre interprétée a la fois comme un espace d’autonomie apprécié et un
comme un signe d’abandon. Le travail est toujours a la fois source de souffrance et de
bonheur (DEJOURS, 2008 ; BAUDELOT et GOLLAC, 2003). La plainte elle-méme est a la fois
une construction sociale (LORIOL, 2006) et ’expression de multiples enjeux, a prendre

avec beaucoup de précautions.

Par ailleurs, la confrontation au terrain met en évidence combien la présence du
chercheur dans U'organisation et le déploiement du dispositif de l’étude a un moment
donné sont loin d’étre neutres. Les acteurs du terrain se saisissent de la recherche et du
chercheur dans les jeux qui se jouent avec la hiérarchie : la participation aux entretiens
fait ’objet d’une négociation, de refus (parole controlée, refus de l’enregistrement) voire
de boycott ; elle est utilisée comme instrument de pouvoir (revendication du droit a étre
entendu), d’expression, d’autonomie (une heure en dehors du service, pour « se lacher ») ;
elle fait 'objet d’un questionnement de la part des acteurs (« qu’est-ce que la direction
peut bien en attendre alors qu’elle sait qu’on va révéler ses manques ? »), révele en partie
les jeux stratégiques et les positions de chacun. Nous allons revenir sur ces différents

points au cours de notre analyse dans ce chapitre.
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1.2.4. Une approche ethnographique et ancrée dans le terrain ?

Au moment de mettre en forme tout le travail réalisé au cours de ces deux recherches de
terrain, nous avons voulu nous poser la question : peut-on vraiment, ainsi que s’en
réclament les auteurs de la recherche, qualifier la méthode d’approche ethnographique ?
Ce sont bien les principes de U’ethnographie qui ont inspiré et sous-tendu en bonne part

son déroulement.

La méthode, par sa durée relativement courte de présence sur le terrain, par le temps
restreint consacré a l'observation directe, par le traitement d’un nombre important
d’entretien sans systématiquement les accompagner d’une contextualisation et d’une
caractérisation de la relation entre ’enquéteur et l’enquété, ne rentre clairement pas
dans les canons d’une véritable méthode ethnographique. Du fait avant tout des
contraintes imposées par lintervention, peut-étre aussi parce que nous n’en avons

découvert les principes que tardivement'

, une fois les deux études de terrains déja
réalisées. Néanmoins, nous avons tenté de développer un « regard » (HUGUES, 1996) plus

ethnographique au cours de la phase d’analyse des données.

C’est ainsi qu’au cours de la phase de retranscription et de codage des entretiens de la
clinique Grandsoin, nous avons adopté la technique de la rédaction de mémos pour y
consigner précieusement les réflexions qui murissaient au fil de l’analyse. Au total, plus de
125 pages de mémos se sont ainsi ajoutées aux données empiriques recueillies sur les
terrains. Ils se révéleront extrémement précieux au moment de la théorisation et de la

rédaction, dont ils constitueront une base essentielle.

Ce souci de la réflexivité accompagnera toute la suite du processus, et en particulier la
rédaction de ce chapitre méthodologique qui, tout a la fin de la recherche, sera un retour

tres riche sur ’expérience vécue au cours de cette these et en particulier sur le terrain.

Le souci de rendre au maximum les observations du terrain se traduira par un certain
nombre de choix lors de la rédaction des monographies : [’adoption du style récit, le fait
de donner un nom et de décrire autant que possible chacun des personnages afin de faire
apparaitre leur singularité, de mettre en valeur le contexte et les interactions entre les
personnes, la tentative de repérer les « catégories indigénes » récurrentes dans les
discours et l'interprétation qu’en donnent les acteurs, la collecte de récits de pratiques et
d’anecdotes qui émailleront ensuite le récit, la combinaison systématique des différentes

sources pour analyser le décalage entre elles et les contradictions susceptibles d’ouvrir des

"4 Ce travail, et tout particuliérement les lignes qui suivent, ont particuliérement bénéficié d’un
cours, suivi dans le cadre de |’école doctorale, sur les « Usages des méthodes ethnographiques
en sciences humaines et sociales » par Marie Cartier en mars 2010.
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postes d’interprétations possibles. Nous retrouvons d’ailleurs la également en grande
partie les principes énoncés par H. KLEIN et M. MYERS, attendus lors de |’évaluation d’une

recherche de terrain de ce type (1999).

S’il n’a pas été possible, étant donné leur nombre, de faire une exploitation intensive des
entretiens réalisés, comme y invitent J-C. KAUFMANN (2007) ou S. BEAUD (1996), nous en
avons cependant fait ’expérience en travaillant en profondeur U’entretien de 3h45 réalisé
aupres de la directrice de Beausoin. Avec U'entretien de cadrage réalisé au début de
l’étude et celui par téléphone postérieur a son départ de ’établissement, portant sur sa
trajectoire personnelle, il a permis la rédaction d’un article sur la maniére dont celle-ci
s’appropriait les outils de gestion en vue d’une régulation conjointe avec les tutelles lui
permettant de dégager des marges de manceuvre et d’obtenir des postes dans un contexte

budgétaire trés tendu'”.

Nous avons également voulu interroger la référence a la théorie enracinée de B. GLASER et
A. STRAUSS (1967). La encore, cette recherche ne prétend en aucun cas s’inscrire
fidelement dans cette méthodologie, particulierement exigeante (SUDDABY, 2006), qui
suppose le respect de regles trés précises, aussi bien pour la collecte et ’analyse des
données (CORBIN et STRAUSS, 1990), que dans l’étape de conceptualisation et de
théorisation (GLASER, 2002), afin d’obtenir une théorie réellement « enracinée » dans les
données, sans autre inscription préalable dans un cadre théorique déterminé. Comme dans
nombre de recherches en France qui s’en réclament, nous avons surtout retenu le processus
itératif de va-et-vient entre les données de terrain et la réflexion théorique. Si la
construction théorique finalement proposée est clairement le fruit de ces « frottements
entre savoir local et savoir global » (KAUFMANN, 2007, p. 90), il n’en demeure pas moins
gu’elle n’est pas seulement le fruit d’une pure induction analytique. Elle résulte plutot d’un
processus en forme de boucle récursive d’abduction / déduction / induction tel que décrit
par A. DAVID, ou des hypothéses explicatives sont construites par abduction pour rendre
compte de phénomenes observés, leurs conséquences possibles sont ensuite explorées par
déduction afin de mettre a jour par induction une regle stable ou une théorie définissant ce

qui a été observé (2000a, p. 87).

Il est cependant indéniable que la recherche était des l’origine, comme nous le verrons
plus loin, porteuse d’une certaine théorie servant de grille de lecture a la réalité observée
plus loin et reflétée dans le design de la recherche lui-méme. En ce sens, il ne peut s’agir
a strictement parler de « grounded theory » au sens de B. GLASER et d’A. STRAUSS (1967).

"> (GREVIN, 2010). Le contenu est repris en bonne part chap. 5 au paragraphe 2.2.
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Cela n’a pas empéché la recherche de se construire pas a pas en fonction des surprises du
terrain, de se laisser guider d’une entrée initialement micro vers une prise en compte plus
importante des dimensions macro, et de rester ouverte a la mobilisation tardive de

théories (I’approche par le don) absolument absentes du cadre initial.

Parcourons maintenant le cheminement réalisé depuis U’entrée sur le terrain jusqu’a la

mise en forme de la recherche une fois finalisée.

2. LE DISPOSITIF DE RECHERCHE-INTERVENTION A L’EPREUVE DU REEL

La présente recherche est basée sur deux recherches-interventions, l’une dans un centre
de soins de suite privé associatif, |’établissement Beausoin, et l’autre dans une importante
clinique privée, ici dénommée Grandsoin. Chacune des deux études a fait ’objet d’une
monographie (chapitres 5 et 6) décrivant de maniere détaillée leurs caractéristiques et
leur fonctionnement, ainsi que les modalités de l’intervention. Nous nous contenterons ici

de souligner les éléments nécessaires a la compréhension de la démarche méthodologique.

2.1. La négociation de la recherche-intervention

2.1.1. L’acces aux terrains

C’est dans le cadre de focus groups, organisés au cours de la phase initiale de la recherche
SORG, que le médecin du travail en charge du suivi de I’établissement Beausoin est entré
en contact avec l’équipe de recherche. Le design du programme de recherche prévoyait
des études de cas dans des établissements de tout le continuum de la filiere de soins,
depuis I’hopital jusqu’aux soins a domicile et aux maisons de retraite. Un service de soins
de suite d’un CHU a également été étudié par une autre équipe. Plusieurs maisons de

retraite du secteur de Beausoin et de taille similaire font aussi partie de |’échantillon.

Préoccupé par les plaintes récurrentes de stress dans U’établissement et les cas de
souffrance au travail qu’il était constatait régulierement, le médecin du travail a proposé
a la direction une intervention de l’équipe de recherche. Démunie face a la situation, la
directrice a accepté bien volontiers, d’autant que ’étude était financée par I’ANR et
qgu’elle était déja en contact avec d’autres enseignants de |’Université pour ’encadrement
des stagiaires de I'IEMN-IAE qu’elle engageait régulierement, appréciant ces échanges. Un
contact a donc été pris et U’entretien définissant les modalités de ’intervention a eu lieu
le 5 novembre 2007 en présence des deux chercheurs intervenants, de la directrice et de

son attachée ressources humaines qui serait chargée du suivi logistique de ’étude.
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Quelques six mois plus tard, alors que nous venions de présenter notre diagnostic, la
directrice de Beausoin nous informe qu’elle a conseillé nos services a son collégue,
directeur d’une importante clinique de la région, qu’elle connait et apprécie depuis
longtemps. Confronté a un climat social trés tendu dans son établissement, ce dernier
entre en contact avec notre équipe des U’été, rencontre le directeur du programme de
recherche puis donne son accord pour une intervention et signe une convention d’étude.
Les premiers entretiens de cadrage auront lieu a l'automne 2008 et la campagne
d’entretiens débutera dés début janvier 2009 en vue de déboucher sur un diagnostic dans

les trois mois et de pouvoir mettre en route des réponses au plus vite.

Dans les deux cas, c’est donc le dirigeant de |’établissement et la personne en charge des
ressources humaines qui nous ont introduits dans ’établissement et qui ont assuré dans un
premier temps la communication en direction du personnel sur les objectifs et les
modalités de intervention. Une telle entrée par l’intermédiaire de la hiérarchie n’est pas
sans incidence sur la relation avec les salariés. C’est le cas notamment a la clinique
Grandsoin ou les élus au CHSCT, suite a une gréve massive des salariés au mois d’avril
précédent, avaient décidé de tirer la sonnette d’alarme et exigé de la direction une
expertise par un cabinet extérieur sur les risques psychosociaux, votée unilatéralement le
1°" aolit 2008 pour motif de danger grave et imminent. Voulant éviter toute interférence
de la direction sur I’étude, les représentants du personnel choisissent comme prestataire
un grand cabinet parisien spécialisé et réputé pour ses interventions dans d’importants
groupes francais. Ce dernier refusant toute négociation sur le périmetre de ’étude, la
direction s’oppose au contrat et se voit envoyée au tribunal en référé par les délégués
syndicaux pour délit d’entrave. C’est dans ce contexte de forte tension que la direction
nous mandate pour une intervention, avec la consigne d’obtenir rapidement un diagnostic
afin que soit mis en route un plan d’action au plus vite, avant que n’intervienne le cabinet

extérieur mandaté par le CHSCT.

Nous poserons donc comme condition, dans les deux établissements, que les entretiens
soient proposés sur la base du volontariat et insisterons continuellement sur la
confidentialité des données recueillies. Si nous observerons quelques réticences dans les
premiers temps de l’enquéte, et parfois peu d’enthousiasme dans certains services a
s’inscrire pour les entretiens ou a répondre au questionnaire proposé, assez rapidement la
confiance se répandra suite aux premiers entretiens avec des membres des équipes
soignantes. La relation qui s’établira dans Uentretien et la liberté de parole qui s’y
autorisera rapidement fera des premiers interviewés les meilleurs ambassadeurs de
’étude. Notre présence répétée dans les services pour les temps d’observation, les

entretiens ou la passation des questionnaires ou pour intervenir aux transmissions en vue
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de réexpliquer et de reproposer a tous de participer, feront le reste. Au point qu’un mois a

e une salariée de Grandsoin rencontrée en entretien

peine apres le début de l’enquéte
révélera qu’elle est membre du CE et proposera un contact avec |’équipe des élus CE/DP
également au CHSCT, qui avaient refusé d’étre associés au comité de pilotage de |’étude.
Nous rencontrerons un mois plus tard, dans les locaux du CE, lors d’un long entretien de
pres de 2h30, la présidente du CHSCT, bientot rejointe par deux de ses collegues, qui
constaterent la pleine convergence de vues entre notre approche et leurs préoccupations.
Elles n’auront de cesse dorénavant de veiller a ce que la direction aille jusqu’au bout de la
démarche et que le plan d’action élaboré suite a notre diagnostic soit poursuivi et mis en

ceuvre, quitte a reprocher a la DRH de n’avoir pas été associées au début...

La réelle préoccupation de tous face a la dégradation du climat social ou a la question des
risques psychosociaux, ainsi que notre posture d’écoute et d’attention a la réalité
quotidienne du travail des acteurs, ont sans doute joué favorablement dans la
construction, somme toute relativement rapide, d’un climat de confiance vis-a-vis de
notre équipe permettant une libre parole lors des entretiens, des temps d’observation ou
des diverses séances de travail. Nous avons par ailleurs bénéficié dans les deux cas du
soutien - quoique discret pour préserver leur neutralité - du médecin du travail, des
psychologues exercant dans ’établissement et de maniéere générale de ’encadrement tant
administratif que médical. Les syndicats eux-mémes, bien que circonspects par principe,
étaient vivement intéressés par les résultats de notre intervention, tout comme de

maniére générale le personnel.

2.1.2. L’expression de la demande

Dans le cas de ’établissement Beausoin, la demande était formulée en termes d’étude sur le
stress au travail et les risques psychosociaux. Un enquéte conduite par le CHSCT aupres du
personnel sur les risques professionnels avait révélé quelques années plus tot que parmi les
premiers risques exprimés, en termes de probabilité, de gravité et de fréquence, figurait le
« stress » et les relations avec les collegues et la hiérarchie. Le médecin du travail avait par
ailleurs fait part a la direction a plusieurs reprises de sa préoccupation pour des cas de
souffrance au travail. La directrice, démunie, souhaitait comprendre comment apporter une
réponse a cette plainte, qu’elle ne semblait cependant pas considérer comme justifiée,

étant donné les conditions de travail particulierement favorables de ’établissement.

La direction de la clinique Grandsoin se garde bien quant a elle de prononcer le terme de

stress ou de faire référence aux risques psychosociaux, préoccupation du CHSCT. Il s’agit

"¢ Nous aurons déja, a cette date la, rencontré 55 salariés de la clinique.
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de travailler a ’amélioration du climat social. Les membres de la direction sont en réalité
fortement interrogés par une gréve violente et tres suivie, quelques mois plus tot,
qu’aucun d’eux n’avait vu venir, pas plus que les médecins-actionnaires. Il leur faut donc

agir vite, d’autant plus que le dernier barometre du climat social confirme la dégradation.

Au-dela de la demande officielle, il appartiendra aux chercheurs de détecter la « vraie
question » (UHALDE, 2001, p. 411) qui se cache derriere la commande. Quel est en réalité
le motif qui pousse ces dirigeants a s’exposer ainsi sur un sujet si sensible, a prendre le
risque d’un diagnostic dont les résultats seront probablement douloureux a entendre et a

s’engager sur un processus de changement certainement trés peu maitrisé ?

En ce qui concerne Beausoin, l’attachée RH nous le laissera entendre des le premier
entretien de cadrage de U’étude. Il existe dans l’établissement une tension forte entre la
directrice et le médecin-chef, soupconné de n’avoir pas la carrure pour un tel poste. La
directrice et son assistante RH ont donc besoin d’éléments pour prendre une décision et
esperent que ’étude pourra leur en donner. Elles semblent convaincues que les problemes

dans |’établissement sont pour une bonne part le fait du comportement du médecin-chef.

Les motivations réelles du directeur de la clinique Grandsoin sont, dans un premier temps,
moins évidentes. Il est en réelle difficulté sur le plan du climat social, depuis la forte
greve du mois d’avril précédent. Le conflit avec le CHSCT en est une preuve de plus. Ce
que nous ne mesurerons pas suffisamment au départ, c’est la pression des médecins-
actionnaires vis-a-vis de lui sur ce plan. Ceux-ci n’ont pas du tout apprécié de voir le bloc
opératoire bloqué par les grévistes et en attribuent la responsabilité a une mauvaise
gestion du directeur, dont c’est la mission de faire fonctionner correctement
l’établissement. Il lui faut donc prendre des mesures rapides pour faire taire la plainte et
donner la preuve qu’il a bien l’établissement en main. C’est en réalité, bien plus que nous
ne le penserons dans un premier temps, son poste qui se joue la. Il se trouve fragilisé,
’étude doit lui permettre de retrouver une légitimité. C’est pourquoi le diagnostic,
Uinterpellant directement dans sa responsabilité de dirigeant, le plongera dans un profond
malaise et avec lui tout son comité de direction. Nous reviendrons sur cet épisode par la

suite pour en tenter une interprétation plus approfondie.

2.1.3. Le cadrage de ’étude

Etant donné la sensibilité du sujet sur lequel nous intervenions, les tensions qui existaient
dans 'un et 'autre des établissements autour de cette question et le fait que nous y
étions introduits par la direction, l'issue de lintervention n’était au départ en rien

garantie et il nous fallait absolument conquérir la confiance et I’implication des salariés.
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A Beausoin, l’étude s’est mise en place de maniere plus simple. Nous avons rencontré la
directrice et son attachée RH lors d’un entretien de plus de 2h ou celles-ci nous ont
longuement présenté |’établissement et les problématiques qu’elles avaient identifiées. Il
a été convenu que U’enquéte porterait sur U’ensemble de |’établissement, mais en
privilégiant toutefois les services de soins, et débuterait par une premiére phase
d’entretiens exploratoires avec les principaux cadres, avant de passer a ’étape
d’observation du travail dans les services et a la campagne d’entretiens et de
questionnaires aupres de ’ensemble du personnel concerné. La directrice nous a décrit
chacun des acteurs-clé de ’établissement et a proposé d’organiser les entretiens avec une

dizaine d’entre eux (soit la quasi-totalité) dans le mois qui a suivi.

A la clinique Grandsoin, étant donné la taille de I’établissement et le climat de tension qui
y régnait lorsque nous sommes arrivés, nous avons pris soin de mettre sur pied un dispositif
d’intervention le plus collaboratif possible. Aprés un premier entretien de cadrage avec le
directeur, nous avons proposé lors d’un second avec la DRH la constitution d’un comité de
pilotage ad hoc, dont nous avons soigneusement étudié la composition avec elle. Ce comité
avait pour mission de déterminer avec nous le périmétre de U’étude, de valider le
protocole de recherche et de constituer un espace de discussion dans lequel nous puissions
débattre du diagnostic et de sa validité. Ce comité serait ensuite chargé de travailler a
l’élaboration d’un plan d’action sur la base du diagnostic qui lui serait restitué de maniere
détaillée. Une quinzaine de personnes furent invitées a y prendre part, représentant

toutes les catégories de personnel'”’.

Lors de la premiere réunion, afin de leur témoigner la confiance de la direction, la DRH
exposa en avant-premiére et en toute transparence les résultats complets - et tres
dégradés - du dernier barometre de climat social. L’ensemble du dispositif de recherche
fut présenté et discuté. Il fut convenu que U'enquéte porterait sur un service
d’hospitalisation (celui de chirurgie digestive), soit trois unités de soins, et au plateau
technique sur une unité de blocs opératoires (celui d’orthopédie). Des représentants de
’ensemble des catégories de personnel opérant sur ces unités seraient rencontrés en
entretien et les questionnaires seraient proposés a l’ensemble des équipes concernées, a
savoir les soignants membres des unités ainsi que ’ensemble des ASH, des brancardiers et
des agents de stérilisation, puisque ceux-ci ne sont pas affectés a une unité en particulier,

ainsi qu’a une seconde unité de blocs pour comparaison (blocs de chirurgie digestive). Par

"7 |l était constitué de la DRH, de la directrice des soins et de ses deux adjointes, de deux

responsables d’unité de soins, de deux infirmiéres (I’'une du bloc et ’autre des services de soins),
d’une aide-soignante, de deux ASH, de la directrice et de la responsable du service hotellerie, de
[’assistante de la responsable de stérilisation, ainsi que de la psychologue et du médecin du travail.
Le directeur pharmacie et recherche clinique s’y joindra par la suite a sa demande.
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ailleurs, un acces total a été donné a ’ensemble des cadres et intervenants transversaux
que nous aurions jugé nécessaire de rencontrer. La premiére réunion avec le comité de
pilotage fut ’occasion d’ouvrir la discussion sur les problématiques rencontrées et de
familiariser ainsi les participants avec la liberté de parole que nous leur proposions. Les

membres de ’encadrement présents furent tres attentifs a jouer le jeu.

Table 5 : Récapitulatif de la commande dans les deux établissements

Etablissement | Centre de soins de suite BEAUSOIN Clinique privée GRANDSOIN
Taille 93 salariés (76 ETP) 732 salariés (690 ETP)
80 lits 350 lits
Type de Privé associatif, Privée, détenue par les 100 médecins-
gouvernance a but non lucratif, PSPH actionnaires de ’établissement
Demande Etude du stress et des risques Plan d’amélioration du climat social
psychosociaux
Motif de la Interpellation du CHSCT Greves massives
demande et du médecin du travail et plainte du CHSCT
Périmetre Services de soins Un service de soins de chirurgie
retenu et hotellerie et une unité de blocs opératoires
2.2, La collecte des données empiriques

Sur la base des conditions ainsi définies, la phase d’enquéte a pu s’ouvrir, suivant a peu

pres les mémes modalités dans chacun des deux établissements.

2.2.1. La stratégie de collecte des données

La stratégie de collecte des données pourrait étre qualifiée a la fois de dirigée et
d’émergente (GIROUX, 2003, p. 59). Dirigée puisqu’elle a été dans un premier temps
planifiée avec les dirigeants de ’organisation, en fonction des objectifs de la recherche,
d’une tentative de repérer les acteurs clés et de systématiser |’approche pour permettre
une certaine logique et en vue d’une certaine représentativité de I’échantillon. Emergente
également, comme dans le cas de la « grounded theory » (GLASER et STRAUSS, 1967), au
sens ou c’est au fur et a mesure de la collecte, débutée a partir d’une thématique large,
en comparant les données recueillies aux précédentes, qu’il a été possible de préciser
« chemin faisant » |a stratégie de recherche et de déterminer les informations nécessaires
pour aller plus loin. L’aller-retour constant entre l’analyse et les données a permis de
déterminer le moment ou la « saturation » était atteinte et de juger alors qu’il n’était

plus nécessaire de rencontrer d’autres acteurs.
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L’ordre d’utilisation des différents outils n’a pas été non plus anodin et révele également
le processus itératif et interactif de la collecte. Congcue pour se dérouler selon une
certaine méthodologie, la recherche a été constamment « bousculée » par l’interaction
avec les acteurs du terrain sollicités par U'intervention et la présence des chercheurs. Si
ensemble de la méthodologie leur avait été annoncée, au fur et a mesure qu’ils la
découvraient dans sa réalisation concréte et en faisaient ’expérience directement, ils en
devenaient des acteurs, interpellant, hatant ou au contraire ralentissant certaines étapes.
Notre présence sur le terrain n’a certainement pas été étrangére aux événements qui s’y
sont déroulés a ce moment-la, comme par exemple le conflit autour de la charge de travail
a Beausoin qui déboucha sur la permutation des équipes entre les deux services, ou la

restructuration engagée par le directoire a la clinique, sur lesquels nous reviendrons.

Les différents modes de collecte de données se sont ainsi alimentés réciproquement,
Uensemble du temps passé dans l’établissement se révélant un temps d’observation,
ouvrant des opportunités de repérage ou de recueil de documents utiles, de mini-
entretiens flottants ou encore d’encourager l’un ou l’autre a remplir le questionnaire ou a
s’inscrire aux entretiens. Notre présence était également |’occasion pour ceux qui avaient
déja été rencontrés en entretien de se faire promoteurs de ’étude auprés de leurs

collégues ou de venir nous communiquer telle ou telle information complémentaire.

2.2.2. Les entretiens

Dans les deux établissements, les entretiens ont pris dans un premier temps une forme trés
peu dirigée, que l’on pourrait qualifier avec J-C. KAUFMANN d’ « entretien compréhensif »
(2007). Quatre axes étaient proposés au début du face-a-face, formulés d’une maniere
simple et autant que possible adaptée a chaque interlocuteur :
= «vous » (formation, expérience passée, comment et pourquoi vous étes arrivé
dans I’établissement) ;
=« votre travail » (son déroulement, ses caractéristiques, ses difficultés...) ;
= «votre regard sur le management et [’organisation du travail » (rapport a la
hiérarchie, circulation de ’information, role de ’encadrement,
dysfonctionnements...) ;
= «votre bien-étre / mal-étre au travail » (problémes de santé liés au travail,

pénibilité, plaisir a venir travailler...).

Pendant le déroulement de U'entretien, et particulierement au départ, les seules questions
posées servaient a faire préciser une information ou a approfondir un point qui paraissait

d’un intérét particulier. L’interlocuteur était laissé libre de conduire la discussion selon ce

170



Chapitre 4 - La recherche-intervention comme apprentissage de la discussion

qu’il lui paraissait important d’aborder et de porter a la connaissance du (ou des)
chercheur(s)""®, de maniére a introduire le moins d’influences possible. Au fur et & mesure
que Uentretien avancait et que la relation de confiance se tissait, il prenait de plus en plus
la forme d’une conversation « a batons rompus », ou le chercheur prenait la liberté de réagir
lui aussi pour pousser plus loin U’échange ou inviter a raconter des anecdotes, « un des

leviers les plus puissants de [’entretien ethnographique » selon S. BEAUD (1996, p. 242).

Souvent, U’entretien se terminait par une derniere question sur les atouts et/ou les aspects
négatifs de l’établissement, qui permettait en général de revenir sur les points les plus
problématiques aux yeux de la personne interrogée et de saisir la place et l’importance

qu’il leur accordait par rapport aux autres sujets mentionnés.

Au fur et a mesure de l'avancée de la recherche et notamment a U'approche de la
saturation, les entretiens ont pris une forme de plus en plus orientée, bien que préservant
toujours Uouverture a de nouveaux éléments. Les interprétations qui commencaient a
prendre forme étaient ainsi testées auprés des interlocuteurs, en orientant la conversation
plus spécifiquement sur les thématiques qui avaient été relevées dans les entretiens
précédents. Ce fut notamment le cas de la deuxieme rencontre avec ’'une des cadres de
santé de Beausoin ou avec la directrice de soins de la clinique, et plus encore avec une
infirmiére de Grandsoin qui avait exprimé au moment ou elle devait partir avoir encore des
choses a dire. Ces échanges plus poussés, a un moment ol notre connaissance du terrain
était déja bien avancée et la confiance établie, ont permis de valider de nombreuses
hypothéses formulées au cours de la recherche et de conforter ainsi ’analyse provisoire

ébauchée. Ce type de vérification permet d’augmenter la validité interne des données.

A quelques rares exceptions pres, notamment tout au début, ou les acteurs faisaient
preuve d’une parole trés controlée, une relation de confiance s’est tres vite établie lors de
’entretien, qui durait souvent plus longtemps que prévu et a quasiment toujours pu étre
enregistré, méme dans les rares cas ou les personnes avaient été, a l’origine, envoyées par

leur responsable contre leur gré'”. Tandis que souvent les soignants ou agents de service a

"8 41 % des entretiens & Grandsoin ont été réalisés a deux (voire parfois trois chercheurs) afin de
permettre au maximum une triangulation des informations et des perceptions, méme s’ils

étaient conduits en général par l’un des chercheurs, "autre privilégiant la prise de note.

"9 Ainsi, a Grandsoin, un entretien avec une ASH, arrivée contrainte et forcée et refusant la

discussion, s’est transformé en temps d’observation a sa suite dans le service, au cours duquel
celle-ci interpella toutes ses collégues, les invitant a nous raconter nombre de situations
auxquelles elles étaient régulierement confrontées. Ce fut finalement un véritable entretien
collectif. Inversement, il s’est produit qu’un brancardier décide de s’inscrire pour un entretien,
aprés que tous ses collégues se soient désistés suite a des pressions de leur responsable, afin de se
faire le porte-parole de son équipe parce qu’il avait constaté que nous n’avions rencontré que des
brancardiers en responsabilité ou des nouveaux qui n’étaient pas représentatifs de leurs
préoccupations.
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Beausoin prétextaient au départ n’avoir pas le temps de se poser un quart d’heure pour
remplir le questionnaire, nombre d’entre eux prirent finalement sans probléeme plus d’une
heure pour dialoguer en entretien, sans pour autant étre remplacés dans le service.

Beaucoup sortaient de I’entretien en remerciant de ce qui s’était échangé.

Au total, dans le centre de soins de suite Beausoin, une premiere phase de dix entretiens a
été réalisée au cours du mois de décembre 2007 aupres des principaux cadres du service
de soins, complétée par une deuxieme phase entre janvier et avril 2008 aupres
d’infirmieres, aides-soignantes et agents de service, ainsi que des différents intervenants
paramédicaux, et des cadres et employés des services fonctionnels. Au total, 38 entretiens
ont été réalisés'?, soit plus d’un tiers du personnel de ’établissement rencontré au cours

d’un face a face de une a deux heures.

Table 6 : Effectifs par catégorie professionnelle rencontrés en entretien a Beausoin

Catégories professionnelles Salariés, Effectif 'tota! Part salarilés
rencontrés | de la catégorie| rencontrés
Cadres administratifs (ou assimilés) 4 6 67 %
Médecins 4 5 80 %
Kinés 2 3 67 %
Intervenants paramédicaux et socio-éducatifs 5 6 83 %
Cadres de santé 2 2 100 %
Infirmieres 6 15 40 %
Aides-soignantes 5 26 19 %
Agents de service 6 15 40 %
Employés administratifs 2 6 33%
Services logistiques (cuisine, technique...) 0 9 0%
TOTAL 36 93 39 %

Décidée a ne pas biaiser |’étude, la direction avait proposé d’ouvrir a tous les personnels
la possibilité de s’inscrire aux entretiens. Mais la situation de tension dans les équipes de
soins a ce moment-la a rapidement révélé une forte réticence des soignants et agents de
service, peu rassurés au départ quant a la confidentialité du procédé, qui préféraient
éviter de s’exprimer. Par une information orale répétée lors des transmissions, |’appui des
premiers interviewés et en interpellant souvent directement les salariés présents dans les
services, il a été possible de rencontrer un échantillon varié, aussi bien en termes d’age,

d’ancienneté, de fonction, que de mode d’engagement et d’opinion sur la structure.

120 sans compter U’entretien de cadrage au début de I’étude et les six entretiens réalisés un an plus
tard, en phase d’évaluation. Aux 36 salariés interviewés, il convient d’ajouter le médecin du
travail, externe a U’entreprise. Un cadre de proximité a par ailleurs été rencontré deux fois.
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A la clinique Grandsoin, il nous avait été demandé d’intervenir dans des délais extrémement
brefs. C’est pourquoi une équipe de quatre chercheurs-intervenants a été constituée, qui a
réalisé, en l’espace quasiment d’un mois, 63 entretiens'”'. La campagne a commencé par
une douzaine d’entretiens aux cadres ou membres de la direction, avant de se poursuivre
ensuite avec les équipes des services choisis. Au total, 5 membres du comité de direction ont
été rencontrés, 10 cadres intermédiaires ou de proximité, 3 chirurgiens, ainsi que divers
acteurs transversaux'?2. Parmi les équipes soignantes et agents de service en hospitalisation
ou au plateau technique, entre 3 et 5 représentants de chaque catégorie (8 pour les

infirmiéres du bloc) ont été rencontrés, soit au total 22 % de la population identifiée.

Table 7 : Effectifs par catégorie des soignants ou agents rencontrés en entretien a Grandsoin

Catégories professionnelles Salariés Effectif dans | Part salariés

rencontrés la catégorie | rencontrés
Infirmiéres - services de soins 5 35 14 %
Aides-soignantes - services de soins 5 22 23 %
ASH - services de soins 4 12 33 %
Infirmieres - bloc 8 20 40 %
Infirmieres - salle de réveil 4 25 16 %
Aides-soignantes - salle de réveil 3 16 19 %
ASH - bloc 3 18 17 %
Brancardiers 4 16 25 %
Stérilisation 3 17 18 %
TOTAL 39 181 22%

Tandis que la quasi-totalité des entretiens de Beausoin a pu étre enregistrée (seuls deux ASH
et un agent d’accueil ont refusé, deux fichiers ont été par ailleurs endommagés), nous
n’avons pu disposer d’enregistrements que pour une partie seulement des entretiens de
Grandsoin, certains ne l'ayant pas été pour des raisons matérielles d’organisation des
équipes, d’autres ayant été perdus lors de la disparition accidentelle d’un appareil.
38 entretiens au total sur les 63 réalisés par ’ensemble de ’équipe a Grandsoin ont pu étre

3

retranscrits. En revanche, des notes détaillées d’entretien'?® étaient disponibles pour 60

d’entre eux et ont permis une analyse et un codage, sur lesquels nous reviendrons ensuite.

121 précisément 59 entretiens ont été réalisés entre le 6 janvier et le 6 février 2009. Se sont ajoutés dans
le courant du mois suivant les 3 entretiens avec les chirurgiens et celui avec les élus du CHSCT.

22 Médecin du travail, psychologue, diététicienne, ainsi que les membres du CE élus au CHSCT.

'2 Nous avions en général entre 2 et 8 pages de notes (prés de 4 pages en moyenne), contenant
’essentiel des propos rapportés sous forme de verbatim.
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2.2.3. L’observation in situ

Pour permettre une immersion plus complete dans les services et une connaissance plus
approfondie du travail des soignants et des agents de service, le dispositif prévoyait

également, en complément des entretiens, des séquences d’observation du travail in situ.

Cing demi-journées ont été consacrées a des séquences d’observation dans les services de
soins de Beausoin, et quatre dans les services de soins de Grandsoin, sans compter celles
effectuées par les autres membres de I’équipe de recherche. Le statut choisi était celui de
"« observateur qui participe » (GROLEAU, 2003), ou le chercheur est identifié comme tel
dans U'organisation et circule librement dans les services sans prendre part a ’activité
mais avec la possibilité d’entrer en interaction avec les acteurs pour les questionner sur

leurs pratiques ou sur les événements observés.

Etant donné le temps relativement court qui a pu y &tre consacré, les stratégies
d’observation choisies, a la suite de B. JOURNE (2005), correspondent a des périodes
bréves, tantot sur un périmetre fixe (I’infirmerie ou le couloir du service concerné) afin de
saisir les interactions entre les différents acteurs au cours de [’activité, tantot sur un mode
itinérant, en suivant un des acteurs dans tous ses déplacements pendant un temps

déterminé de sa journée.

A ces temps d’observation directe et de contact privilégié avec les équipes dans le cadre
de leur activité quotidienne, il faut ajouter les multiples occasions qui se sont présentées
au cours des quinze journées completes passées dans ’établissement a Beausoin et les dix
a Grandsoin pendant la phase de diagnostic, ponctuées d’épisodes parfois significatifs,
saisis au vol au cours d’un repas au restaurant du personnel, d’un passage a l’accueil ou
dans une des infirmeries, lors des transmissions pour communiquer sur les modalités de
participation a l’étude, ou dans un moment d’échange spontané avec l’un ou ’autre des

membres du personnel ou de la direction.

Plusieurs entretiens flottants ont ainsi pu étre réalisés en dehors de tout cadre prévu, a la
demande parfois des intéressés qui souhaitaient profiter de la présence des chercheurs
pour leur soumettre un probléme de management'® ou vérifier leur neutralité et la

confiance accordée'”. C’est ainsi qu’au fur et a mesure du temps passé dans

124 Ce sera le cas notamment de la directrice des soins de Grandsoin qui, a plusieurs reprises, nous
invitera a passer dans son bureau pour nous consulter sur une problématique de management
gu’elle estimait directement liée a ’intervention en cours.

125 |1 arrivera par exemple qu’une cadre de proximité de Grandsoin, nous repérant a la cafétéria,
vienne tenter de vérifier ce qu’elle pensait que nous avions remonté a la direction a son sujet,
suite au refus d’une salarié de son équipe de participer a un entretien au motif qu’elle avait été
contrainte par sa responsable. Le dialogue qui s’est établi, aprés avoir rappelé notre position de

174



Chapitre 4 - La recherche-intervention comme apprentissage de la discussion

"organisation, notamment suite aux séquences d’observation et aux entretiens, s’est
instaurée, en particulier avec les acteurs fréquemment croisés par la suite, une relation
privilégiée, comme en témoignent les confidences recueillies au passage dans un couloir ou
les invitations spontanées a observer telle situation ou a constater le non-respect

inévitable de procédures pourtant fermement imposées.

En revanche, un peu dépassée au départ par la richesse du matériau recueilli sous toutes ses
formes, nous n’avons pour Beausoin ni pensé en amont ni systématisé en aval la collecte des
notes d’observation, constituées plus d’annotations permettant de mémoriser les situations
repérées que d’un véritable matériau utilisable pour un codage approfondi comme nous
avons pu le faire pour les entretiens. Lors de la recherche a Grandsoin, nous avons rédigé
apres de chaque séquence d’observation prévue et pour les temps significatifs d’observation
flottante, un compte-rendu reprenant les notes d’observations et les commentaires de
contexte. Des extraits de ces comptes-rendus d’observation ont été pris en compte dans

[’analyse et les verbatim qu’ils contenaient ont été codés au méme titre que les entretiens.

Les temps d’observation se sont démontrés utiles essentiellement pour deux types
d’apports. D’une part, ils ont permis de repérer des faits précis qui sont venus étayer les
propos recueillis en entretien ; des événements, parfois insignifiants a priori, qui se sont
révélés a posteriori d’un pouvoir particulierement illustratif en regard des problématiques
identifiées. D’autre part, 'immersion dans le déroulement quotidien de l'activité s’est
avérée ensuite précieuse pour mieux contextualiser ’analyse, fournissant une multitude
d’éléments précis de description permettant de mieux donner a voir le cadre de ’action et
les modalités de son exécution dans la rédaction des monographies, ou d’exemples a citer

lors des restitutions afin de confirmer le propos et la légitimité des chercheurs'.

Par ailleurs, on peut considérer avec S. BEAUD (1996) que les entretiens eux-mémes sont
susceptibles de constituer un matériau ethnographique, en tant qu’ils sont occasion
d’observation d’une scéne sociale porteuse de nombreux éléments d’interprétation. Nous
venions en effet souvent retrouver les acteurs dans leur service, les attendre dans la salle de

soins le temps qu’ils puissent se rendre disponible ; chaque moment de la journée était une

neutralité et de confidentialité sur le contenu des entretiens, et expliqué notre intention de
contribuer a décrypter des effets de systeme indépendants de la bonne volonté constatée de la
part de chacun des acteurs, a permis de reconstruire la confiance.

Ce fut le cas par exemple a Beausoin, au moment de l’épisode de la permutation des équipes
entre les étages imposé par la direction. Nous avons pu ainsi assister, lors de discussions dans la
salle de soins, aux interrogations entre les soignants sur les modalités du changement, alors que
nous venions d’observer dans notre dos, sur le panneau d’affichage, la note de service déclinant
Uensemble des informations. Les salariés rencontrés en entretien a la méme période
confirmeront n’avoir aucune idée de ce qui avait précisément été décidé, alors méme que la
note était affichée depuis quinze jours.
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occasion de « trainer » dans les couloirs et d’observer, de rencontrer a nouveau les acteurs,
de repérer visuellement les outils dont ils avaient parlé en entretien. Nous les saisissions
alors dans leur contexte, et 'entretien n’était que le prolongement de ’activité, pendant
un temps comme suspendu ou elle était poursuivie en quelque sorte virtuellement dans la
description que l’enquété en donnait au chercheur, avant de reprendre son cours normal.
Souvent, les acteurs faisaient directement référence en entretien a des situations qui
venaient de se passer et dont nous avions pu étre témoin : les entretiens devenaient alors

des moments d’interprétation commune de la situation observée.

2.2.4. Les questionnaires

Parallelement, le questionnaire de |’étude SORG était également administré. A Beausoin, il
a été proposé a l’ensemble du personnel, lors de séances en auto-administration en
présence d’un chercheur, tout d’abord sur rendez-vous pendant des demi-journées
bloquées a cet effet puis par la suite librement convenus au hasard des candidats
rencontrés et sollicités dans les couloirs. Pour les équipes de nuit, un exemplaire leur a été
remis avec une lettre explicative a l’occasion de la visite de leur cadre de santé, en leur
proposant d’y répondre sur place et de laisser ensuite le document a [’accueil sous pli
scellé. Au total, 65 réponses ont été collectées, soit 70 % de ’effectif, dont 14 infirmieres

(sur 15), 16 aides-soignantes (sur 26) et 11 agents de service (sur 15).

A Grandsoin, le questionnaire a été transmis aux salariés concernés par |’intermédiaire de
leurs cadres de proximité. Les taux de réponse trés divers selon les services ont dons un
premier temps révélé la maniére dont ’information avait été faite et parfois le rapport des
équipes avec leur cadre. Aprés un passage dans les services initialement moins répondants,
nous avons récolté au final 149 questionnaires, avec des taux de réponse oscillant entre 62 %
et 94 % selon les services, a ’exception des ASH (1/2 en hospitalisation, 1/3 au bloc), soit

une moyenne pour |’établissement se situant comme a Beausoin autour de 70 %.

Le questionnaire (cf. annexe 3 p. 458), élaboré spécifiquement pour ’étude SORG, était
constitué de plusieurs parties, pour certaines déja largement validées par des recherches
nationales ou internationales, pour d’autres construites pour permettre de mesurer les
variables jugées nécessaires a la question de recherche. Il devait rester identique pour tous
les terrains étudiés, a U’exception de quelques questions personnalisables dans la partie

initiale d’identification des caractéristiques du poste de travail.

Un événement a Beausoin est venu perturber |’étude, qui posa question notamment pour
’exploitation du questionnaire lors de tris incluant la variable « service ». Entre les

premiers questionnaires administrés en décembre et les suivant, est intervenu dans les
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équipes de soin un changement d’étage : les soignants ont tous permuté d’un service a
’autre. En revanche, les médecins, dont le mode de management est trés différent d’un
étage a l’autre, n’ayant pas changé, c’est toute |’organisation de l’activité quotidienne qui

s’en est trouvée bouleversée pour les équipes.

Les questionnaires se révéleront particulierement utiles lors des restitutions pour situer
l’établissement par rapport aux quelques données nationales disponibles sur le sujet en
termes de perception de la santé au travail et d’évaluation des risques psycho-sociaux.
Nous n’avons utilisé a ce stade que de simples tris a plat (cf. annexe 4 p. 471), mais les
pourcentages obtenus étaient suffisamment explicites pour constituer des arguments de
poids sur 'importance de prendre au sérieux le diagnostic, attirant ainsi l’attention sur la

suite de l’exposé, cette fois-ci plus qualitatif.

2.2.5. Le recueil de documents

Le dispositif de recueil de données a été complété dans les deux établissements par la
collecte d’un certain nombre de documents et indicateurs de gestion, fournis par la

direction, les services RH et qualité, ainsi que par le médecin du travail.

Dans les deux cas, le nombre de documents communiqués (cf. liste annexe 5 p. 476), y
compris des données stratégiques ou confidentielles, témoignage de l’engagement des
directions a nourrir ’étude de la maniere la plus transparente possible. L’empressement de
la directrice de Beausoin a nous fournir jusqu’au bout - y compris encore apres la fin de
’étude - toutes sortes de données non seulement sur son activité et sur tout le travail
réalisé pour la valoriser, mais aussi sur celle de ses concurrents, peut certes étre lue comme
une volonté de montrer ’établissement sous son meilleur jour. En revanche la nature des
informations transmises par le directeur de la clinique Grandsoin est tout aussi expressive du
rapport entretenu avec l’équipe de recherche : ils n’hésiteront pas a nous communiquer un
tract des délégués syndicaux les mettant fortement en cause ou le projet encore tres

confidentiel de réorganisation de la part du directoire qui allait aboutir a leur démission.

Dans les deux établissements, nous obtiendrons toutes les informations demandées : non
seulement les indicateurs sociaux (les DRH nous transmettrons dans les deux cas le fichier
sur lequel elles travaillent directement et pas seulement des syntheses officielles), |’acces
aux comptes-rendus du CHSCT et aux diverses statistiques d’activité, mais aussi les
éléments correspondant a des événements particuliers dont nous avions été témoins ou qui

nous avaient été rapportés par des salariés'’. Alors méme qu’il nous avait été annoncé au

127 Tels que les fiches d’événement indésirables sur la charge de travail qui avaient fait l’objet d’une
crise a Beausoin au cours de notre étude et abouti a la permutation des équipes entre les services,
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départ, a Grandsoin, que nous n’aurions aucun contact avec l’équipe du cabinet mandaté
par le CHSCT pour U’expertise sur les risques psychosociaux dont l’enquéte se déroula alors
que nous étions en train d’accompagner la construction du plan d’action, la DRH nous
communiqua finalement Uintégralité de leur rapport d’enquéte et nous convia méme a

assister en tant qu’observateurs a la réunion du CHSCT ou ils firent leur restitution finale.

Le médecin du travail inter-entreprise en charge de Beausoin, rencontré a deux reprises,
au début et a la fin de ’enquéte, communiqua également des données précises sur les
pathologies recensées dans les dossiers médicaux pour les différentes catégories de
personnel, ayant fait ’objet ou non d’arréts ou de déclarations, et sur les cas de

souffrance au travail constatés.

Les éléments collectés ont pour certain permis d’élucider des questionnements récurrents
dans les entretiens, telle que la question de la différence de charge de travail entre les deux
services a Beausoin ou les mesures réellement prises lors de la permutation des équipes, ou
encore la maniére dont les taches avaient été réparties entre aides-soignantes et agents de

service a Grandsoin.

Parmi les documents collectés a Grandsoin, deux d’entre eux ont un statut particulier en
regard de la validité de la recherche, puisqu’il s’agit de deux études, quasiment similaires
a la notre, réalisée sur le méme terrain dans un intervalle de temps trés proche par des
équipes de cabinets de conseil mobilisant le méme type de méthodologies. La premiére,
peut-étre la plus différente, est un barometre du climat social, effectuée a peine quelques
mois avant notre arrivée dans la clinique, sous la forme d’un questionnaire adressé a
’ensemble du personnel de ’établissement. La seconde, réalisée alors que nous étions
encore sur le terrain dans la phase d’intervention, fut une expertise sur les risques
psychosociaux mandatée par le CHSCT de la part d’un cabinet parisien renommé pour ses
interventions sur le sujet dans de grandes entreprises francaises. La méthodologie est
quasiment la méme que la notre : le questionnaire utilise notamment, comme nous, les
items du modele de R. KARASEK (1979) et a été suivi d’une analyse qualitative sur la base
d’une campagne d’entretiens, le tout sur une population relativement équivalente et pour
partie méme identique. Nous disposerons du rapport intégral des deux études. Si le
baromeétre sur le climat social avait servi de point de départ a notre étude, le rapport du
cabinet sur les risques psychosociaux sera lu par tous les acteurs comme une confirmation -

quoiqu’avec une interprétation de leur part un peu moins poussée - de notre diagnostic.

ou le compte-rendu de la réunion déclinant les mesures prises ; a Grandsoin le compte-rendu d’un
séminaire ou les responsables d’unité de soins avaient été conviés a travailler sur leurs missions.
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2.2.6. Le focus group

A la clinique Grandsoin, nous ajouterons au dispositif de recherche initialement prévu un
élément supplémentaire. Nous percevions que, comme a Beausoin, les cadres de proximité
étaient absorbés par d’innombrables taches gestionnaires qui les rendaient de moins en
moins disponibles pour une présence aupres de leurs équipes. Mais nous n’avions pu
rencontrer en entretien qu’un petit nombre d’entre eux'?®. Afin de mieux repérer ce qui
constituait les « empéchements » des responsables d’unité et d’ouvrir un dialogue avec
eux sur les difficultés de leur fonction et leur perception de la situation, nous avons donc

demandé a organiser un focus group.

Sept d’entre eux pourront étre présent ce jour-la (quatre des services de soins et trois du
plateau technique) pour un échange qui dura pres de 2h30. La réunion débuta par une
restitution du diagnostic centrée de maniére privilégiée sur les problématiques de
management. La présence parmi eux d’un des responsables d’unité également membre du
groupe de travail aida a accueillir une restitution qui fut pour eux trés douloureuse, leur
renvoyant, selon l’expression de l'un d’entre eux, « la savante caricature de ce que je vis
actuellement ». Dés le tour de table initié, le dialogue s’amorca avec l’équipe de

recherche et bien souvent d’abord entre eux, et fut par moments trés animé.

A la fin de la séance, l’un des responsables, qui avait avoué étre venu réfractaire, tint a
signaler le bien que lui avait fait la réunion, au point de décoincer son torticolis. Un autre,
enthousiaste de cet échange de pratique entre eux, sans la présence d’aucun responsable
hiérarchique, se prit a souhaiter renouveler I’expérience et en fera ensuite la proposition a

ses collégues, non sans provoquer quelques remous lorsque la direction en fut au courant.

2.3. L’étape de co-construction du plan d’action

Comme nous l'avons dit au début, la phase de collecte de données ne cesse pas
lorsqu’arrive la restitution, bien au contraire, tout comme l'intervention commence des
les premiers contacts avec le terrain. Toutefois, l’enquéte d’abord puis le travail de co-
construction avec les acteurs ensuite constituent bien la caractéristique dominante de la
premiere puis de la deuxieme étape, dont le temps fort de la restitution représente le

sommet, a la jointure entre les deux.

'8 Nous avons rencontré en réalité 2 responsables d’unité de soins sur les 3 du service concerné et la
responsable d’unité du bloc étudié, ainsi que les responsables de proximité des ASH et des agents
de stérilisation, ce qui en proportion de la population est largement significatif, mais trop peu pour
une analyse approfondie des pratiques de management des cadres de proximité en général.
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2.3.1. La restitution

Une étape fondamentale dans la méthodologie est celle de la restitution aux acteurs de
’analyse effectuée, en vue de valider ’interprétation des chercheurs et d’engager une
réflexion avec eux pour déterminer les pistes d’actions a envisager pour la suite. Cette
étape est particulierement importante dans le design de la recherche. C’est en quelque
sorte un passage clé, une transition entre une phase ou les chercheurs ont travaillé seuls
sur les donnés recueillies, pour présenter une premiere image de la problématique telle
qu’elle est percue par les acteurs de la structure, et ’étape suivante ou s’amorce une
réflexion collective avec les acteurs concernés pour interpréter cette image, en

déterminer les causes, et comprendre ce qui doit étre éventuellement transformé.

Tout U'enjeu était de faire ressortir, a partir de cas particulierement riches et délicats,
une image facilement compréhensible. Il apparaissait essentiel dans un premier temps de
ne pas réduire les problemes au comportement de l’une ou l’autre des personnes, mais de
mettre en évidence la dynamique globale du systeme qui s’était peu a peu formé, sur la
base d’un certain nombre de comportements s’alimentant les uns les autres. L’une des
principales caractéristiques des organisations étudiées étant précisément la défiance, il
était indispensable de permettre a chacun des acteurs de prendre conscience de son
propre role dans un systéme qui cependant ne dépend pas que de lui. Placé comme face a
un miroir décryptant les modes de relations entre les acteurs et les conséquences des
comportements, les siens et ceux des acteurs qui les entourent, chacun peut ainsi repérer
les points d’appui dont il pourra se saisir pour contribuer a la transformation du systéme
afin de le rendre plus vivable pour tous (FIREDBERG, 1997).

Il a donc été décidé dans les deux cas de présenter dans un premier temps, a partir des
données objectivées issues des tris a plat du questionnaire, les principaux points d’appuis :
’attachement des salariés a la structure, a leur travail et a l’équipe, et les atouts majeurs
de U’établissement. Cette premiére partie, qui faisait également référence au sentiment
d’intensification du travail et au manque de soutien et de reconnaissance exprimé par les
salariés, a permis de préparer le terrain pour aborder ensuite de maniere plus explicite les

problemes, a partir de verbatim significatifs extraits des entretiens.

La restitution est un moment pédagogique, ou les résultats sont longuement expliqués, dans
un dialogue qui permet a chacun des acteurs d’intégrer et de faire sienne cette image, afin
de pouvoir ensuite entrer de maniéere active dans le processus de transformation qui en

découlera. C’est donc un moment déterminant pour la suite du travail.
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A Beausoin, la phase de recueil et de traitement provisoire de données s’est conclue par deux
séances de restitution, mi-juin 2008 pour |’équipe de direction et la seconde, trois semaines
plus tard, proposée a ’ensemble du personnel disponible ce jour-la. Lors de la premiere, les
membres de I’équipe de direction n’ont manifesté que peu de surprise face aux résultats
exposés, et lorsqu’il y a eu étonnement, celui-ci était plutot le reflet d’une réticence a
accepter une constatation que tous leurs collegues corroboraient amplement. Le débat qui
a suivi ’exposé a aussitot porté sur les motifs de cet état de fait, reconnu par tous, ou sur
les éventuelles solutions qui pourraient étre mises en place. Si la direction tentait parfois
de modérer ’ampleur du probleme - a ’exception du point central, la défiance, sur lequel
elle a eu a plusieurs reprises des propos encore plus expressifs que les salariés eux-mémes

- les dysfonctionnements étaient souvent attestés par les acteurs directement concernés.

La position de la responsable qualité est, a ce sujet, tout a fait significative. Lors d’un
dialogue au cours de la collecte de documents quelques mois plus tot dans son bureau, elle
avait semblé ignorer les effets produits par les outils dont elle a la responsabilité et la
maniere dont ils sont percus par les utilisateurs. En revanche, au cours de la restitution,
elle a pleinement approuvé les dysfonctionnements soulignés, affirmant qu’elle avait pris
conscience de défaillances importantes auxquelles il fallait remédier. L’interrogation du
chercheur et la demande de consulter les statistiques qu’elle tenait fidelement a jour
depuis des années l'ont ainsi amenée a lire ces données avec un regard différent et a

changer sa propre perception pour prendre en compte celle des autres acteurs du systéeme.

La deuxieme restitution s’adressait a ’ensemble du personnel. La directrice avait souhaité
que U’exposé se fasse exactement dans les mémes termes que pour ses collaborateurs, afin
de jouer la transparence absolue et d’affronter les problémes jusqu’au bout. Environ vingt-
cing salariés étaient présents, représentant a peu prés toutes les catégories de personnels,
depuis les agents de service et ouvriers jusqu’aux médecins. Les délégués du personnel
étaient bien sUr largement représentés. L’attitude attentive et les remerciements
exprimés personnellement a Uissue de la restitution semblaient témoigner que
Uinterprétation exposée était largement partagée, confirmation essentielle a la validité

interne du travail d’analyse réalisé.

A la clinique Grandsoin, plusieurs restitutions se sont succédées. La premiére a eu lieu a
Uintention des membres du comité de direction, le 9 mars 2009, suivie le 17 mars d’une
autre, a l’identique, au comité de pilotage de ’étude. Le 29 avril, une grande partie de la
restitution sera également présentée lors du focus group avec les responsables d’unité,
puis aura lieu le méme jour une restitution intégrale au CHSCT. Enfin, la restitution

compléte sera a nouveau présentée le 22 juin a deux reprises a destination des membres
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du personnel ayant été sollicités pour I’enquéte, une séance |’aprés-midi et une autre en
soirée. Prés d’une trentaine d’entre eux y assisteront. La restitution sera a nouveau
présentée aux membres du directoire le 28 aolt, accompagnée cette fois du plan d’action
construit entre temps. Chacune donnera lieu a de longs et nombreux échanges qui
confirmeront largement le diagnostic présenté et l’interprétation qui en était faite. Si
surprise il y avait, c’était plus de la part des salariés pour s’étonner qu’un tel état de fait

ne soit pas déja reconnu, par la direction notamment.

Le directeur ne contestera pas non plus le diagnostic, mais demandera a étre accompagné.
Nous reviendrons un mois plus tard, pour reprendre en détail l’analyse et en discuter avec
les membres du comité de direction, une fois digéré le premier moment de choc. Nous
apprendrons en effet par la DRH qu’ils étaient sortis accablés de la premiére restitution,
mais bien déterminés a prendre en main une situation qu’ils supposaient mais dont ils ne

mesuraient pas l’ampleur. Nous aurons finalement cing séances de travail avec eux.

2.3.2. La construction du plan d’action par les groupes de travail

Suite a la restitution des résultats de l’enquéte, la directrice de Beausoin demanda a ce
que soit initié un travail visant a déterminer un plan d’action. La démarche fut
relativement breve. Lors d’un premier groupe de travail, ou U'essentiel du diagnostic fut
présenté a nouveau a l’intention des deux nouvelles cadres de santé, il fut proposé pour
amorcer le débat, difficile dans un climat de forte défiance, que chacun explique qui il
encadrait et par qui il était encadré, et les espaces dans lesquels se jouait cette relation.
L’objectif était d’amener chacun des présents a prendre conscience de son propre role de
management et a identifier les outils qui pouvaient étre mobilisés a cet effet. L’idée
méme de management était en réalité trés confuse pour la plupart des présents et mit a
jour de nombreuses incompréhensions et flous dans les relations organisationnelles.
L’expérience fut déroutante pour certains et alimentera ultérieurement une rigidification
encore plus grande de la structure. Les acquis de U’enquéte et de la séance, que les
chercheurs avaient longuement répétés, a savoir dégager du temps aux cadres de
proximité en diminuant le nombre de réunions au niveau de la direction, afin qu’ils
puissent mettre en place de courts mais fréquents temps de dialogue avec leurs équipes,
avaient probablement été intégrés, mais apparurent peu dans le projet de plan d’action
que la direction présenta comme convenu la fois suivante (cf. chap. 5). Le « projet social »
présenté était précisément la caricature de ce qui constituait justement la source des

problémes : une hyper régulation de controle étouffante. Mal a ’aise face notre réaction
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pointant le décalage entre les objectifs convenus et le plan élaboré, la directrice cessa

simplement par la suite de nous solliciter.

A la clinique Grandsoin, en revanche, un processus tres riche se mit en place, qui produisit
des résultats étonnamment développés. Lors de l’échange qui suivit la restitution au
groupe de travail, il fut décidé, avec l’accord de la direction, de mettre en route deux
sous-groupes qui travailleraient, l’'un aux questions touchant les ASH et leur collaboration
avec ’équipe soignante, l’autre aux problématiques liées au management. Chacun des
deux sous-groupes se réunit une premiére fois pour défricher la question, puis une petite
équipe, autour de la directrice des soins pour le management et de la directrice hotellerie
pour les ASH, fut mandatée pour en tirer des propositions concrétes a rediscuter lors de la
seconde réunion du sous-groupe. L’expression commencait a se faire plus libre dans les
groupes, mais l’influence de la présence de la direction, et notamment de la directrice des
soins, se faisait encore fortement sentir. La directrice hotellerie présenta cependant un
plan d’action trés concret et intéressant, évacuant la question délicate du management de
l’équipe ASH, particulierement stigmatisé, sur laquelle elle tenait a garder la main, mais

intégrant les nombreuses propositions qui avaient émergé de l’échange au sein du groupe.

En revanche, la directrice des soins avait visiblement tenu a garder la maitrise de ce qui se
construisait, et au lieu de laisser les membres du sous-groupe désignés dans ce but faire
des propositions, elle avait traité la question lors d’une réunion avec tous les responsables
d’unité, ou la parole est beaucoup moins libre et sous son controle. Il se trouva cependant
que lors de la seconde réunion du sous-groupe de travail, aprés avoir présenté son plan
d’action, qui laissa bon nombre de présents plus que sceptiques, elle dii abandonner la
réunion, appelée ailleurs par un autre impératif. La parole put alors se libérer et la version
« martyre » du plan d’action initial permit une discussion beaucoup plus productive et plus
centrée sur la question essentielle, celle des empéchements des cadres de proximité. Il
fallut par ailleurs désarmer de nombreuses réticences pour que ceux-ci comprennent que
ce n’était pas une mise en cause de leurs capacités mais bien l’occasion de les remettre
dans de meilleures conditions pour exercer leur role, qu’ils finirent par reconnaitre comme

soumis a des attentes tres contradictoires.

Ce furent au total 9h de réunions, soigneusement enregistrées, qui se révélerent d’une
grande richesse. Afin d’éviter que certains acteurs de la direction ne reprennent la main, il
fut convenu que |’équipe de recherche se chargerait de faire la synthese et de présenter

elle-méme les propositions construites dans ces deux espaces au comité de direction.
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2.3.3. L’accompagnement de la direction

Parallelement au travail des deux sous-groupes du comité de pilotage, un chemin en
profondeur était parcouru avec le comité de direction de la clinique. Progressivement, les
cing séances d’une heure trente a deux heures avec le comité de direction ont permis de
poser les bases d’une juste acceptation et appropriation du diagnostic mais aussi du plan
d’action qui s’élaborait en dehors de lui, alors méme que le directeur avait tenu dans un

premier temps a réaffirmer que lui seul avait le pouvoir de décision.

L’ensemble du suivi avec le comité de direction a en effet consisté en un véritable travail de
médiation interne, d’articulation avec le comité de pilotage. Le comité de direction a di
accepter de voir se renverser la logique descendante dans laquelle il travaillait jusqu’ici.
Notre mission a des lors consisté a présenter a ses membres ’état d’avancement du travail
au sein du comité de pilotage, afin qu’ils acceptent de n’étre plus désormais unique force de
proposition mais qu’ils considerent les projets d’amélioration remontés par les équipes, les
arbitrent, les valident puis se les approprient. Ainsi, alors que le directeur affirmait
d’emblée qu’il envisageait d’externaliser les ASH, il a peu a peu percu les enjeux de leur
meilleure insertion dans les services de soin pour favoriser la coopération entre soignants et

agents de service, dans les faits proscrite par les procédures de sécurité.

La DRH a joué dans ce processus un role clé, nous informant réguliérement des réactions des
uns et des autres, de leurs attentes ou de leurs questionnements, nous éclairant sur des
éléments d’histoire ou de contexte que nous ne possédions pas. Entre deux interventions de
notre équipe, elle reparlait avec les différents membres du comité de direction,
retravaillant avec eux sur les registres dans lesquels leur implication était nécessaire. C’est
ainsi que ’un des membres du comité de direction, le pharmacien, a demandé a participer
aux travaux du comité de pilotage pour mieux comprendre notre démarche et ce qui
s’élaborait dans ce cadre. Il y vint probablement au départ par curiosité. Il y acquit une
meilleure compréhension des problemes sur laquelle il s’appuya ensuite pour prendre une

part de plus en plus active dans les débats sur les aspects les plus cruciaux.

2.3.4. Un plan d’action impliquant tous les niveaux hiérarchiques

Tout Uintérét du plan d’action ainsi construit a la clinique Grandsoin (voir synthése table
16 chap. 6 p. 321, et la présentation faite au CHSCT annexe 6 p. 479), a Uissue d’une
démarche associant de si nombreux acteurs de toutes catégories, est sa capacité a prendre
en compte tous les niveaux de ’organisation. Ainsi le plan d’action visant [’amélioration
du climat social prévoyait-il différentes mesures afin de retisser la coopération au sein des

services entre les ASH et les équipes soignantes. Afin d’en assurer le suivi effectif et pour
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qu’une nouvelle dynamique puisse réellement s’enclencher dans les équipes et tenir dans
la durée, la collaboration entre les responsables d’unité des services de soins et ceux du
bloc ainsi qu’avec leurs colléegues de U’hotellerie et des autres services devait étre
renforcée et entretenue par les réunions réguliéres et un véritable dialogue. Divers moyens
concrets devaient également permettre de dégager du temps aux cadres de proximité. Le
niveau de l’encadrement intermédiaire devait par ailleurs étre repositionné, afin de placer
les adjointes de la direction des soins dans une position de véritable responsabilité et
d’encadrement des cadres de proximité plutét que de fonctionnelles administratives au
service de la direction. Il a été souligné la responsabilité de la direction dans le suivi du
management de proximité, pour s’assurer que chaque responsable ait bien les moyens de
jouer son role aupres de son équipe et que les besoins et les initiatives de la base
remontent bien jusqu’aux niveaux décisionnaires. Un travail en profondeur a par ailleurs
été fait pour aider le comité de direction a basculer dans une logique plus ascendante,
d’arbitrage de projets remontés par les collectifs de professionnels mis en place, plutot
que de simple information descendante de décisions centralisées. Au niveau des médecins-
actionnaires, il était proposé a la fois de renforcer les liens avec le directoire pour un
travail plus en collaboration avec les médecins, et de voir avec eux comment disposer de
référents interlocuteurs pour les cadres afin de trancher en cas de situation difficile,

notamment au bloc. Le plan d’action retissait donc tous les niveaux de |’organisation.

A Beausoin, quoique de maniere plus légere, les objectifs étaient les mémes : aider la
direction a prendre conscience de sa responsabilité de dégager les cadres de proximité
plutét que les aspirer dans des taches stratégiques ou gestionnaires, afin qu’ils assurent

mieux leur role d’animation auprés des équipes et de soutien face aux tensions rencontrées.

2.3.5. Lareprise en main par les acteurs

Si entrer sur un terrain est toujours un moment délicat, le quitter au bon moment peut
l’étre tout autant. Dans les deux cas présents, le départ s’est fait de maniere simple une
fois le plan d’action construit. Dans bien des recherches, le sort classique de ’étude une
fois terminée est de se retrouver dans un dossier classé et c’est la qu’apparait alors ce qui,
des résultats du travail fourni, a véritablement été réapproprié par les acteurs. C’est a peu

pres le sort que connu a priori ’étude menée a Beausoin.

A la clinique Grandsoin, une fois le travail conclu et validé par le comité de direction fin
juin, en attendant le dernier aval du directoire fin aolt et le lancement officiel du
déploiement a la rentrée, la directrice des soins et sa collegue de ’hotellerie travaillerent

avec leurs adjointes pour en prévoir la déclinaison concrete dans ses diverses modalités et
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coordonner leur action et la communication qui en serait faite. A un plan déja
extrémement complet, elles ajouterent donc tout un volet encore plus opérationnel avec
des échéances et des procédures de suivi de la mise en place. Ce travail fut essentiel. Une
fois la plupart des membres du comité de direction partis a la suite de la réorganisation
qui eut lieu peu apreés, le plan d’action enterré et les chercheurs ayant quitté le terrain,
les adjointes qui avaient ainsi participé a toute la construction du plan d’action et a sa
déclinaison concrete avec la direction le possédaient pleinement. C’était méme devenu en
quelque sorte leur programme de travail, lorsqu’elles virent leurs responsabilités élargies a
la faveur de la réorganisation. Elles seraient d’autant plus en mesure de s’appuyer dessus
qu’elles le savaient approuvé a la fois par les équipes, par la direction et par une
compétence scientifique extérieure. Cela joua certainement dans la résolution avec
laquelle elles assumerent leurs premieres véritables responsabilités managériales. Lorsque
le plan d’action détaillé fut présenté quelques mois plus tard par la DRH aux membres du
CHSCT, ceux-ci s’en emparérent également pour y ajouter nombre de commentaires et
suggestions pour le pousser encore plus loin. Il était désormais porté par différents acteurs

de la clinique qui chercheraient a le faire vivre.

2.3.6. L’évaluation ex-post

Revenir sur un terrain apres ’avoir quitté pour mettre en place un dispositif d’évaluation
n’est pas simple, surtout lorsque, comme c’est bien souvent le cas dans les organisations,

bien des responsables ont entre temps changé.

Ce fut le cas a Beausoin, ou a peine six mois aprés notre dernier passage, nous apprenions
que la directrice quittait ’établissement. Les deux cadres de santé avaient déja changé
moins d’un an plus tot, le médecin-chef n’était plus le méme. Les équipes de soin elles-
mémes venaient de re-permuter a nouveau entre les étages, un an apres le premier
changement en notre présence. A la veille de ’été, il s’annoncait difficile de lancer un
protocole méme léger de nouvelle collecte de données. La distribution de questionnaires fut
cependant tentée et trente réponses furent collectées. Il est cependant difficile d’en tirer
une véritable exploitation, étant donné le faible effectif pour chaque catégorie. Quelques
entretiens furent conduits avec les deux cadres de proximité, avec le nouveau médecin-chef

ainsi qu’avec un délégué du personnel I’ayant demandé, et bien slr avec la directrice.

A défaut de plan d’action clairement formalisé, quelques éléments des recommandations -
et finalement pas des moindres - avaient néanmoins été mis en place : le déplacement du
bureau des cadres de santé a proximité des services de soin, la diminution de la fréquence

des réunions de direction, des petites réunions régulieres dans les équipes de soins. Ces
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éléments étaient cependant rendus peu visibles par plusieurs messages contradictoires
envoyés parallélement par la direction : rigidification de la structure, sanctions envers des
soignants, mise en défaut du médecin-chef suite a un audit conduisant a le démettre de son
poste. Les membres de l’encadrement restaient toutefois visiblement marqués par le
message passé lors de |’étude et déploraient plutot la difficulté a le mettre véritablement

en ceuvre, témoignant par la qu’ils en portaient malgré tout ’intention.

A la clinique Grandsoin, la restructuration de la direction générale suspendit dans un
premier temps le processus prévu de la recherche, mais nous entretinrent pendant ce
temps des relations régulieres avec le directeur et la DRH, jusqu’a leur départ. A deux
reprises, nous avons été invités a assister en observateurs aux réunions du CHSCT, afin de
manifester notre volonté de suivi dans la durée. Quelques mois apres son arrivée, la
nouvelle DRH nous proposa de venir la rencontrer pour recueillir notre avis sur la structure.
Cela nous permis de la re-solliciter ensuite pour un entretien bilan avec une des anciennes
adjointes, pour faire le point sur ce qui avait été mis en ceuvre depuis notre départ. Par
ailleurs, grace a la présence sur le terrain d’une des membres de |’équipe de recherche
pour des observations au bloc dans le cadre de sa thése, nous avions eu entre temps un

entretien également avec sa collegue responsable du bloc, qui démissionna peu apres.

Nous découvrirons alors que l’adjointe discréte et effacée que nous connaissions, devenue
entre temps responsable des services d’hospitalisation, avait, sans peut-étre en avoir
réellement conscience, déployé non seulement U’ensemble des éléments prévus dans le
plan d’action mais plus encore porté véritablement la philosophie véhiculée par la
recherche. Elle avait mis en place un véritable modele managérial fondé sur la discussion
et assuré un suivi tres régulier de I’équipe des responsables d’unité de soins dont elle avait
la charge. Elle conclut ainsi l’entretien-bilan que nous avons eu avec elle le 28/03/2011 :

« Je retiens que [’essentiel du plan d’action, c’est [’échange et la communication. C’est

vrai qu’il y a eu de [’échange avec le Directoire. A partir du moment ou on [’a mis en place,

ca fonctionne. On a bien évolué. » (Responsable services de soins)

Avant de décrire le travail de recherche a proprement parler, voici synthétisé, pour

récapituler, ’ensemble du dispositif d’intervention dans les deux établissements.

Table 8 : Récapitulatif du dispositif d’intervention dans les deux établissements

Etablissement | Centre de soins de suite BEAUSOIN Clinique privée GRANDSOIN
Diagnostic 39 entretiens (34 retranscrits) 63 entretiens (38 retranscrits)
4 demi-journées d’observation 5 demi-journées d’observation

65 questionnaires, collecte documents | 149 questionnaires, collecte documents,
2 expertises paralléeles
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Restitutions 2 restitutions : 6 restitutions : Codir, comité de
Codir et personnel pilotage, CHSCT, salariés interviewés
(x2), directoire
Construction 2 séances de travail avec le Codir 3 séances de travail avec le Codir,
plan d’action 4 séances avec le groupe de travail,
1 focus group cadres de proximité
Evaluation 6 entretiens 1 an apres, 5 entretiens 1 a 2 ans apres,
30 questionnaires observation de 2 CHSCT
2.4, Le travail de production des connaissances

2.4.1. Le codage des données qualitatives

L’étape de collecte des données a été suivie d’une phase d’exploitation et de traitement.
Comme souvent dans les études de cas, la quantité des données rassemblées s’est révélée

importante et les informations contenues particulierement riches.

Sur les 45 entretiens réalisés au total a Beausoin, 38 ont été intégralement retranscrits, et le
méme nombre a Grandsoin, sur les 70 réalisés dans la clinique, soit finalement 103 heures
d’enregistrement matérialisées par 1137 pages de retranscription, sans compter les 236
pages de notes des 63 premiers entretiens a Grandsoin et les verbatim extraits des notes
d’observation de Grandsoin. L’ensemble a été codé une premiére fois en vue de la
restitution, sur la base de notes d’entretiens a Grandsoin et d’une partie des retranscriptions
pour Beausoin. Il a été procédé a un nouveau codage une fois ’ensemble du matériau
disponible, sur les retranscriptions restantes a Beausoin et sur ’ensemble des entretiens
retranscrits a Grandsoin, d’abord de ceux de ’encadrement puis du reste du personnel. Les

éléments rassemblés lors de ces différents codages ont été utilisés pour l’analyse.

Pour le codage, qui se voulait « ancré dans une compréhension de l’action et de ses
enjeux » (GROSJEAN et LACOSTE, 1999, p. 65), ont été choisies des unités d’analyse
correspondant non pas a des unités de texte (mots, phrases, interventions), sans référence
aucune a leur signification, mais bien plutot a des unités de sens déterminées en fonction
des catégories progressivement identifiées. Ces unités de sens peuvent correspondre aussi
bien a une portion de phrase qu’a une intervention complete d’un acteur, en principe la

plus petite unité d’information qui fasse sens en dehors méme de leur contexte.

Les unités d’analyses ainsi identifiées ont été regroupées en catégories, telles qu’elles ont
émergé dans un premier temps au cours du codage. Catégories qui étaient au départ de

natures diverses (ALLARD-POESI, 2003), ainsi qu’on le voit ici pour Beausoin :
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» des catégories thématiques : ASH, attentes par rapport a |’étude, charge de travail,
communication, confiance / défiance, démotivation, enjeux macros, fonctions,
management de proximité, points positifs de ’établissement, reconnaissance
extérieure, respect, systéeme qualité, santé, syndicat, tension direction médicale /
administrative, vitesse.

» des catégories plus conceptuelles : autonomie - controle, discussion, reconnaissance
du travail, soutien social.

» une catégorie caractérisant le type de discours : les histoires, au sens des « stories »
de D. BOJE (1991), épisodes racontés par plusieurs salariés et porteurs de sens, d’un

message sur |’organisation.

Ces catégories relevent de niveaux d’inférence différents, allant de la simple description a
Uinterprétation et a la conceptualisation des données codées. Bien que pressenties pour
certaines, elles ont émergé au cours du codage et leur définition s’est faite dans un

premier temps par un processus d’essai - erreur.

Au fur et a mesure du codage, dans un processus itératif de comparaison constante tel que
le proposent J. CORBIN et A. STRAUSS, ce premier « codage ouvert » a pris la forme
progressivement d’un « codage axial » ou « codage sélectif » (1990)'*°. Les catégories ont
ainsi été redéfinies, regroupées en <« méta-catégories » a un second niveau, plus
conceptuel, qui a abouti aux regroupements suivants (ici toujours pour Beausoin, pour
celles de la clinique Grandsoin, plus nombreuses, voir annexe 7 p. 483) :

» catégorie « communication » : contenant tout ce qui se référait a la communication,
aux relations interpersonnelles, aux espaces de discussion ou aux modes de circulation
de Uinformation ainsi qu’a l’écoute et aux possibilités d’expression des salariés.

» catégorie « défiance » : regroupant les unités d’analyse ayant trait a l’absence de
confiance, a la parole controlée, au manque de soutien de la hiérarchie, a la logique
de protection, a lutilisation accusatoire du systeme qualité, a la tension entre
direction médicale et direction administrative.

» catégorie « management » : rassemblant les références a U’encadrement de
proximité, aux écarts constatés entre les services sur la charge de travail et au role
des cadres dans cette régulation, aux notions d’autonomie et de controle, a la

définition des fonctions et des responsabilités.

Ce sont ces catégories conceptuelles qui ont permis ensuite la présentation des données

lors de l’étape de restitution des résultats aux acteurs de |’organisation.

2 M. Huberman et M. Miles qualifient quant a eux ce type de codage de « thématique » par
opposition au « codage descriptif » de I’étape précédente (ALLARD-POESI, 2003, p. 265-266).
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Une quatrieme catégorie avait émergé dans un premier temps comme trés significative et
volumineuse, puis s’est révélée ensuite comme étant en quelque sorte le produit des trois
précédentes puisqu’elle pouvait étre reliée a chacune d’elles. Il s’agissait de la
« reconnaissance » : reconnaissance du travail (le management ne connait pas l’activité de
ses équipes), respect des personnes (reflétant a la fois un mode de communication et un
mode de management), les histoires de salariés en souffrance justifiant pour leurs
collegues la rupture du lien de confiance et, par contraste, les signaux de reconnaissance

extérieure de ’établissement et leur vécu par les salariés.

Parallelement a ces trois principales « méta-catégories » plus conceptuelles, ont été
conservées quelques catégories plus descriptives pouvant servir de ressource dans la
description : les références aux contraintes ou enjeux a un niveau macro et aux points
positifs de |’établissement, ainsi que ce qui relevait des réactions des salariés face a ces

contraintes, a savoir démotivation et syndicalisation.

Peut-on parler de catégories définies a priori, selon la méthode d’M. HUBERMAN et
M. MILES par exemple, ou de catégories émergentes, déterminées a posteriori, selon une
approche purement inductive ou « enracinée » comme celle de B. GLASER et A. STRAUSS ?
F. ALLARD-POESI parle de catégories et d’unités identifiées « a prio-steriori », autrement
dit s’appuyant nécessairement sur des catégories préalables plus ou moins précises, ne
serait-ce que les grandes lignes du cadre conceptuel ou les questions de recherche, et tout
a la fois émergeant au cours d’un processus de comparaison, de redéfinition, de
reconstruction constante des « boites » dans lesquelles sont placées les unités de sens
(2003, p. 280-282). C’est probablement l’approche qui définit le mieux la démarche utilisée
ici. Ne serait-ce que parce que le codage, pour des raisons de contraintes temporelles, a
débuté une fois seulement que les entretiens étaient pour la plupart terminés et en bonne
partie retranscrits, un certain nombre de catégories ont des le départ été envisagées.
D’autres cependant ont émergé, qui n’avaient pas été prévues. Et c’est seulement au cours
du codage, demeuré résolument ouvert, qu’ont réellement pris forme les caractéristiques
des différentes catégories. Si en définitive les « méta-catégories » obtenues ne surprennent
guere en regard de celles qui avaient été concues au préalable, elles sont en réalité le fruit
d’articulations bien spécifiques entre différentes catégories qui n’avaient pas
nécessairement été envisagées au départ. On peut bien parler, a Uinstar d’Y. GIORDANO,

d’une certaine forme, certes méthodique et élaborée, de « bricolage » (2003).

Les 20 réunions (2 restitutions et 2 réunions du groupe de travail a Beausoin ; a Grandsoin
6 réunions du comité de pilotage ou de ses sous-groupes, 5 avec le comité de direction,

1 focus group, les restitutions au CHSCT, aux salariés interviewés et au directoire), si elles
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ont quasiment toutes été enregistrées', n’ont été pour l’instant que pour partie
retranscrites’'. Les 9 qui l’ont été ont fait l’objet d’un codage simplifié, par ’inscription
des catégories identifiées dans la marge du document, afin de garder la vision globale du

déroulement de la réunion. Un large usage de ces données a été fait dans [’analyse.

Ces éléments ont ensuite été croisés avec les sources documentaires disponibles pour

trianguler le plus possible les informations et les interprétations.

2.4.2. Le traitement des questionnaires

Les 65 questionnaires de Beausoin ont été saisis et traités dans un premier temps avec le
logiciel SPAD, au moyen d’abord de tris a plat. Pour permettre une lecture simplifiée des
résultats, les modalités ont ensuite été ramenées, pour ’ensemble des variables
nominales, a deux seulement : « d’accord » et « tout a fait d’accord » (ou, selon les cas,
« souvent » et « de temps en temps ») étant recodées en « oui » ; « pas d’accord » et « pas
du tout d’accord » (ou « rarement » et « jamais ») en « non » (voir synthese des résultats
annexe 4 p. 469). Quelques tris croisés ont été ébauchés afin de caractériser, par classe et
par modalité, les variables qualitatives et les variables quantitatives les plus significatives,
mais ils nécessiteraient une analyse approfondie et systématique qui n’a pas pu pour

’instant étre poursuivie. Ils ne seront donc pas mentionnés ici.

Pour Grandsoin, nous avons simplement procédé a une saisie des questionnaires, recodés
de la méme maniére, dans une feuille de calcul Excel qui a permis ensuite, par le biais de
tableaux croisés dynamiques, le calcul de pourcentages de réponses positives ou négatives

pour chaque item, par catégorie de personnel.

Lors du calcul des « scores Karasek »'*, les questionnaires incomplets ont du étre éliminés
(6 sur 149 a Grandsoin, 22 sur 65 a Beausoin). Les médianes de ces scores ont ensuite été

calculées par catégories de personnel et comparées aux médianes nationales de référence,

130 A I’exception de ’une des deux restitutions aux salariés de Grandsoin et de la derniére réunion
avec le comité de direction préparant la restitution au directoire.

31 Ont été retranscrites et codées toutes les réunions de Beausoin, et a Grandsoin prioritairement
les 4 réunions des groupes de travail du comité de pilotage sur le management et sur les ASH, le
focus group, ainsi qu’une des réunions avec le comité de pilotage de la méme période et la
restitution aux salariés.

132 La formule pour les « scores Karasek » est la suivante (GUIGNON et al., 2008), Q étant le numéro
de la question du questionnaire Karasek, conservée dans le questionnaire SORG utilisé :
Demande psychologique : Q10+Q11+Q12+(5-Q13)+Q14+Q15+Q16+Q17+Q18
Latitude décisionnelle : 4xQ4+4x(5-Q6)+4xQ8+2x(5-Q2)+2xQ5+2xQ7+2xQ1+2xQ3+2xQ9
Soutien social : Q19+Q20+Q21+Q22+Q23+Q24+Q25+Q26

191



Chapitre 4 - La recherche-intervention comme apprentissage de la discussion

correspondant a celles de la derniére enquéte nationale SUMER (GUIGNON et al., 2008)"*
ainsi qu’a celle de U’échantillon des terrains du secteur de la santé de !’étude SORG
(DETCHESSAHAR et al., 2009a). La prévalence des salariés par catégorie en situation de
« strain » (travail tendu) et « iso-strain » (travail tendu avec soutien social faible) a pu
alors étre calculée (KARASEK, 1979 ; KARASEK et THEORELL, 1990).

Des analyses statistiques plus approfondies sont prévues par la suite, dans le cadre de la

poursuite du travail sur les donnes recueillies pour l’ensemble des terrains de I’étude SORG.

2.4.3. La remontée théorique

Il est difficile de décrire la maniere dont s’est déroulé le processus de conceptualisation a
partir des données analysées. Peu d’ouvrages de méthodologie le font d’ailleurs de facon
trés précise’. Il est certain que ce fut un processus laborieux, sans cesse remis a [’ouvrage,

fruit d’un va-et-vient constant entre les données empiriques et les théories disponibles.

La capacité de généralisation tient essentiellement, dans les études qualitatives de ce type,
a la description fine et a la qualification précise du contexte qui a permis la construction des
conclusions, afin de donner les clés permettant de mieux comprendre les transpositions

possibles dans un processus collectif de généralisation analytique (DAVID, 2000a ; 2004).

Une fois conclue 'analyse et interprétation de chacun des deux cas, concrétisées sous la
forme d’une monographie, nous avons procédé a une comparaison des deux cas, qui n’était
pas initialement prévue. Nous étions alors en train d’approfondir le nouveau champ
théorique ayant émergé au cours de la recherche : celui des approches par le don. Nous
avions pour ainsi dire provisoirement deux cadres théoriques, cohérents entre eux mais
encore dissociés : le cadre initial construit autour de la théorie de la régulation et de la
discussion, et celui du don, qui prenait progressivement forme a partir des théories
sociologiques auxquelles se sont ajoutées peu a peu des éléments provenant de travaux
d’économistes. A de multiples reprises, l’avancée dans la théorisation est passée par un
retour aux données empiriques. C’est pourquoi nous avons voulu les reprendre pour une

analyse plus en profondeur et procéder a une comparaison des principaux éléments qui

133 Les médianes nationales de référence sont 21 pour la demande psychologique, 70 pour la latitude
décisionnelle et 23 pour le soutien social. Tout salarié dont la demande psychologique est
supérieure et la latitude inférieure a ces médianes se trouve considéré en situation de travail
tendu et en « iso-strain » s’il dispose d’un soutien social faible.

34 Ni celui d’Y. GIORDANO (2003) ni celui de R-A. THIETART (2007) en management ne traitent
véritablement la question. Celui de J-C. KAUFMANN sur Uentretien compréhensif (2007) y
consacre en revanche deux chapitres. A. DAVID lui-méme, dans son article sur la généralisation
scientifique en sciences de gestion (2004) décrit plus les niveaux de généralisation auxquels on
parvient a partir d’études de cas que la maniére dont concrétement on passe de ’'un a 'autre.
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ressortaient des deux cas, afin de renforcer le modele qui peu a peu se construisait. Ce n’est
que tardivement que le résultat a pris forme et que l’ensemble des apports théoriques ont

trouvé leur cohérence dans une explication satisfaisante des données de terrain.

La derniére phase de rédaction a alors été l’occasion d’affiner les conclusions ayant ainsi
émergé et de les mettre en discussion avec les divers apports théoriques mobilisés,
consolidant la cohérence de U’ensemble. Les premiers éléments de théorie intermédiaire,
ainsi confrontés aux diverses théories en présence et aux interprétations construites a
partir des deux cas et de leur comparaison, ont permis de passer progressivement a un
niveau, nous l’espérons, de théorie plus générale (DAVID, 2000a, 2004), de principes

actionnables qui contribuent a la compréhension de [’action collective (HATCHUEL, 2005).

2.4.4. La mise en forme finale

Tandis que le processus général de la recherche est chaotique, laborieux, fruit d’un
incessant va-et-vient et de bricolages multiples, la rédaction finale a pour ambition de
faire apparaitre un résultat lissé et cohérent, selon les canons classiques de la recherche.
C’est ce que B. FORGUES appelle « [’encodage du texte » (2007). Rationalisé a posteriori
comme il se doit, puisque c’est l’exercice de la thése auquel le jeune chercheur doit se
soumettre et faire la preuve de ses capacités a le maitriser, on y devinera cependant les
cheminements sinueux et parfois paralléles de la pensée, tantot alimentée par le terrain,
tantot par la théorie, bouclant avec peine une pensée cohérente sur le tard, un combat
avec les idées dont la perception entre les lignes ne donne que plus de force au résultat
final (VAN MAANEN, 1995).

L’ensemble de la recherche se présente donc sous la forme classique d’une revue de
littérature, de la présentation du cadre théorique, de la méthodologie puis des études de
terrain. Les résultats de ’analyse des données empiriques sont ensuite passés au crible du
cadre conceptuel mobilisé afin d’explorer tout ce que celui-ci permet d’en dire et
d’évaluer son pouvoir explicatif et sa pertinence par rapport a la problématique étudiée.

Les conclusions tirées sont le résultat de cet exercice précis.

Nous voudrions ici revenir sur un choix spécifique qui a été posé dans la rédaction des
monographies retracant les deux études de terrain : celui du récit, de la narration comme
méthode de description des données (GIROUX et MARROQUIN, 2005, p. 21).

Le choix du style est en lui-méme porteur de la théorie, affirme J. VAN MAANEN (1995).
Ainsi, tandis que le chapitre de comparaison entre les deux cas a eu recours plutot a un
style « réaliste », plus neutre et impersonnel, organisé en catégories et porteur

d’interprétations, et que le présent chapitre sur la méthodologie releve plus du style
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« confessionnel », laissant apparaitre le cheminement propre du chercheur, celui adopté
pour les monographies pourrait étre qualifié avec J. VAN MAANEN d’« impressionniste », au
sens ou il vise a faire vivre une expérience au lecteur, par une narration linéaire, la
personnalisation des sujets et une tension dramatique rendant le récit le plus vivant
possible (FORGUES, 2007, p. 533). On n’y trouvera quasiment pas de références
théoriques : le récit se veut autant que possible un moment de plongeon dans le terrain,
de découverte, d’enquéte, une expérience d’observation ethnographique partagée avec le

lecteur, méme si se dessine progressivement une histoire et un dénouement.

Le fait de donner a voir des personnages clairement identifiés, avec un nom (bien sir
fictif) et non des individus anonymes, rejoint par ailleurs non seulement les principes de
’ethnographie mais aussi ’anthropologie pronée dans cette thése et par les théories

mobilisées.

Le choix du récit semblait par ailleurs adapté pour tenter de rendre compte de l’activité en
train de se faire, si centrale dans les approches de la psychodynamique du travail (DEJOURS,
2008) et de la clinique de l’activité (CLOT, 2008) auxquelles nous faisons référence ici,
’expérience sensible de la confrontation au réel que font quotidiennement les travailleurs
et que U’on ne peut objectiver ou réduire a un résultat produit et visible. C’était aussi un
moyen de faire apparaitre la dimension affective, celle des émotions, des liens, des
intentions, de ce qui circule ou s’échange au-dela des structures et outils, ainsi que ’ont
souligné par exemple N. ALTER (2009) ou J. GODBOUT (1992) ; le reflet de I’ambition de
tenter de donner a voir le don, invisible par nature, qui se cache dans toute situation de

travail. La encore, les choix méthodologies sont le reflet de la théorie sous-jacente.

3. QUELQUES REFLEXIONS SUR LA DEMARCHE

Avant de conclure ce chapitre, nous voudrions revenir sur quelques réflexions qui ont
accompagné notre recherche et la formalisation de sa méthodologie. L’analyse du
déroulement des deux recherches-interventions menées invitait par exemple
naturellement a comparer les résultats obtenus et a nous interroger sur les conditions qui
ont conduit a des formes d’appropriation différentes selon les cas. Les événements
imprévus survenus au cours de la recherche dans la clinique Grandsoin et U'interprétation
que nous en avons fait a différents moments posent également la question des erreurs
potentielles dans notre analyse et des raisons qui nous ont amenés a formuler telle ou telle

interprétation. Ce sera [’occasion de revenir sur la philosophie sous-jacente a la recherche
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et a ses effets sur lintervention. Nous souléverons enfin quelques questionnements

d’ordre éthique qui surviennent inévitablement au cours de toute recherche-intervention.

3.1. Les conditions de |’appropriation des résultats

La premiére interrogation qui vient a Uesprit en analysant ces deux recherches-
interventions est : pourquoi ’'une semble avoir - malgré tout - si bien réussi et l’autre, en
quelque sorte, échoué dans |’appropriation des résultats de la recherche ? Tentons

d’examiner les deux situations et le relatif succes ou échec de ces interventions.

Ainsi que le démontrent M. UHALDE et ses collegues (2001), la restitution du diagnostic est
un moment « violent » et décisif pour l’appropriation qui en est fait et par conséquent
pour la suite de lintervention. Si elle l'est pour tous les acteurs, elle l'est tout
particulierement pour les dirigeants. D’une part du fait du déplacement cognitif que
représente la confrontation a une interprétation du systeme différente de celle qui
légitimait jusque-la leur action (p. 259); d’autre part parce que leur position dans le
systeme se trouve bousculée par ’émergence de nouveaux acteurs qui prétendent a une
légitimité dans la construction de la régulation ; enfin parce que, leur responsabilité étant
engagée plus fortement que tous dans lorganisation par la position décisionnaire
structurante qu’ils occupent, ils vivent la confrontation au diagnostic comme <« un
probléme narcissique d’appréciation de leur pratique de management » (p. 388). C’est
pourquoi ’accompagnement des dirigeants tout au long de lintervention va se révéler
fondamentale dans leur capacité ensuite a s’approprier le diagnostic, a s’en saisir et a le

cristalliser dans des décisions pour ’avenir.

Cet accompagnement a été tenté a Beausoin, mais n’a pas pu réellement avoir lieu dans
un temps suffisant pour permettre les déplacements et apprentissages nécessaires. Un long
entretien de 3h45 avait permis de préparer la réception du diagnostic, de s’assurer que la
directrice en comprenait les enjeux et de sa capacité a se remettre en cause. Elle ne
cessait en effet de redire sa disposition a prendre sa part de responsabilité dans la
situation, a tout entendre et a vouloir affronter les problemes pour y trouver des solutions.
Et cette intention était certainement réelle puisqu’elle a affronté la restitution sans nier
aucunement le diagnostic, autorisé la restitution a lidentique a tous les salariés, a
laquelle elle a personnellement assisté, et demandé un accompagnement pour construire
un plan d’action. Cela ne [’a pas empéchée de vouloir ensuite trop vite en tirer des actions
et des résultats, perdant ainsi de vue ce que pourtant elle avait acté lors de la premiére
réunion du groupe de travail sur le plan d’action. A posteriori, son attitude n’est pas

surprenante. Tous [’avaient décrite (y compris elle-méme d’ailleurs) comme quelqu’un qui
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fonce et qui tient par-dessus tout a la réussite, quitte a écarter rapidement les problemes.
Par ailleurs, elle nous avait elle-méme expliqué le travail qu’elle avait fait sur elle,
accompagnée d’un coach, pour prendre en compte ses défauts (notamment sa tendance a
prendre la place des autres quand le résultat est en jeu), mais le fait est que tous
continuaient de constater ses réguliers « dérapages ». Le jeu n’était donc pas gagné. Il
aurait fallu par conséquent un accompagnement probablement beaucoup plus long et
soutenu pour une appropriation en profondeur du diagnostic, ce qui n’a pas été possible a
ce moment-la, puisque commencait pour nous, a cette méme période, la phase intensive

d’enquéte sur le second terrain. C’est certainement l’une des raisons de ce qui a suivi.

Par ailleurs, le diagnostic avait renvoyé la directrice a ses propres responsabilités
managériales, la ou précisément elle attendait des éléments pour renforcer sa légitimité et
objectiver en revanche les faiblesses de sa rivale, le médecin-chef. Or la restitution avait
pris le parti de ne mettre personne directement en cause et de montrer plutot les effets de
systeme et la nécessité de revoir les modes de management. Le médecin-chef était donc
concerné, précisément dans son role de manager, mais pas directement mis en défaut plus
que les autres. Sans attendre, la directrice prit donc les moyens d’arriver plus directement a
son but, et dans le mois qui suivit notre derniere rencontre, elle sollicitait un consultant
pour un diagnostic visant directement les défaillances du médecin-chef, qui lui permit de la
destituer peu apres. La encore, il lui fallait des résultats rapides, elle les obtint en évitant

les temporalités longues et les remises en cause embarrassantes que pronait notre étude.

Faut-il pour autant considérer que l'intervention a Beausoin fut un échec ? Six mois apres
notre derniére réunion, le bilan des quelques salariés interviewés était plus que réservé sur
les actions mises en place dans I’établissement. Cela ne veut pas dire pour autant qu’aucune
appropriation n’avait eu lieu. Un des médecins, propulsé peu apres au poste de médecin-
chef, apres avoir dans un premier temps contesté le diagnostic qui lui semblait dur, a en
réalité pris trés au sérieux la nécessité d’une proximité aux équipes, de temps d’animation
réguliers avec ceux dont il a la responsabilité et garde le souci de veiller a I’écoute et au
dialogue dans son service. Parmi les deux nouvelles cadres de santé, lune avait déja des
pratiques trés en phase avec les propositions du diagnostic, qu’elle entendait de toute facon
mettre en place. La récupération de ses initiatives comme résultats de l’étude ’indisposa au
départ et freina son ardeur, mais ne ’empécha pas de les mettre peu a peu en place dans la
plus grande discrétion possible. Sa collegue, en revanche, peu préparée a affronter le
dialogue avec une équipe difficile, baissa vite les bras apres une premiere tentative
malheureuse et, sans soutien, n’avait pas encore, lorsque nous ’avons rencontrée, réussi a
rétablir la confiance avec les agents. Malgré le resserrement de la régulation de controle et

les signaux négatifs envoyés par la direction a la méme période, on peut considérer que
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« ’inscription de ce référentiel dans la mémoire et [’expérience des acteurs » a bien eu lieu
et reste susceptible d’imprégner les pratiques « selon des voies diffuses, indirectes,

inattendues et selon des temporalités indéterminées » (UHALDE, 2001, p. 458).

Inversement, a Grandsoin, le processus d’accompagnement régulier du directeur et de son
comité de direction, parallelement a 'avancée de lintervention, fut décisif. Il permit,
apres un premier moment de confrontation « violente » lors de la premiere restitution, de
revenir sur le diagnostic en réexpliquant U'articulation des différents phénoménes observés
et Ueffet de systéeme qui s’était ainsi créé. Un des moments décisifs pour soigner la
blessure narcissique provoquée par la restitution fut la présentation, en introduction de la
réunion suivante avec le comité de direction, du modéle des valeurs antagoniques de
R. QUINN (QUINN et ROHRBAUGH, 1981). Celui-ci met en évidence U'inévitable complexité
du management, appelé a se mouvoir en permanence tantot vers ’externe, tantot vers
’interne, avec plus ou moins de controle ou de flexibilité selon les phases traversées par
’organisation, et souligne que c’est précisément la que réside la performance. Le
directeur trouva la des ressources qui, au lieu de le fragiliser, pouvaient au contraire
justifier son action et les mesures a prendre, non pas comme la réponse a un échec de
management, mais au contraire comme le signe de la performance, la marque de la
compétence d’un dirigeant capable de « complexité comportementale » (DENISON et al.,
1995). Il révéla alors a demi-mots ’enjeu que représentait pour lui le fait que les membres
du directoire entendent le diagnostic ainsi resitué, dévoilant un peu de la fragilité de sa
position vis-a-vis d’eux. Le diagnostic rejoignait la précisément sa « vraie question »
(UHALDE, 2001, p. 411), implicite dans la commande officielle - comme probablement
dans toute demande de recherche-intervention (DUBOST et LEVY, 2002, p. 412) -, celle de

lui donner de nouvelles ressources pour conforter sa position par rapport aux actionnaires.

A partir de a, son soutien étant pleinement et explicitement acquis, les autres membres
du comité de direction les plus convaincus par la démarche purent plus librement travailler
a désarmer ou neutraliser les résistances de celle qui demeurait encore fermée a des
changements qu’elle percevait comme mettant en danger sa position hégémonique dans le

systéeme : la directrice des soins.

Paradoxalement, c’est finalement la ou ’on ne l'attendait pas que se produisit ce qui
allait dans un premier temps menacer le processus, puis finalement le renforcer. La
temporalité lente des changements se heurtait en effet souvent a celle, rapide, des
événements et de la logique gestionnaire, ici paradoxalement représentée par ceux qui
précisément la contestaient, a savoir les médecins. Ne voyant pas venir de résultats

immédiats, les médecins-actionnaires déciderent de reprendre en main la gouvernance et
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d’éliminer U'obstacle, a savoir le directeur général et la directrice des soins. C’est en
quelque sorte la source de la logique gestionnaire et de l’excessive régulation de controle
qu’ils voulaient ainsi supprimer. Ils rétablirent un fonctionnement beaucoup plus fondé sur
’autonomie des professionnels et beaucoup moins sur la course a la standardisation. La
structure s’en trouva par ailleurs simplifiée : les médecins-actionnaires, qui étaient de
facto les prescripteurs et les controleurs du travail opérationnel, devinrent
hiérarchiquement les supérieurs ; ils étaient désormais officiellement et pleinement les
dirigeants. L’administration se retrouva dans un role de simple support. Pendant un
premier temps, la contrainte se desserra provisoirement, en l’absence d’équipe dirigeante
disponible, et ’encadrement intermédiaire se trouva alors les mains libres pour mettre en
place ce qui avait été construit et appris lors de ’intervention. Les adjointes, désormais
responsables respectivement des services de soins et du plateau technique, fonderent leur
management sur le dialogue, la consultation, une attention soutenue a aider les cadres de

proximité a jouer leur role d’animation managériale.

Pour que cela puisse cependant modifier profondément le systéme, ainsi que le notent
M. UHALDE et ses collégues (2001), encore faut-il que le relai soit assuré au niveau du
sommet hiérarchique. Or l'un des médecins-directeurs joua ce role et se placa en réel
soutien de ’encadrement intermédiaire, a qui il laissa toutefois une large autonomie. Se mit
en place finalement un modéle fondé sur ’autonomie, ou le sommet hiérarchique - par
ailleurs peu disponible parce que trés occupé... et non pas a l’extérieur mais précisément sur
le terrain du travail opérationnel - est au service de ce qui remonte de la base pour prendre

les décisions permettant le fonctionnement de l’ensemble du systeme.

Pour agir sur le systéeme (du moins le systeme d’intervention, car on n’a pas, ou peu, ici de
prise sur les contraintes macro externes), il convient donc certes de redonner du pouvoir
d’agir a la base par une mise en discussion du travail, mais ce travail doit s’articuler avec
deux autres niveaux. D’une part, ainsi que le note M. UHALDE (2001, p. 386-394), celui de
la direction pour qu’un réel desserrement des contraintes puisse se produire et que l’excées
de régulation de controle puisse laisser place a des processus de régulation conjointe. Cela
suppose un changement en profondeur des représentations des dirigeants, ce qui demande
un temps long, tandis que celui de ’action est souvent court. D’autre part, et c’est peut-
étre une contribution plus originale de cette recherche et de celles de I’équipe SORG, au
niveau de lU’encadrement intermédiaire et de proximité, cela suppose de les avoir
suffisamment associés a la démarche, a la fois lors du diagnostic, permettant son
appropriation et l’ouverture d’une démarche réflexive et de changement, et a la fois dans
la phase de construction des solutions, qui seront donc in fine les leurs. Ceci sur un temps

suffisamment long pour que des effets d’apprentissage leur permettent d’intégrer
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profondément les principes qui sous-tendent LUintervention, a savoir la théorie de
’organisation portée par la recherche, celle d’un modele fondé sur la discussion et la
participation de tous a l’organisation sur le mode de la régulation conjointe. Alors,
indépendamment de ’appropriation ou non par l'acteur dirigeant, ’apprentissage réalisé
est susceptible d’irriguer les pratiques au niveau local plus durablement, méme si c’est

parfois de maniéere invisible.

Tandis que les dirigeants vivent la confrontation au diagnostic comme une blessure
narcissique et les acteurs opérationnels comme une question de reconnaissance (UHALDE,
2001, p. 388), comment les membres de l’encadrement intermédiaire recoivent-ils la
restitution ? Les nouvelles cadres de Beausoin ont rapporté l’'impression de leurs collégues
directement confrontées a la restitution, et I’expérience a Grandsoin lors d’un focus group
avec les cadres de santé l’a confirmé, il s’agit pour eux d’une véritable épreuve. Méme si
leurs décisions sont moins structurantes pour U’ensemble de |’organisation que celles du
dirigeant, ils vivent également le diagnostic comme une remise en cause directe de leurs
pratiques de management, qui de plus se fait sous les yeux de leurs propres supérieurs
hiérarchiques. En méme temps, ils éprouvent, comme leurs équipes, un fort sentiment de
manque de reconnaissance, d’autant plus que leur action est directement identifiée
comme défaillante, alors méme qu’ils n’ont souvent pas les moyens de faire autrement.
Bien qu’il soit pointé qu’il ne s’agit pas d’une incompétence de leur part mais d’une
question d’empéchements, ce qui devrait les déculpabiliser, la restitution représente pour
les managers de proximité la révélation de la faiblesse de leurs marges de manceuvre et
souligne donc la fragilité de leur position dans le systeme en méme temps que l'immense
attente vis-a-vis d’eux, tant de la part des équipes que de la direction. La restitution
s’avere par conséquent une épreuve bien plus déstabilisante pour eux que pour quiconque,

étant donné le peu de ressources dont ils disposent face a la pression ressentie.

Or c’est peut-étre une des limites des interventions relatées ici, le soin qui a été pris -
bien que toujours insuffisant - pour soigner la blessure narcissique produite chez les
dirigeants, ne ’a pas été tout autant vis-a-vis de ceux qui se sont révélés les plus atteints
par le diagnostic, précisément parce qu’ils Uont pris trés au sérieux et se sont

véritablement remis en cause sans se défausser de leurs responsabilité sur quiconque.

3.2, Des erreurs d’interprétation ?

Un autre épisode de la recherche a Grandsoin a conduit ’équipe de recherche a
s’interroger tout particulierement sur sa pratique. Lorsque le directoire a décidé la

restructuration de la direction de la clinique, conduisant au départ du directeur et avec lui
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de quasiment toute son équipe, ce fut une véritable surprise. Aussi, nous avons relu toutes
nos interprétations a la lumiere de cet événement, pour comprendre ce qui avait pu nous
échapper. Nous avons alors constaté que nous avions probablement sous-estimé le role des
médecins-actionnaires dans le systeme. De fait, a plusieurs reprises, le directeur avait
cherché a nous provoquer en nous disant que nous n’avions pas vu combien les médecins
étaient véritablement la cause de tous les problemes de la clinique. Ce a quoi nous
répondions que nous avions bien identifié les nombreux dysfonctionnements que leurs
comportements provoquaient, mais que ceux-ci n’étaient pas le seul élément en jeu, et
qu’il y avait bien d’autres éléments sur lesquels, en tant que direction, ils avaient déja le

pouvoir d’agir directement. Avons-nous fait fausse route ?

Plus qu’une erreur d’interprétation du role des médecins, il s’agit d’abord une erreur
d’interprétation des intentions du directeur. Nous avons en effet considéré qu’il cherchait a
se défausser de sa responsabilité sur les médecins et avons donc moins insisté lors de la
restitution sur leur role et plus sur les possibilités d’action de la direction par rapport a la
question du management, considérant que la résidait la marge de manceuvre possible pour
un changement. De fait, les médecins ne semblaient pas faire partie du « systéeme client »
tel qu’il était a priori défini. Autant nous avons eu soin d’associer le directeur et son équipe
a la démarche, autant il semblait a ce moment-la que ce n’était pas possible pour les

médecins, qui n’ont été consultés que de maniere trés périphérique et tardive dans |’étude.

Il y a donc eu de la part de l’équipe de recherche une erreur quant au périmétre du
systeme. M. UHALDE (2001) explique ainsi comment dans toute intervention sociologique,
Uintervenant réajuste implicitement le périmetre de ’étude pour le faire correspondre
non pas a la population indiquée dans la commande mais a ’ensemble du systeme d’action
concerné. Or dans le cas présent, nous avons considéré les médecins-actionnaires comme
des intervenants extérieurs (GLOUBERMAN et MINTZBERG, 2001 ; 2002) et non pas comme
des parties prenantes incontournables du systéeme d’action. Nous n’avons pas suffisamment
cherché a décrypter les jeux de pouvoir entre ce que nous considérions comme « [’acteur
dirigeant » (UHALDE, 2001, chap. 4) et les véritables détenteurs du pouvoir, a savoir les
médecins-actionnaires, notamment ceux du directoire et peut-étre du conseil de
surveillance. M. UHALDE constate ainsi le paradoxe du « pari réformateur » porté par la

recherche-intervention :

« Il fait porter ’effet attendu de changement sur une population particuliere de ’entreprise
(les décideurs), mais ses logiques d’action et de décision échappent en trés grande partie a la
connaissance produite dans le cadre contractuel de ’intervention. En d’autres termes, ce qui
est au coeur de la théorie implicite de changement réformateur constitue [’un des points

aveugles du matériau d’information avec lequel le sociologue agit. » (UHALDE, 2001, p. 258).
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Une meilleure perception du role des médecins aurait-il changé quelque chose au
déroulement de lintervention et au résultat ? Difficile de le dire. Il semblait nécessaire
pour le directeur de nous faire rencontrer le directoire une fois seulement que de
véritables résultats auraient été obtenus, a savoir une fois construit un plan d’action
réaliste et validé par les acteurs de terrain. Cela a été fait dans des temps records (moins
de six mois a compter du début de !’enquéte), compte-tenu de la mobilisation qui était
nécessaire a tous les niveaux : gagner la confiance des acteurs opérationnels pour obtenir
un diagnostic fiable - et jusqu’au soutien des élus du CHSCT - et les impliquer dans
l’élaboration du plan d’action avec une liberté de parole réelle ; faire faire aux membres
du comité de direction le difficile chemin de ’acceptation du diagnostic, de l’ouverture
d’espaces de parole et donc d’une nouvelle distribution du pouvoir et de Uinitiative,
aboutissant au fait que le plan d’action serait construit par la base, sans qu’ils en aient la
maitrise ; faire prendre conscience enfin aux managers de proximité de l'importance de
leur role d’animation managériale de leurs équipes et des empéchements qui y font
obstacle afin d’identifier des pistes pour les aider a retrouver du pouvoir d’agir ; obtenir
par ailleurs de la direction de réels moyens supplémentaires pour permettre le
désempéchement effectif du management. Or déja, au moment ou nous envisagions avec
le comité de direction une rencontre avec les membres du directoire, ceux-ci

s’organisaient pour un remaniement de la gouvernance. Il était déja trop tard.

Peut-étre le courrier des représentants syndicaux exaspérés, envoyé a l’ensemble des
médecins-actionnaires au lendemain d’une nouvelle gréve en mars 2009 ou la continuité
des soins n’avait pas été assuré par les soignants - fait extrémement rare dans le secteur -,
les avait-il convaincu qu’ils devaient reprendre les choses en main. Courrier dont a
’époque nous avions eu copie, mais qui ne nous avait semblé que confirmer notre

diagnostic et ’'urgence d’un plan d’action construit avec la participation de tous.

En revanche, il n’est pas exclu que les membres du directoire aient tenu compte, au moins
pour une part, de ce qui avait été signalé dans la présentation qui leur a été faite du
diagnostic et du plan d’action, si ce n’est au moment méme de la réorganisation, du moins
peut-étre dans la mise en ceuvre qui en a été faite ensuite. Ils ont en tout cas compris la
nécessité d’une implication de leur part dans les questions organisationnelles ainsi que
d’une réactivité sur les questions remontées par l’encadrement intermédiaire. Ils ne
pouvaient par ailleurs que partager Uintention d’un desserrement de la régulation de

controle pour plus d’autonomie.
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3.3. La recherche-intervention comme lieu d’apprentissage de la discussion

Le choix posé, malgré les critiques du directeur, de continuer de placer la direction de
Grandsoin en premiére ligne des responsabilités vis-a-vis du probleme, révele la théorie du
changement implicitement portée par la recherche-intervention (UHALDE, 2001, chap. 9).
La recherche postule tout d’abord que les acteurs ne sont pas totalement déterminés et
qu’ils disposent de la capacité de s’engager dans un processus de changement. Elle pose
qu’une évolution est possible en touchant certains acteurs du systeme, dont le
comportement est susceptible de produire des « effets de systéme », mais que les
dirigeants ont dans ce processus un role bien spécifique. A la différence cependant des
démarches d’interventions sociologiques décrites dans |’ouvrage coordonné par M. UHALDE
(2001)"*, la présente recherche pose ici ’hypothése que les acteurs de ’encadrement
intermédiaire ont également un réle fondamental et bien spécifique dans le processus de
mise en ceuvre du changement, par apprentissage et la diffusion des nouvelles

expériences acquises dans le cadre de U'intervention.

La méthodologie proposée postule enfin que les outils méme de la recherche sont des
espaces d’expérience et d’apprentissage des processus de discussion, de régulation
conjointe. L’étape de construction du plan d’action avec les acteurs se fonde sur le principe
que les acteurs de terrain sont les mieux placés pour construire des solutions pertinentes aux
problemes qui sont les leurs, accréditant la le «pari de la connaissance » et du
raisonnement d’E. FRIEDBERG (1994 ; 1997). La phase d’intervention ne se limite cependant
pas a un travail de recherche de solutions, mais est une véritable période d’apprentissage du
changement, des outils et surtout des produits attendus du changement, a savoir un mode
de fonctionnement plus démocratique, le développement de véritables espaces de discussion

qui soient des scenes de construction d’une régulation conjointe.

33 Les dix récits de recherches-intervention dans U’ouvrage coordonné par M. UHALDE (2001) sont
regroupés en trois types d’intervention, selon les « scénes » sur lesquelles elles se déroulent :
celles sur les systemes locaux de production, celles sur les acteurs dirigeants (qui peuvent étre
souvent des dirigeants de site), et celles sur les acteurs fonctionnels de la technostructure. Bien
évidemment, toute intervention prend en compte lU’ensemble du systéme, mais le levier de
changement est bien d’abord a l’un de ces niveaux. L’encadrement intermédiaire y est parfois
associé aux opérationnels (récits 1 et 2), soit considéré comme faisant partie de « l’acteur
dirigeant », constaté de fait comme hétérogene (récit 7). L’intervention sociologique vise dans ce
cas a leur redonner une identité et a les constituer comme acteur collectif agissant dans le
systéeme. Toutefois, si le role que se donne Uintervention est de reconstruire la possibilité d’une
régulation conjointe en crise, les relais entre le controle et les dynamiques locales autonomes
peuvent certes étre des acteurs en position d’extériorité relative et de médiation, avec toutes les
questions de légitimité et de stratégies personnelles liées aux trajectoires professionnelles que
cela pose (récits 8 et 9), mais ils peuvent aussi étre constitués des cadres de proximité, dont c’est
fondamentalement leur role. Or on semble bien peu souvent les prendre en considération dans ce
sens. Tout du long de "ouvrage, les auteurs distinguent le niveau socio-productif (opérationnels) et
le niveau des acteurs dirigeants ; le niveau intermédiaire et les déplacements qui se font a son
niveau est systématiquement occulté.
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Ce fut le cas trés explicitement des groupes de travail constitués a partir du comité de

pilotage de Grandsoin, mais aussi du focus group vécu avec les responsables d’unité, et en

quelque sorte également lors des réunions de travail successives avec le comité de direction.

Au-dela de la réponse a la commande, la visée de U'intervention est donc implicitement de

transformer le modeéle gestionnaire des organisations étudiées en un modele, jugé meilleur,

d’animation par la discussion, que la méthode d’intervention véhicule et diffuse. La

recherche-intervention a donc implicitement une visée normative. A. DAVID (2000b)

considere que c’est d’ailleurs le propre de toute recherche en gestion.

En ce sens, le dispositif méthodologique est un dispositif d’habilitation' :

il donne la parole a de nombreux acteurs qui n’avaient pas jusque la accés aux espaces
du politique de ’organisation ;

il leur donne un mandat, les invite a étre acteurs et auteurs de ’organisation, a prendre
part a U’élaboration des regles ;

il leur donne pour cela les outils et les moyens nécessaire, leur fournit l’information et la
capacité d’interprétation du systéme permettant ainsi un débat plus « éclairé » ;

il porte pour eux les représentations qu’il leur serait trop risqué de rendre publiques ;

il pacifie ’ambiance en permettant d’aborder des sujets difficiles mais en les faisant
porter par des acteurs extérieurs et en sécurisant la discussion par des regles précises
s’imposant également aux membres de la hiérarchie présents ;

il prend Uinitiative d’associer et de construire des liens avec tous les acteurs nécessaires
et entre les différents niveaux, assurant que le chemin parcouru U’est également a tous
les niveaux et notamment a celui de la direction ;

il garantit autant que possible que les résultats produits soient le fruit de compromis
entre tous et soient une véritable réponse aux problemes identifiés ;

il porte ensuite les produits de la discussion vers les instances décisionnaires et invite le

management supérieur a prendre ses responsabilités.

C’est ’effet « capacitant » a long terme de U'intervention décrit par P. FALZON (2005) :

« En fait, a long terme, l'évaluation ne peut pas se fonder seulement sur les changements
tangibles, qui souvent ont disparu du fait de [’évolution des conditions économiques et
matérielles. Mais elle doit considérer les facteurs comme le comportement de l'entreprise
en terme de participation des travailleurs aux décisions, ou du degré de considération

donné au travail dans les processus de décision du management. » (FALZON, 2005, p. 10)

136 Les éléments qui suivent sont tout particuliérement le fruit d’un travail avec les autres membres

de ’équipe ayant participé a l’intervention en vue d’un article encore en cours de rédaction, et
ont largement bénéficié d’une discussion autour de cette réflexion dans le cadre du laboratoire.
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En ce sens, le dispositif méthodologique est plus important que les résultats eux-mémes de
l’intervention, au sens ou il est un outil pédagogique, formation par l’action, et occasion de
vérifier par "expérience de sa pertinence. C’est ce qui explique que certains des acteurs
présents, une fois que les conditions y seront favorables, seront capables d’aller plus loin
encore que le plan d’action initialement construit, pourtant déja tres poussé, et de mettre
en place un véritable modéle de management fondé sur la discussion, alors méme que les
chercheurs auront quitté le terrain depuis longtemps et le comité de direction porteur du
projet aura été renouvelé entre temps. Ils seront devenus les « managers délibératifs » que
D. DUCHAMP et J. KOEHL appellent de leurs voeux (2008).

3.4, Questions éthiques

La recherche-intervention renvoie constamment les chercheurs qui la pratiquent a une
réflexion sur leur role dans le cours des événements qu’ils observent et sur lesquels ils
interviennent. Dans l’ouvrage coordonné par M. UHALDE, les auteurs s’accordent pour
définir le principe du « diagnostic avant toute chose » (2001, p. 91), supposé suspendre
’action et la décision jusqu’a la phase d’intervention a proprement parler, une fois
restitué le diagnostic. Pour autant, il apparait évident que l’intervention commence
effectivement dés qu’est mis le pied dans l’établissement et que l’enquéte est annoncée,
ne serait-ce que par les attentes qu’elle provoque, les espaces de parole et d’écoute

qgu’elle ouvre, ainsi que par les questionnements et les réactions que ’étude suscite.

Ainsi, a Beausoin, les revendications en terme de charge de travail ayant émergé pendant
intervention, aprés une période de calme apparent, au travers de moyens encore jamais
mobilisés auparavant par le personnel (dispositif de signalement des dysfonctionnements du
systeme qualité) et provoquant une réponse autoritaire de la direction (permutation des
équipes entre les étages) ne sont probablement pas étrangeres au fait que la recherche ait
remis les problémes de santé sur le devant de la scéne. Attentes qui ne sont pas sans
influence sur le chercheur, qui se trouve malgré lui au cceur d’événements qu’il a
contribué a engendrer, qu’il doit lire et décoder en engageant sa réflexivité et qui
interrogent ses principes éthiques. Plus encore, le départ forcé du directeur général et de
la directrice des soins de la clinique Grandsoin et avec eux de la quasi-totalité de |’équipe
de direction, juste aprés la restitution du diagnostic au directoire, n’est pas non plus sans

interroger sur une possible responsabilité partielle de la recherche dans |’événement.

En dévoilant U’état du systéeme et en rendant intelligible a tous ses dynamiques, la
recherche fragilise certains acteurs, donne des ressources nouvelles a d’autres, plus ou

moins en mesure de les saisir et de les mobiliser, en fonction de jeux de pouvoir qui
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peuvent pour partie d’ailleurs demeurer cachés. L’intervention se heurte par ailleurs a des
temporalités différentes : celle du changement qui est celle du temps long, tandis que
’action managériale est celle des résultats attendus a trés court terme. Pour quelle raison
les membres du directoire n’ont-ils retenu que le diagnostic présentant une situation
alarmante et non pas le plan d’action d’une rare ampleur et le long travail de dialogue qui
avait permis de le construire et de le valider a tous les niveaux ? Peut-étre ces résultats
servaient-ils aussi a ce moment-la d’autres enjeux stratégiques encore inconnus a ce jour,
que les rapprochements depuis avec d’autres établissements laissent entrevoir, dans un

environnement subissant de fortes tensions et des mouvements de concentration.

Une fois restitué le diagnostic, les chercheurs sont beaucoup moins souvent présents dans
[’établissement, ou ils se rendent seulement de temps a autre pour accompagner les groupes
de travail chargés de construire le plan d’action. Ils peuvent alors découvrir qu’entre deux
réunions, des décisions ont été prises qui ne vont pas toujours dans le sens de la démarche
proposée. Si la recherche-intervention est par définition toujours un processus incertain et
imprévisible, les intervenants expérimentent a ce moment-la particulierement qu’ils n’ont
plus qu’une maitrise somme toute tres faible de la tournure que prennent les événements.
Les décisions rapides auxquelles ils assistent parfois, lorsqu’elles consistent par exemple a
éliminer purement et simplement un acteur problématique’, ne sont pas sans renvoyer
fortement aux chercheurs leur part de responsabilité dans l'utilisation qui est faite de leur
diagnostic, méme si a ce stade ils ne sont plus directement impliqués. Mais elles leur
rappellent que chaque acteur reste définitivement libre et jamais totalement déterminé,

pas plus par les effets de ’intervention que par les contraintes extérieures.

En méme temps, le fait que la directrice de Beausoin n’ai pas réussi a tirer du diagnostic
les éléments suffisants pour mettre en cause personnellement le médecin-chef et qu’elle
ait fait ensuite appel a un autre consultant spécialement mandaté pour cela en vue
d’arriver a ses fins, démontre aussi la liberté que conservent les chercheurs vis-a-vis du

commanditaire et de ses attentes, malgré ’utilisation qui peut-étre faite de leur travail.

*

La recherche-intervention telle que nous ’avons vécue s’est véritablement révélée une
aventure au sens ou, malgré un design de recherche défini a ’avance, a aucun moment nous

n’étions en mesure de prévoir ni ce qui allait se passer sur le terrain, se construire avec les

37 Nous apprendrons ainsi, encore pendant la période de ’intervention, le licenciement de la
responsable des ASH de Grandsoin, dont le mode de management avait été fortement pointé
dans le diagnostic, puis nous assisterons a la démission provoquée du directeur général et de la
directrice des soins, et a Beausoin a l’abandon de sa fonction de responsable de l’équipe
médicale par le médecin-chef (tout en restant en poste dans ’établissement).
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acteurs, ni ce qui allait émerger sur le plan théorique du frottement répété entre les
données récoltées et les modeles explorés. Et pourtant, au-dela de la reconstruction a
posteriori que ’on est conduit nécessairement a faire - surtout dans l’exercice de la thése -
apparait une ligne conductrice implicite mais forte. La description soigneuse de la
méthodologie n’est pas seulement une condition de scientificité des connaissances

produites, elle est aussi révélatrice du modele développé et vient renforcer sa cohérence.

C’est donc avec cet arriere-plan que nous allons maintenant décrire les deux terrains
étudiés, comme si nous les découvrions pour la premiere fois tout en considérant que le récit

ainsi produit procéde de et a la fois fonde ’interprétation que nous en ferons ensuite.
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CHAPITRE 5 - BEAUSOIN, UNE ORGANISATION MALADE DE
« GESTIONNITE »
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Ainsi que nous [’avons vu dans le chapitre précédent, ’entrée par le vécu des salariés au
travail a conduit a choisir une méthodologie de recherche de type ethnographique
requérant a la fois une analyse fine et compréhensive du ressenti des salariés face a leur
activité quotidienne et a ses difficultés mais également une interprétation poussée de
’environnement et des enjeux complexes qui contraignent le travail. C’est pourquoi nous
proposons maintenant au lecteur de se glisser lui aussi dans le role d’observateur sur le
terrain et de se laisser guider par le récit pour découvrir de Uintérieur |’établissement, ses
contraintes, la maniére dont il est dirigé et dont le travail est organisé au quotidien. Au fil
des verbatim rapportés ici, il pourra percevoir les préoccupations des acteurs mais aussi la

passion qui anime leur travail et la maniere dont ils s’y investissent.

Nous verrons ainsi comment cet établissement, un des plus performants du territoire
malgré sa petite taille, se trouve aujourd’hui confronté a des cas de souffrance au travail.
Nous constaterons tout le travail que fait pourtant la directrice, mobilisant tous les outils a
sa disposition, pour obtenir des postes supplémentaires malgré les réductions budgétaires.
Mais nous observerons aussi les tensions que cela crée sur U'activité des cadres et par

conséquent sur le vécu des équipes.

Nous écouterons la maniere dont s’exprime la plainte des salariés, leur sentiment
d’abandon et de manque de reconnaissance de leur travail, leur perturbation face a des
modes de communication inadaptés et mal maitrisés et la défiance qui s’est ainsi répandue
dans l’établissement. Nous décoderons leurs réactions ambivalentes de retrait et de

protestation silencieuse.

A travers la maniere dont les acteurs ont accueilli le diagnostic et ce qu’ils en ont fait,
nous saisirons les défis auxquels se trouve confronté ’établissement et les cercles vicieux
dans lesquels il s’est engagé, ce que nous appellerons, pour en souligner le caractere quasi

pathologique, la « gestionnite ».

Laissons-nous donc maintenant guider par le récit, qui n’a d’autre but que de faire
pénétrer le lecteur dans cet univers afin de le comprendre de Uintérieur. Nous pourrons
ensuite, au chapitre sept, prendre plus de recul et porter sur les données ainsi recueillies,
et sur celles de 'autre terrain décrites au prochain chapitre, un regard plus analytique.
Pour le moment, entrons a Beausoin et découvrons |’établissement et ceux qui y

travaillent...
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1. UN CENTRE DE SOINS DE SUITE A LA POINTE

1.1. Un établissement de grande qualité et trés bien doté

Au milieu d’une campagne verdoyante, a quelques kilometres d’une petite ville rurale de
15 000 habitants, se dresse ’établissement Beausoin, entouré d’un parc bien entretenu
contenant trente-trois essences feuillues et résineuses classé par U’Office national des
foréts, a coté un vieux manoir caché au creux de la colline. Le batiment d’origine a été
construit en 1936 par une congrégation religieuse pour accueillir un préventorium'® de
jeunes filles. Beausoin obtiendra en 1950 un agrément comme maison de repos et de
convalescence pour dames et jeunes filles. Les sceurs se retireront en 1978, confiant leur
établissement a une association a but non-lucratif dont le conseil d’administration et les

directions successives continueront de porter les valeurs originelles.

Un deuxieme batiment sera construit en 1973 et ’ensemble sera entierement rénové au
cours des années 1990 afin de médicaliser progressivement toutes les chambres et
d’agrandir la surface disponible. Il constitue aujourd’hui une structure moderne et
fonctionnelle, dont tous apprécient Uexcellente qualité. Le personnel reconnait
unanimement bénéficier de conditions matérielles largement supérieures a celles de
beaucoup d’établissements : les chambres, presque toutes individuelles, sont spacieuses et
les équipements nombreux (leve-malade électriques, lits médicalisés, etc.).

Lorsque Martine Dupont'’

a pris la direction de Beausoin, fin 2001, son prédécesseur
venait de conclure la rénovation et ’agrandissement des batiments, d’obtenir la premiéere
accréditation et de doter le centre d’une politique qualité, d’un nouveau projet

d’établissement et d’un contrat d’objectifs et de moyens.

Elle hérite d’un établissement dont l’activité a considérablement évolué au fil des années,
et accompagnera un tournant plus marqué encore. De préventorium accueillant des bien-
portants en quarantaine, puis progressivement maison de repos et de convalescence, le

centre est devenu en effet un centre de soins de suite fortement médicalisé.

Avec la médecine physique et de réadaptation (MPR), les soins de suite font partie de l’activité

dite SSR (soins de suite et de réadaptation), autrefois appelée moyen séjour. Les structures

38 Un préventorium est une institution destinée a accueillir des patients infectés par la tuberculose
mais n’ayant pas encore développé la forme active de la maladie, afin de les isoler aussi bien
des bien-portants que des tuberculeux nécessitant un traitement en sanatorium.

3% Les nom et prénom ont été changés, pour des raisons évidentes de confidentialité, comme tous
ceux de ce chapitre et du suivant.
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SSR sont chargées de poursuivre les soins apres la phase aigué d’une pathologie médicale ou
chirurgicale récente ou chronique avec accident évolutif récent. On distingue les soins de suite
polyvalents, a forte composante gériatrique, et ceux spécialisés (addictologie, états végétatifs
chroniques...). Beausoin est un centre de soins de suite polyvalent. Il a aujourd’hui le statut

d’établissement PSPH (participant au service public hospitalier).

Parmi le personnel, cependant, beaucoup ont connu - et racontent volontiers - I’époque ou
les patients, pour la plupart valides, aidaient a « éplucher les haricots dans le jardin
pendant qu’on tuait le cochon » et ou un personnel peu qualifié suffisait a distribuer « les
gouttes dans les yeux » et « la canne pour la promenade », jouant quasiment un role de

dames de compagnie.

La grande part du personnel qui a vécu cette évolution' a ainsi vu se transformer en
profondeur non seulement le contenu de Uactivité mais également U’ensemble de
’organisation : infirmieres, médecins et professionnels de santé se sont multipliés, la
croissance et la complexité de ’activité ont nécessité des cadres fonctionnels toujours
plus nombreux, la prolifération des normes et des procédures a codifié de plus en plus le
travail. Une totale autonomie avec de larges responsabilités pour les personnels non
qualifiés a laissé place a une délimitation stricte des fonctions et a un systéeme de 450
procédures ou chaque acte doit étre sécurisé par une tracabilité absolue.

L’établissement Beausoin, avec ses 80 lits et 93 salariés (76 ETP)'"

, est deux fois plus gros
que les autres établissements SSR du territoire ou il se situe. Il accueille aujourdhui
environ 800 patients par an, quasiment tous originaires des localités voisines, d’un age
moyen de 74 ans. La durée de séjour, en baisse constante, y est d’environ 35 jours, et le

taux d’occupation stabilisé autour de 90 %.

Avec ses six places réservées aux soins palliatifs reconnues par les autorités sanitaires, ses
quatre médecins gériatres permanents, son équipe paramédicale tres étoffée (2 cadres de
santé, 15 infirmieres et 26 aides-soignantes, 3 kinésithérapeutes, mais également a temps
partiel 2 ergothérapeutes, 1 diététicienne et 1 psychologue), ses deux assistantes sociales,
son animateur art-thérapeute, sa qualiticienne et sa chargée de ressources humaines,
ressources inhabituelles dans des structures de sa taille, Beausoin fait figure d’avant-

gardiste parmi les établissements de la région.

Afin de valoriser les ressources internes, des « poles de compétence infirmiers » ont été
constitués dans les domaines-clés de ’activité : soins palliatifs, prise en charge de la

douleur, hygiene, stomathérapie, psychiatrie et gérontologie. Ils ont pour mission de

0" 46 % des salariés interrogés ont plus de 12 ans d’ancienneté dans |’établissement.
1 Au moment de Uintervention, en 2007-2008.
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mener des actions de formation aupres du personnel et de formaliser les procédures de
travail pour améliorer la qualité de la prise en charge. Les infirmieres responsables de ces
poles, spécialement formées, prennent une part active et reconnue dans les différents
réseaux, ce qui contribue a renforcer le positionnement et la reconnaissance du centre

dans le tissu de soins local.

Le centre bénéficie en effet des compétences et du soutien des nombreux réseaux
auxquels il participe activement, en gérontologie, cancérologie, alcoologie, soins palliatifs,
hygiene et qualité. Il a établi des partenariats avec les principaux centres hospitaliers
situés a proximité.

Agréé pour la premiere fois en 1950, |’établissement a été accrédité en tant que centre de
soins de suite et de réadaptation (SSR) en 2001. La procédure, désormais appelée
certification, a été renouvelée aupres de la Haute autorité de santé (HAS) en 2006 et en
2010, obtenant a chaque fois la mention « sans réserve ni recommandation ». Dans le
cadre de cette démarche, une politique de management par la qualité a été mise en
place, avec un poste dédié a la qualité et a la gestion des risques, de nombreux outils et

une douzaine de groupes de travail spécifiques fonctionnant en permanence.

L’excellente image de l’établissement atteste de la grande qualité des soins dispensés. Les
patients et leurs familles expriment unanimement combien ils apprécient [’accueil,

l’écoute, ’attention du personnel et la qualité de la prise en charge médicale et humaine.

On retrouve d’ailleurs comme une constante dans le discours des acteurs, a tous les
niveaux de la hiérarchie, la conviction d’avoir des équipes trés compétentes, avec une
grande conscience professionnelle, et fortement impliquées dans leur travail et dans la vie
de U’établissement, du moins jusqu’a une période récente. 95 % des salariés interrogés
considérent leurs collégues comme des personnes trés professionnelles'. Ils les jugent
attentifs (94 %), amicaux (92 %), préts a aider les autres membres de |’équipe dans leur
travail (92 %).

Egalement de maniére quasi unanime, 91 % des salariés s’estiment satisfaits de leur
travail, qui leur permet d’apprendre des choses nouvelles (97 %) et de prendre des
décisions par eux-mémes (89 %). Ils jugent leur activité variée (86 %) méme si elle
comporte aussi des taches répétitives (85 %). L’enjeu consiste donc pour la direction a
préserver la qualité de cet excellent outil de travail et a maintenir ’implication des
équipes, a une période ou le travail s’intensifie de plus en plus (87 % des salariés

interrogés considerent travailler intensément) et ou les contraintes se multiplient.

2 Données provenant des tris a plat réalisés a partir des 65 questionnaires administrés dans

’établissement entre décembre et avril 2008.
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Tout semble a priori favorable, dans cette structure, a des conditions de travail optimales
et a un tableau de santé tout aussi excellent. Or les bruits de couloir ne cessent de
véhiculer des plaintes de salariés et une préoccupation lancinante autour de la

problématique du stress. Qu’en est-il et quels en sont les motifs ?

1.2. Des préoccupations partagées autour du « stress »

C’est le médecin du travail qui a pris contact en 2007 avec l’équipe de recherche de I’étude
SORG pour suggérer une intervention dans l’établissement. Il constate en effet sur les trois
dernieres années, outre les TMS et autres pathologies classiques chez les soignants et agents
de service, des signes significatifs de souffrance au travail, notamment sur les postes de
cadres™. Il identifie, entre 2004 et 2007, huit démissions ou inaptitudes (temporaires ou
définitives) en lien avec la souffrance au travail, dont sept sur des postes de cadres, et
quatre inaptitudes proposées mais refusées par les salariés. Il recense également parmi les
cadres une dizaine de salariés en souffrance, ayant exprimé une plainte au cours de la visite

médicale, avec retentissement sur la santé physique ou mentale.

Les représentants du personnel se sont eux aussi fait ’écho de U’expression d’une
souffrance des salariés. Déja, entre décembre 2004 et janvier 2005, le CHSCT avait mené
une enquéte auprés des salariés sur l’identification des risques professionnels. Les
résultats en avaient surpris plus d’un: en téte des risques exprimés, en termes de
probabilité, de gravité et de fréquence, figuraient le stress et les difficultés relationnelles,
non seulement avec les patients et leurs familles mais aussi avec les collégues et la
hiérarchie. Parmi les questions soulevées par les élus du CHSCT en mars 2005, on trouve la
collaboration interdisciplinaire, la participation aux prises de décisions, la gestion de la

charge de travail, la communication, la considération et le respect de la personne.

La direction, pour sa part, a accueilli favorablement la proposition de réaliser cette étude,
car elle souhaite mieux comprendre et apporter des réponses a la plainte des salariés sur
le stress.

« On a réalisé quasiment tout ce qui avait été identifié ; reste le stress, la souffrance au

travail. Moi je me dis alors : on souffre, qu’est-ce qui se passe ? »'*

3 Le terme de « cadre » est ici employé au sens large et ne correspond pas forcément a un statut

administratif. Les fonctions retenues a ce stade sont tous les postes ayant une responsabilité
hiérarchique ou fonctionnelle dans les services administratifs, soignants, sociaux ou logistiques,
soit 23 personnes sur 93.

44 Cette citation et les suivantes sont extraits de ’un des entretiens avec la directrice de
l’établissement, notamment celui du cadrage de |’étude en novembre 2007 et celui réalisé avant
la premiére restitution en juin 2008.
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2. INNOVATION PERMANENTE ET ACTIVISME MANAGERIAL FACE AUX CONTRAINTES

2.1. Surfer sur les vagues des réformes hospitaliéres

La nouvelle directrice, Martine Dupont, identifie aussitot ’enjeu fondamental que
représente pour une structure de cette taille la capacité a faire face aux vagues de
rationalisation qui déferlent en permanence sur le secteur et la question cruciale qui lui est

immeédiatement liée, celle de la négociation des ressources financieres aupres des tutelles.

« Les réformes hospitalieres, on est dans des vagues, dans des décrets, des circulaires qui
sont quasi permanentes. Vous ne pouvez pas faire abstraction de cela, sinon vous mettez la

structure contre un mur ! »

C’est d’autant plus difficile que, plus encore que dans d’autres secteurs, ’activité des
établissements de soins de suite et de réadaptation (SSR) est extrémement encadrée et
dépendante d’institutions de tutelle. L’activité du secteur est en effet régulée par le
schéma régional d’organisation sanitaire (SROS), établi par [’Agence régionale de
[’hospitalisation (ARH)', qui fixe des objectifs précis et quantifiés pour chaque territoire
de santé. Le SROS, élaboré en concertation avec les établissements concernés, détermine
aussi bien les orientations stratégiques a prendre en compte par les établissements, que
des bornes hautes et des bornes basses pour les ratios de personnel dans chaque catégorie
professionnelle. Ce document est décliné localement a travers le plan médical de
territoire (PMT) pour le territoire de santé correspondant et les contrats pluriannuels
d’objectifs et de moyens (CPOM) de chaque établissement.

Les établissements SSR dépendent de |’Agence régionale de ’hospitalisation pour la quasi-
totalité de leurs ressources. Méme s’ils ne sont pas encore soumis a la tarification a
Uactivité (T2A), ils sont déja supposés communiquer semestriellement a I’ARH toutes les
données de leur activité au moyen du programme de médicalisation des systémes
d’information (PMSI). Ces données informatiques médicales (DIM) viennent alimenter la
négociation pour l’obtention des budgets souhaités, notamment pour la création de postes,
sur la base des états prévisionnels des recettes et des dépenses (EPRD) présentés
annuellement par chaque établissement. Or les budgets accordés aux soins de suite sont de

plus en plus réduits, du fait des politiques nationales de réduction des dépenses de santé.

Mme Dupont, en tant que dirigeant d’une structure SSR, ne peut donc décider librement ni

de son volume d’activité, ni de ses choix stratégiques, ni de ses ressources ou de ses

> Nous présentons ici les institutions structurant le secteur sanitaire a |’époque de ’étude, par
conséquent avant la réforme de la loi « Hopital, patients, santé et territoires » de 2010, qui a
notamment remplacé les Agences régionales d’hospitalisation (ARH) par les Agences régionales
de santé (ARS).
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dépenses. Elle se trouve soumise a des contraintes fortes jusque dans |’organisation du
travail et les modalités concretes de ’activité de ses salariés. A tous les niveaux, elle est
astreinte a une réglementation et a une régulation tres strictes, et doit constamment
négocier son activité avec les tutelles au sein de cadres extrémement contraignants et

avec des marges de manceuvre réduites.

« Vous étes extrémement encadrés, aucune marge de manceuvre, tout doit étre justifié au
litre prés de solution hydro-alcoolique, le nombre de patients, (..) entre le droit du

patient, I’ARH qui vous encadre complétement, vous ne pouvez pas...»

Elle est alors amené a collaborer avec ses pairs - directeurs d’hopitaux et de cliniques - du
territoire de santé et avec les institutions de tutelle pour prendre part autant que possible
a la définition des normes qui vont déterminer son activité et des accords auxquels son

établissement sera soumis.

Mais cela ne ’impressionne pas ; Martine Dupont a le tempérament et les compétences
pour faire face. Psychomotricienne de formation, elle opte tres tot pour des fonctions
d’encadrement et devient cadre de santé dans un hopital parisien. Elle suivra ensuite, en
formation continue, un parcours de management et de controle de gestion de niveau
Bac+5. En paralléle, elle obtient son premier poste de directeur d’établissement dans un
petit centre de SSR de 48 lits qu’il fallait redresser, avant de rejoindre le centre

Beausoin'*.

Mme Dupont a tot fait de repérer que, sur le territoire ou est situé Beausoin, presque
toutes les structures associatives ont été rachetées par des groupes privés détenus par des
fonds d’investissement. Si les personnels expriment peu le sentiment d’une menace quant
a la pérennité de ’établissement ou a la sécurité de leur emploi'”, enjeu est en
revanche omniprésent dans le discours de la direction et conditionne fortement son

activité et celle de la structure toute entiére.

« 0On se fera bouffer, (..) vous allez étre bouffé par un groupe privé (...) C'est un petit

biscuit délicieux a croquer ici, la madeleine est moelleuse, ca tourne...»

L’enjeu financier est primordial. Les politiques budgétaires n’étant pas actuellement
favorables aux soins de suite, et en particulier aux établissements déja bien dotés comme
’est Beausoin, il est devenu quasiment impossible d’obtenir des postes supplémentaires.

« On a dit : les soins de suite, vous n’aurez rien, et alors Beausoin vous aurez encore moins

parce que vous étes super bien dotés. »

6 En 2009, aprés 8 ans de direction a Beausoin, elle quittera |’établissement pour un autre d’une
plus grande envergure encore, dans le secteur médico-social.

7 94 % des salariés interrogés considérent que leur sécurité d’emploi n’est pas menacée.
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Or les calculs réalisés a Beausoin sur la base de son PMSI permettent déja d’évaluer le colt
par jour et par patient et de constater que les budgets actuellement alloués a la structure
sont inférieurs au colt réel. Face a ces contraintes croissantes, trouver des ressources
supplémentaires devient un enjeu vital pour Martine Dupont qui, tout en restant fidele a
ses valeurs associatives non lucratives, doit présenter a son conseil d’administration

comme a ses tutelles des comptes équilibrés.

De plus, et cela inquiete Mme Dupont, les analyses de la tutelle, dans une logique
comparative de ratios entre établissements, ne tiennent pas toujours compte de
l’évolution démographique des territoires. Celui ou est situé Beausoin est proche du
littoral et enregistre un vieillissement croissant de sa population.

« Ils [’ARH] en sont arrivés a ces conclusions (...) : votre secteur (...) est tres tres bien doté,

il n’y a pas besoin de création de lits ; alors qu’on sait pertinemment que la population

vieillit, d'ici 2012 notre secteur va croissant... »

Le nombre de lits autorisés n’augmentant pas, la pression est a une plus grande rotation
des patients par la réduction des durées moyennes de séjour (DMS), afin d’absorber la

montée en charge de activité.

Or précisément, cette méme politique de réduction des DMS de la part des hopitaux et
établissements en amont a déja un impact fort sur U'activité médicale des SSR. Les
patients arrivent désormais en soins de suite aprés des séjours de plus en plus courts a
’hopital, donc dans un état qui, bien souvent, n’est pas encore stabilisé médicalement et
nécessite des soins de plus en plus importants. De plus, chaque fois que des examens
complémentaires ou une dégradation de leur état nécessite le transport de patients vers

’hopital, les frais d’ambulance sont a la charge de |’établissement de soins de suite.

La pression exercée par les tutelles pour la prise en charge de cas de plus en plus lourds,
poly-pathologiques, ou de patients agés trés dépendants, désorientés ou en fin de vie,
entraine également un accroissement sensible de ’activité, tant médicale que de nursing,

fortement ressenti par les équipes.

Parallelement, on constate une multiplication des patients dans des situations sociales
problématiques'®, pour lesquels le placement a la sortie requiert un travail de longue
haleine. L’établissement se trouve constamment pris en étau entre les contraintes
économiques nécessitant des durées moyennes de séjour (DMS) les plus courtes possibles,
et la difficulté de placer les patients a la sortie, d’autant plus que les structures en aval

sont fortement déficitaires en capacités d’accueil.

“® Les patients bien insérés socialement et soutenus par leur famille sont généralement plus
susceptibles de bénéficier de prises en charge a domicile, qui se développent de plus en plus.
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Cette tres forte dépendance a |’égard de la filiere de soin est renforcée par la difficulté de
circulation de Uinformation entre les différents acteurs, qui permettrait justement une
certaine régulation et le ménagement de marges de manceuvre. Au quotidien, dans le
travail des équipes, cela se traduit par un déficit d’information dans les dossiers des
patients lors des demandes d’admission, ou ne sont pas toujours signalées les pathologies
associées ou une situation sociale dégradée, qui se réveleront par la suite problématiques
dans la prise en charge. Les institutions de tutelle, conscientes de ces enjeux, multiplient
les initiatives pour organiser la coopération entre les acteurs de la filiere, ce qui n’est pas
sans inquiéter certains qui y voient une volonté de controle et le risque de tout soumettre

a des critéres de remplissage maximal.

Face a cette montée des contraintes et a la concurrence du secteur privé lucratif, qui de
plus en plus se positionne sur les créneaux les plus rentables dans une logique de T2A,

Martine Dupont doit donc élaborer une stratégie pour l’avenir.

« On ne raisonne plus en lits purs mais en volume dactivité, c'est une segmentation comme

une entreprise, dans quelle niche on se met. »

La direction de Beausoin affiche alors clairement sa volonté d’accroitre son activité de
cancérologie et de soins palliatifs, pour se pas rester cantonnée a la gériatrie ou a la

médecine, largement dominantes dans les établissements polyvalents comme le sien.

« Dans un cadre de T2A, la cancérologie, excusez-moi d'étre vulgaire, c’est codant et je
pense que pour notre structure, le fait d'asseoir une activité de cancérologie, la aussi c'est
une stratégie a plus ou moins moyen terme puisqu’on est sur des cing ans, c’est répondre a
un besoin du secteur et apporter une dynamique, beaucoup plus que d'avoir de la personne

dgée dépendante qui va étre en attente de long séjour. »

Cette stratégie ne dépendant pas de sa seule décision mais se négociant a |’échelle du
territoire de santé, Martine Dupont s’emploie activement a agir au sein des réseaux et
aupres des tutelles pour conforter la position de |’établissement et faire reconnaitre son
excellence et sa spécificité. S’imposer comme une référence, étre « pilote partout »,
devient un objectif stratégique prioritaire.
« Les enjeux, c’est que la structure soit reconnue. (..) Pour étre reconnu, il faut
effectivement que le nom de Beausoin soit cité partout ! Donc tout projet lancé par le
ministére ou par ’ARH, on dit : on s’y inscrit. » [Un médecin]
Mme Dupont s’engage alors résolument dans une stratégie d’innovation permanente visant
a se positionner a la pointe dans tous les domaines, notamment celui de [’amélioration

continue de la qualité, introduite par les derniéres réformes du systéme de santé.
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La structure a ainsi été parmi les cent premiers établissements certifiés et le premier
centre de soins de suite a mettre en place le dossier médical informatisé ou, tout
récemment encore, a obtenir ’autorisation de délivrer des chimiothérapies. Devancant
Uintroduction de la tarification a U'activité dans les centres de soins de suite et de
réadaptation, la direction s’est dotée d’un suivi financier de son activité sur la base des

données du PMSI et des outils les plus novateurs permettant de piloter son activité.

L’obtention de la coordination du projet médical de territoire (PMT) ou sa nomination
comme expert visiteur de la Haute autorité de santé (HAS) sont dans ce sens un signal fort
de la légitimité acquise par Martine Dupont aupres des tutelles et une opportunité de se

faire reconnaitre par ses collegues directeurs des autres établissements.

La direction ne cesse de le répéter : si [’établissement, extrémement bien doté, est situé
dans la barre haute des soins de suite de la région en moyens matériels et humains, c’est
grace a sa stratégie d’anticipation et de négociation permanente avec les tutelles. Par le
biais d’actions ciblées et d’outils de gestion permettant une évaluation précise de
activité et des besoins, Mme Dupont, tres appréciée des autorités sanitaires régionales,
arrive en général a obtenir le maximum de budgets pour renforcer les effectifs, ouvrir des
postes supplémentaires ou faire financer des équipements ou des charges onéreuses,

malgré un contexte de restrictions fortes.

2.2.  Le jeu avec les outils de gestion comme compétence stratégique '*°

Les outils de gestion et leur appropriation sont au cceur de tous les discours de la direction
de ’établissement Beausoin. Ils sont a la fois une contrainte extrémement forte et
omniprésente, mais aussi le levier dont va se saisir la directrice pour regagner des marges

de manoesuvre et de l’autonomie.

Les outils mis en place peuvent sembler ailleurs relativement classiques, si ce n’est le fait
que Mme Dupont en utilise toutes les potentialités au maximum, dans une mesure que ’on

trouve rarement dans des établissements de sa taille du secteur sanitaire.

Ainsi, la directrice n’hésite pas a faire appel a des étudiants de Master en controle de
gestion qu’elle prend en stage, accompagnés par leurs enseignants de ’Université, pour

’aider a développer des outils de pilotage pointus, rares dans son secteur.

Une veille attentive lui permet également de trouver de nouvelles sources de financement

pour couvrir des dépenses que les budgets attribués ne prennent pas en charge. Elle a par

9 Cette partie a fait [’objet d’un article publié au Journal d’Economie Médicale (GREVIN, 2010).
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exemple obtenu des fonds au titre d’un programme d’amélioration des conditions de

travail dont le médecin du travail ignorait jusqu’a l’existence.

2.2.1. Des outils pour « photographier » ’activité

On retrouve de maniere récurrente dans le discours de Mme Dupont bon nombre
d’expressions révélatrices de sa vision des outils de gestion comme permettant de produire
« une photographie de [’activité ».

« Vous voyez qu'on a quand méme ces outils qui sont ce qu'ils sont, mais ils sont la pour

donner une photographie... »

C’est le cas aussi bien des outils d’analyse de ’activité, ex-post, comme le PMSI...

« Tous les lundis matin, j’ai la photographie du nombre de journées qu’on a fait, de ce que

nous aurions si nous étions en T2A, du taux de dépendance, des pathologies (...) »

« C’est la photographie de ce que l'on fait, de notre métier, quelque part. »

..que d’outils de prospective, comme le CPOM, censé établir ex-ante les objectifs
prévisionnels sur lesquels s’engage |’établissement pour les quatre ans a venir :

« Ca va jusqu'au nombre de jours de greve, les jours de formation, les jours maladie, tout

est tres..., on doit avoir une photographie absolument précise sur tout. »

C’est également U'objectif attribué par Martine Dupont a la recherche-intervention que
nous avons menée dans l’établissement :
« Cette étude peut donner une photographie a la tutelle, au niveau régional, sur : a
Uinstant T, voila ce que [’on a constaté dans un établissement de soins de suite. (...) Ce
sont des universitaires (..) qui viennent faire une photographie, enfin une somme de
photos, un reportage on va dire, mettre des images, qui viennent shooter [’établissement a

différents... et nous restituer qu’est-ce qui se passe. »

2.2.2. Des outils comme ressources pour la négociation

Plus typique encore de I’établissement Beausoin, l’usage qui est fait des outils de gestion,

utilisés comme des ressources pour la négociation.

L’activité de la directrice de l’établissement Beausoin est toute entiére dirigée vers la
négociation des régles avec les autorités de tutelle et avec les autres établissements du
territoire, regles qui vont ensuite contraindre ’activité. Il est donc essentiel pour elle de
disposer des ressources nécessaires a une issue optimale de ces négociations.

« Lorsqu'on a négocié le deuxiéme contrat dobjectifs, (..) linspectrice négociatrice de

[’ARH m’a dit : écoutez, moi ¢ca m'ennuie de vous donner des moyens supplémentaires
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puisqu'on n'a aucune visibilité sur votre structure. (...) Il fallait trouver une force de frappe

et des moyens convaincants pour dire : mais attendez, vous ne pouvez pas nous laisser... »

Or pour pouvoir négocier, il faut étre capable de fournir des données pertinentes, et donc
avoir des outils pour les produire. Le PMSI, par sa capacité a rendre visible 'activité,
devient dans ce cadre un outil stratégique pour Mme Dupont, qu’elle n’hésite pas a mettre

en rapport avec les autres documents fixant les regles imposées par les tutelles.

Lors de la derniére négociation du CPOM, la directrice a ainsi comparé de maniere
systématique, catégorie par catégorie, les recommandations d’effectifs indiquées dans le
SROS (les bornes hautes et bornes basses), les exigences en termes de qualité et de
sécurité de la derniere version de la certification, et les données de son activité produites
a laide du rapport détaillé du PMSI. Elle a cherché a détecter la ou elle pouvait
éventuellement identifier des exigences des tutelles auxquelles elle n’était pas en mesure
de répondre, afin de demander des effectifs supplémentaires pour y faire face.

« En rédigeant le CPOM, (...) comme nous avons un ratio d'aides-soignantes qui est tout a

fait satisfaisant, j'ai isolé les bornes hautes et basses des infirmiéres, en disant : il faut

que vous nous donniez deux postes de nuit, c’est incontournable, il y a un probleme de

sécurité. (...) Et en faisant ce calcul-la, en leur prouvant qu'on n'était pas du tout dans les

clous de ce qu'ils avaient écrit, ils nous ont attribué 2,5 postes ETP d'infirmieres. »

Elle joue sur le mode de calcul, en recalculant un ratio de présence d’infirmiéres
« 24h/24 » - puisqu’il faut assurer la sécurité et la qualité des soins en permanence -, qui
se trouve par conséquent inférieur aux bornes recommandées par le SROS.
« Parce que je suis partie des bornes basses du SROS, 24h/24, aujourd’hui voila ce que nous
avons, ce qui fait 0,156 par lit, la borne basse préconise 0,20 soit... Je leur ai pas dit : ‘‘il
nous manque 28 %’’, mais ‘‘vous préconisez 28 % de plus’’. Vous voyez, dans la lecture, ¢a
n'a pas le méme impact [rires] et dans la borne haute, voila. Ce qui fait que, je dis écoutez

si vous m'appliquez la borne haute c’est 3,5 ETP. Et du coup on a eu 2,5 et ca, c'est eux qui

l'ont écrit. »

Elle réussit ainsi a contourner le refus de la tutelle de lui accorder des postes, en
invoquant la regle que celle-ci lui a elle-méme fixée. L’exemple ci-dessus illustre combien
souvent c’est dans l'intertextualité™ que les acteurs trouvent les interstices pour jouer
avec la régle, en mettant en rapport les différents textes (ici les indications du SROS et les
engagements de sécurité de la certification) pour se donner de nouvelles ressources dans

la négociation.

130 (DETCHESSAHAR et JOURNE, 2007)

220



Chapitre 5 - Beausoin, une organisation malade de « gestionnite »

La connaissance des regles et le jeu avec les outils deviennent ici une véritable
compétence stratégique, si ’on retient la définition la plus communément admise de la

compétence comme étant la capacité a mobiliser et a combiner des ressources.

En effet, si un simple taux indicatif peut prendre un caractere obligatoire, du fait méme
de son caractere écrit et de son inscription dans un document officiel, il ne s’applique pas
pour autant de maniére déterministe. Au contraire, toute regle ou outil de gestion, de par
sa flexibilité instrumentale et interprétative, peut étre « détourné », réinterprété ou

t"' dans une logique de régulation

instrumenté par les acteurs qui se |’approprien
autonome. C’est le cas ici des bornes du SROS, censées au départ éviter les sur- ou les

sous-dotations.

Pour justifier la rationalité de son action et de ’usage qu’elle fait des indicateurs, Martine

Dupont ne cesse de répéter : « c’est les chiffres », « c’est écrit ».

« C’est pas de linvention, c'est le SROS, c'était pas délirant, c'était vraiment du factuel. »

Elle n’hésite pas pour cela a jouer sur le caractere technique ou scientifique, donc
nécessairement plus « objectif », des outils et dispositifs employés, afin de légitimer les
chiffres produits, qui font l’objet des négociations.

« C’est vachement rassurant de présenter un a peu pres beau dossier, d’avoir des outils de

pilotage, de dire ben c’est génial, clac clac, je peux vous montrer, la clé USB, boum. »

2.2.3. Des outils co-construits

Par ailleurs, Martine Dupont ne se contente pas de s’approprier les outils imposés par les
vagues de rationalisations gestionnaires qui viennent contraindre U’activité de tout le
secteur sanitaire. Elle entre dans un jeu de négociation avec les institutions elles-mémes
chargées de les élaborer afin de pouvoir infléchir leur conception dans un processus actif

de régulation conjointe ou de co-construction des outils'>.

Un exemple particulierement illustratif de cette dynamique nous est donné avec le cas de
la cellule d’orientation des patients imposée par ’ARH. Aussitot, Mme Dupont et ses
collegues directeurs des établissements concernés ont compris qu’il s’agissait la d’un
enjeu fondamental pour eux : celui de la répartition des patients entre les établissements,
stratégique par ’impact qu’il a sur les ressources a travers le mécanisme de la T2A et des

durées moyennes de séjour.

> (DE VAUJANY, 2006 ; GRIMAND, 2006)
52 (DE VAUJANY, 2005, 2006)
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« L’ARH a dit : on va créer une cellule d'orientation qui va drainer toutes les demandes [de
lits] et qui va envoyer [les patients] vers les établissements. Et on voit bien que cest la
premiére salve, la, et que peut-étre demain, l'‘an prochain ou dans deux ans, on nous dira :
attendez, la cellule a une photographie de tous les lits de libres et vous avez l'obligation de
prendre [les patients qu’on vous envoie]. Vous voyez, c'est un outil de pilotage. Et donc
nous, on a formaté cette cellule comme un outil qualité. Elle va récupérer toutes les
demandes, pourquoi tel et tel établissement refuse, a refusé cinq demandes sur les dix
faites. Peut-étre parce qu’il n'a pas l'équipement médical ou une équipe suffisante pour
assurer la sécurité du patient, ou peut-étre parce que l'architecture ne se préte pas a ce

type de patient, ou que c'était pas pertinent. »

Il s’agit véritablement de reformater l’outil, de le réinventer pour ’adapter a l’usage que
on veut en faire. Le dispositif, pensé par la tutelle comme un outil de pilotage, de
controle des comportements, devient dans les mains des utilisateurs un outil produisant de

nouvelles ressources et marges de manceuvre pour la négociation avec celle-ci.

L’ARH impliquant systématiquement les établissements dans la construction des dispositifs
qui vont ensuite s’imposer a eux, c’est l’occasion pour les dirigeants d’intervenir dés la
conception de 'outil sur les données qui vont étre prises en compte et de peser de tout
leur poids pour en garder la maitrise.

« Nous, derriere, il faut que lorsque la cellule oriente un patient, elle ait une vision sur les

structures d’aval, parce que notre difficulté a nous c’est que quand on a des patients

lourds, on peut les garder six mois parce que personne n'en veut derriere. »

De la méme maniere, face aux problémes non pris en compte par les tutelles, Martine
Dupont choisit systématiquement d’adopter une attitude proactive pour inventer des
solutions nouvelles et améne ensuite 'ARH a soutenir sa démarche. C’est ainsi que
Beausoin, en montant un groupe de travail ad hoc, a obtenu le financement des molécules
onéreuses de cancérologie, désormais remboursées « a [’euro ’euro ». Au-dela du fait de
trouver les moyens de couvrir des colts non pris en charge, c’est, pour la directrice, son
implication dans ’organisation de ’offre de soin sur ’ensemble de la filiere qui est en jeu.
« On doit leur reporter des éléments [a I’ARH] mais aussi les interpeler. Ils ont pu comme ¢a
nous accompagner sur ’évolution de la montée en charge de ’activité. Ca permet de trouver
des solutions ensemble. Et on [’élargit ensuite aux autres confréres qui ont les mémes
problémes. Ca nous a permis de trouver comment fluidifier [’activité pour étre vraiment dans
notre mission de SSR et pas seulement un sas d’attente. Il s’agissait aussi de mettre en

musique la réglementation, qui était relativement nouvelle dans notre secteur. »
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2.3. Les limites d’une stratégie d’hyper-activisme gestionnaire

Nombreuses sont les victoires obtenues grace a la politique d’activisme gestionnaire et
d’innovation permanente de Beausoin, notamment en matiére de postes obtenus.
« On a valorisé nos données PMSI (...) Et la, la tutelle s'est dit (...) bah effectivement, ce
n'est pas de la convalescence simple, c’est beaucoup plus médicalisé, donc ils nous ont
donné quand méme un demi-poste de RH, un demi-poste de cadre, deux postes
dinfirmieres, un poste de médecin a temps plein, un demi-poste de kiné et un 30 %

d'ergothérapeute, ce qui était quand méme... vachement bien ! »

Globalement, l’établissement a jusqu’ici obtenu, chaque année, a peu prés tous les
moyens demandés. Les ressources conquises ont permis de préserver des conditions de
travail plutot bonnes et un service de grande qualité.
« On veut garder une certaine qualité et ne pas faire du prét-a-soigner. C'est un peu de
lartisanat mais de l'artisanat de qualité. Ce serait un peu prétentieux de dire du Hermeés

par rapport a du Mc Donald's, vous voyez ? On ne veut pas arriver dans du prét-a-soigner, du

prét-a-panser. »

Une telle politique, cependant, n’est pas sans conséquences en interne.

2.3.1. <« On est tout le temps dans le projet »

Sur le plan organisationnel, cette stratégie d’innovation permanente a conduit a un
développement important des services fonctionnels administratifs et techniques, encore

rares dans des établissements de cette taille dans le secteur.

La montée en puissance des outils de gestion et de la régulation managériale qui
accompagne leur déploiement, visant un controle de toutes les dimensions de l’activité,
s’appuie sur un management de type participatif, associant de maniére systématique
toutes les catégories de personnel dans la conception des dispositifs et au cours de leur
mise en place. S’en suit une multiplication des groupes de travail, qu’il s’agisse de comités
permanents exigés par les reglementations ou de groupes projets ponctuels liés a une
innovation spécifique, qui participe chez les salariés du sentiment d’intensification du
travail, encore renforcé durant les périodes de préparation de la certification. Les cadres
notamment sont constamment sollicités pour des groupes de travail, commissions et

instances diverses, dans lesquels ils doivent tous siéger a chaque fois.

La directrice, qui lance continuellement de nouveaux projets et groupes de travail qu’elle

pilote en personne, reconnait qu’elle impose a ses salariés un rythme intense :
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« Toujours a fond, des projets on y va, une espéce d’appétence a développer, avec du

personnel qui a des fois du mal a suivre. »

L’« appétence a développer des projets » de la part de la directrice entraine ’ensemble
du management dans une dynamique de recherche des outils les plus performants, dans
une logique de croissance et d’amélioration constante, dans une prise de responsabilité
toujours plus grande dans les institutions du secteur, stimulée par la réussite et les
multiples sollicitations typiques des établissements pilotes. Une telle course aux projets,
cependant, si elle est porteuse pour |’établissement, est aussi fortement chronophage et
laisse peu de temps aux cadres, en interne, pour l’animation de leurs équipes.

« On est tout le temps dans le projet, tout le temps débordés (...), on n’y arrive plus parce

qu’il y a trop de projets en cours. » (Une cadre)

2.3.2. «La surveillante n’est pas assez dans les services »

Parmi les difficultés exprimées par les salariés en entretien, émerge le sentiment fort d’un
éloignement toujours plus grand de ’encadrement du quotidien du travail. Les cadres ne
sont plus sur le terrain. Pourtant, a Beausoin, il y a deux cadres de santé (souvent
appelées avec le terme plus familier aux soignants de « surveillantes ») : Patricia, chargée

des équipes d’infirmiéres et aides-soignantes, et Delphine & mi-temps pour les ASH',

Les équipes ont ’impression que leurs cadres, absorbées par les contraintes gestionnaires,
ne connaissent plus le travail, les contraintes de ’activité, les difficultés rencontrées au
quotidien. Elles n’ont plus le temps de s’y intéresser.

« La, on nous a mis l'informatique, on ne s’est pas du tout préoccupé de savoir comment on

vivait ca, si ca marche bien... Oui, personnellement, je trouve que ’infirmiére cadre n'est

pas assez présente. » (Une IDE)
« Je pense pas qu'elle connaisse le boulot. Non, il va falloir qu’elle l’apprenne. Je ne pense
pas qu'elle connaisse. » (Une ASH)

Par conséquent, la dynamique de I’équipe en patit et [’organisation du travail aussi.

« La surveillante, je la vois jamais. (...) Pour moi un réle de surveillante, c'est étre sur le
terrain, passer dans les services voir comment ca fonctionne. (...) Bon, il y a les plannings
et les réunions a cété, mais il n'y a pas que ca. Je trouve qu'elles ne sont pas assez proches

des équipes. Et s'il n'y a pas de travail d'équipe, ca fait partie de ca aussi. » (Une ASH)

« On n’a pas ’impression que quelqu’un fédere [’équipe. » (Une AS)

53 ASH : Agents de service hotelier. Par soignants, on entendra généralement infirmiéres (IDE) et

aides-soignantes (AS).
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Du fait de la taille de la structure, Patricia et Delphine, cadres de proximité des équipes
de soin et de service, sont ainsi contraintes d’assurer a la fois un role de gestion
administrative au service des équipes, de prendre part a la définition de la stratégie et
d’assurer des fonctions de représentation de |’établissement a ’extérieur. Les cadres, quel
que soit leur niveau hiérarchique, deviennent de plus en plus des gestionnaires et de moins

en moins des managers qui animent et soutiennent leurs équipes sur le terrain.

Patricia et Delphine le reconnaissent d’ailleurs, elles descendent de moins en moins dans
les services. L’éloignement est de fait aussi géographique, puisque leur bureau est situé
depuis 2006 au troisieme étage, avec ceux de |’administration, tout au fond d’un couloir -
celui de la direction - ou les soignants ne sont jamais amenés a passer dans le cadre de
leur activité. Cette localisation renforce le sentiment que désormais les cadres de santé
sont plus proches de la direction et de ses préoccupations que des équipes.

« C'est vrai que maintenant, on la voit beaucoup moins souvent. Je dirais méme peut-étre

de moins en moins souvent. Depuis qu'il y a eu le probléeme, la, du changement d'étage, on

trouve qu’on la voit moins, dailleurs. » (Une AS)

« Non, moi, aller voir la surveillante, monter au troisiéme, je monte rarement. »(Une AS)

Si les cadres peuvent parfois en douter, les salariés ont cependant une vraie conscience
des contraintes qui pesent sur leurs supérieurs hiérarchiques. Ils apprécient par ailleurs
vivement U'attention qui est accordée a leurs demandes de flexibilité au niveau des
plannings. Ils mesurent le role délicat des cadres comme interface entre la direction et les
équipes opérationnelles, avec toutes les tensions que cela implique entre des objectifs
bien souvent contradictoires. Il ne s’agit donc pas de la part des salariés d’un reproche
mais de la constatation et de ’expression d’un manque.

« Je pense qu’elle n'est pas assez dans les services, maintenant elle peut peut-étre pas non

plus, tout dépend ce quon lui demande a coté. A coté de ca, elle est tres agréable, elle

essaie de nous arranger. » (Une IDE)

Une absence dont chacun percoit les raisons, mais qui risque toutefois de finir par étre
interprétée comme un désintérét ou un abandon. Le management est de plus en plus
lointain, il ne connait plus l’activité quotidienne et ses contraintes, ni ne mesure
’engagement des salariés pour y faire face. Il n’y a plus personne pour évaluer le travail et
sa charge, plus personne pour entendre la difficulté des personnels et leur donner le
soutien qu’ils attendent.

« Qu'est-ce qui reste a l'écoute ? Vous voyez, si vous faites la déduction, il ne reste pas
grand-chose. » (Une ASH)
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2.3.3. «J’ai jamais personne qui vient voir ce que je fais »

Ces propos ne sont pas seulement le fait des équipes opérationnelles, soignants et agents
de service, qui sont dotés de cadres de proximité spécifiques, comme en disposent peu
d’autres établissements de cette taille dans le secteur. On retrouve le méme langage,
peut-étre parfois de maniére plus aigué encore, parmi les autres professionnels de la
structure, paramédicaux, socio-éducatifs ou administratifs, qui se sentent d’autant plus en
difficulté qu’ils n’ont aucun interlocuteur qui connaisse réellement leur travail. Placés
pour la plupart sous la responsabilité directe du médecin-chef ou de la directrice, ils sont
souvent seuls dans leur profession. La direction parle d’ailleurs de « postes isolés ».

« Moi j'ai jamais personne qui vient voir ce que je fais. On me demande du résultat et encore,

je ne pense pas que quelqu'un lise un jour dans les dossiers ce que je mets. » (Une kiné)

En dehors de ses trois médecins adjoints, le médecin-chef, Dr Martine Dupuy, parait
effectivement ignorer son role d’encadrement vis-a-vis des différents professionnels qui en
réferent a elle et tend a laisser ses subordonnés dans une totale autonomie, que ces
derniers ne tardent pas a assimiler a du désintérét. Plusieurs expriment combien ils
souffrent de cette absence de management, qui les laisse démunis face a des situations de

tensions qu’ils n’arrivent pas a résoudre d’eux-mémes.

3. L’IMPACT SUR LE TRAVAIL DES EQUIPES

3.1, Un sentiment d’abandon et de manque de reconnaissance du travail

L’absence des managers sur le terrain, absorbés par l’activité gestionnaire, est largement
ressentie par le personnel, qui exprime un fort sentiment d’abandon et de manque de

reconnaissance.

3.1.1. <« Personne ne me voit »

La catégorie la plus touchée est certainement celle des agents de service (ASH). Le service,
sous la menace constante d’étre externalisé a une société de ménage privée, ne bénéficie
d’aucun poste supplémentaire depuis plusieurs d’années, alors que les surfaces se sont
accrues et que ’équipe est notoirement en sous-effectif. Bien que cotoyant chaque jour les
infirmiéres et les aides-soignantes aupres des patients et collaborant avec ces derniéres pour
certaines taches, les agents de service, en blouse orange (les soignants sont en blanc) ne
font visiblement pas partie de U’équipe de soins. ASH et soignants se croisent dans les

couloirs mais se parlent relativement peu, sauf pour échanger des informations nécessaires
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au travail, méme si ’ambiance reste simple et cordiale. Les infirmiéres et aides-soignantes,

quant a elles, forment clairement équipe et sont régulierement en interaction.

Les agents de service semblent ne pas recevoir autant de considération que les soignants.
Le fait d’exercer une activité qui ne s’adresse pas directement aux patients, donc
accessoire, apparait comme fortement dévalorisant dans un établissement de soin.

« Vraiment on se sent dévalorisé (...) c'est surtout de ne pas avoir l'approche des patients.

Javais envie, et puis ben non, j'étais avec mon balai et avec ma serpilliéere ». (Une ASH)

« Nous, c’est le balai et [’éponge toute la journée. » (Une ASH)

Les agents de service U’expriment fortement : elles se sentent n’exister pour personne,
malgré les discours qui vantent la part indéniable qu’elles assurent pour faire de
l’établissement un lieu propre, agréable et propice au rétablissement des patients ou a
leur fin de vie. On ne les voit méme plus, elles sont comme invisibles pour les autres
catégories professionnelles, ignorées.

« Ca fait combien d’années qu’elle travaille la, elle prend sa blouse devant moi tous les

matins ! Et elle ne savait pas ou je travaillais ! » (Une ASH, en parlant d’un médecin)

« L’important c’est d’étre vu, c’est ce que j’ai compris. (...) personne ne me voit a la limite.

Ils ignorent que je travaille la ! Ils ne savent méme pas que je suis venue ! » (Une ASH)

« Les ASH, elles n'existent pas. (...) Ca doit étre horrible pour elles a vivre. » (Assistante sociale)

Elles ont cependant conscience de jouer un role bien spécifique dans la relation aux
patients, passant du temps aupres d’eux sans toutefois entrer dans ’intimité des soins au
corps, ce qui permet une relation plus libre. Elles recueillent bien des confidences, des
questions et des préoccupations. Mais elles n’ont pas toujours la possibilité, ou parfois peut-
étre la volonté, de retransmettre a l’équipe soignante ce qu’elles peuvent percevoir. Elles
ne se sentent pas avoir leur place aux transmissions, trop techniques, ou leur présence est
pourtant régulierement réclamée par leurs collegues comme un impératif du fait de leur
activité aupres des patients. Nombre d’entre elles aspireraient pourtant a étre admises dans
ce lieu de sociabilité ou se construit la vie de I’équipe, qui de fait leur est ainsi refusée.

« Avec certaines ca va bien mais on n'a pas tellement de relations parce que nous.... En

général elles [AS et IDE] sont quand méme mieux vues parce qu'elles ont des transmissions.

Elles arrivent, elles vont s’asseoir. Méme si on a plein boulot, nous... » (Une ASH)

Certaines ont tout simplement renoncé a ce role actif au sein du service et ont adopté une
attitude de retrait, considérant désormais leurs taches de ménage uniquement comme un
gagne-pain. Elles se protegent ainsi du manque de reconnaissance qui les blesse

régulierement. D’autres compensent par leur affectation en restauration, y trouvant
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"occasion d’une responsabilité valorisante auprés des patients, dans un univers, la salle a

manger, qui n’est celui d’aucun autre professionnel.

3.1.2. «On est des pions qu’on déplace »

On retrouve la méme aspiration a la reconnaissance chez les infirmiéres et les aides-
soignantes, que leur fonction place pourtant au coeur des préoccupations de
l’établissement. Cette exigence s’exprime, de leur coté, a la fois en termes de
reconnaissance du travail réalisé, mais aussi de respect des personnes et de leurs
contraintes. Il s’agit par exemple de ’attention portée par les médecins a leur possibilité
de faire face a la charge de travail dans le cadre des contraintes horaires ou encore de la
disponibilité qui est attendue d’elles sans tenir compte de leur vie personnelle.

« C'est vrai que pour elle, bah toc, au lieu d'un matin elle met un soir, un petit clic et puis

ca y est. Mais je trouve qu'elle ne se rend pas compte des conséquences... (...) Ca renforce le

sentiment d’étre vraiment qu’un pion. » (Une IDE)

Un sentiment renforcé par 'utilisation d’un instrument de gestion, ici celui du logiciel de
planning, venu se substituer a la communication en face a face, a la relation humaine.

On rencontrera souvent cette expression, tout a fait symptomatique des difficultés

154

actuelles des soignants™™ : « on est des pions qu’on déplace sans se préoccuper », avec

’impression de ne plus rien maitriser, de ne pas exister comme une personne reconnue.

« Moi ca me donne quand méme le sentiment détre percu par la direction comme

vraiment, je dirais, du petit personnel, on est des pions qu'on déplace... » (Une IDE)

« S'investir comme on le fait, vraiment... J'ai trouvé que vraiment on était considérées

comme moins que rien. (...) Ca démontre bien qu’on n’est que des numéros. » (Une IDE)

Une problématique, omniprésente dans le discours des soignants, et sur laquelle se
cristallise la question de la reconnaissance, est celle de la charge de travail, que tous

ressentent en forte croissance, et sa difficile régulation.

« On sait trés bien que dans les soins de suite, la charge de travail va augmenter, c'est
comme ca, c'est un fait. Est-ce qu’on pourrait pas réfléchir maintenant sur qu'est-ce qu'on
va faire aprés, si ca augmente, sans attendre que les gens soient complétement usés et

bousillés, ou est-ce qu'on va mettre des choses en place ? » (Un délégué du personnel)

>4 (ESTRYN-BEHAR et al., 2003)
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3.1.3. « Prendre en consideration »

Cette problématique a connu une crise aigué pendant le déroulement de |’étude. Depuis
longtemps, des tensions agitaient les deux services a propos de l’inégalité de la charge de

1er

travail. L’équipe du RDC - étage, avec ses cinqg chambres supplémentaires (sur 40),
revendiquait une charge de travail supérieure a celle du 2° étage. Elle pointait que sur 'un
des deux niveaux de ’autre service, dit du « 2° haut », les chambres encore a l’ancienne,
petites et étroites, contraignent a accueillir le plus souvent des patients beaucoup moins
dépendants que dans les vastes chambres du RDC - 1%, Il a toujours été considéré par la
direction que cette différence était compensée par la présence de soins palliatifs au
deuxiéme étage (en réalité quatre seulement sur les six lits identifiés comme tels), censée
représenter une charge émotionnelle plus lourde pour le personnel. Or les données du PMSI
2007 révelent que plus de 77 % des déces surviennent au sein du service du RDC-1¢.
Pourtant, les deux services comptent exactement le méme nombre d’infirmiéres et

d’aides-soignantes et il n’y a quasiment aucun mouvement de personnel entre les deux.

Le débat, jamais tranché par la direction, alimente des rivalités entre les deux équipes,
qui se reprochent mutuellement de n’avoir pas grand-chose a faire (au second) ou d’étre

mal organisées (pour celles du bas), propos dans les deux cas inacceptables pour elles.

« Enfin toujours, le résultat des courses, c'était que au deuxiéme, on ne fichait rien et que dans
le petit service du 2° haut, il n'y avait que des valides. Ceci dit, je ne sais pas dol est venue
cette information-la, mais toujours est-il que c¢a été véhiculé de telle sorte que nous, on a

entendu ca comme ca. Donc il y a une espéce de rivalités entre les équipes. »

Implicitement, on se demande aussi si le Dr Martine Dupuy, médecin-chef, qui décide des

entrées de patients, ne choisirait pas pour son service du 2™ les patients les moins lourds.

Un week-end particulierement chargé pour l’équipe du RDC-1%, les aides-soignantes a bout
décident de lancer un cri ’alarme au moyen du systeme qualité de signalement des
« événements indésirables ». L’une d’entre elle rédige une déclaration d’événement
indésirable, qui sera suivie d’une autre le lendemain, signée par toute l’équipe, infirmiere
comprise, avec des chiffres précis sur le nombre de toilettes a faire ce jour-la dans le
service : 17 + 10 aides partielles pour 2 AS ..

« Aujourd'hui, nous sommes en tant que soignants dans la "maltraitance”. Notre facon de

travailler est intolérable et cela dure déja depuis trop longtemps. Dans quelle mesure

pouvons-nous accepter ceci ? » (Fiche déclaration événement indésirable du samedi)

« Dépassement du seuil tolérable de fatigue physique et psychologique de l'équipe
soignante du RDC-1¢" aboutissant a des comportements a la limite de la maltraitance et a la

mise en cause de leur sécurité... » (Fiche déclaration événement indésirable du dimanche)
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Cet acte fort et inédit a provoqué en réponse, de la part de la hiérarchie, une décision
redoutée depuis longtemps : la permutation des équipes de soins (infirmiéres et aides-
soignantes) entre les deux services. Ce changement imposé a suscité, sur le moment, une
réaction trés vive de la part des soignants. La réponse, a leurs yeux, ne représentait pas
une solution : « user » tantot les uns, tantot les autres, revient pour eux a refuser de

reconnaitre la différence de charge de travail entre les services.

Car les soignants n’attendaient qu’une seule chose : méme si on ne peut pas augmenter les
effectifs, que ’on admette que l’équipe du bas devrait étre plus nombreuse que celle du
haut, et que les collégues d’un autre étage puissent étre sollicités en cas de besoin, méme
s’ils ne font pas partie du méme service. Autant dire : que le probléme soit reconnu, pas

que des solutions miracles soient mises en place.

« Moi je comprends que le cadre met aussi les patients plus autonomes puisque les chambres

sont petites, mais je trouve qu’on n'a jamais su prendre ca en considération. » (Une IDE)

Un appel a ce que le travail soit vu, considéré, la charge objectivée. Nécessairement, par
conséquent, la réponse de la direction, interprétée comme un rejet et un mépris du
message lancé, suscite ’indignation et renforce l’impression d’un dialogue de sourds.

« En attendant je trouve quand méme bien regrettable de changer les équipes comme ¢a sans

dialogue. Vraiment je lai ressenti comme a [’école maternelle : vous avez osé vous plaindre,

voila ! Alors qu’en fin de compte, le probleme n'est pas réglé a sa base. » (Une IDE)

En réalité, un certain nombre de soignants n’étaient pas opposés a la permutation des
équipes. Mais alors que les salariés attendaient un message de compréhension et de
soutien de la part de leur management, tout dans la réponse leur a donné le sentiment
d’une décision unilatérale imposée par la force, d’un déni du probleme et de leur travail

dans son ensemble et, partant, de leur compétence et de leur dévouement.

L’expression d’un besoin d’étre reconnu dans son activité est également un dénominateur
commun dans le discours de toutes les catégories de personnel, et ceci a tous les niveaux
de la hiérarchie. Les professionnels paramédicaux ne cessent pour leur part de réclamer de
leur hiérarchie qu’elle s’intéresse a ce qu’ils font, qu’elle reconnaisse leur contribution
essentielle a 'activité de ’établissement.

« En fait on a vraiment ’impression d’étre la pour faire joli, pour récupérer toutes les merdes

qui posent probleme. (...) Et puis c’est pas du tout reconnu, comme boulot. » (Un paramédical)

Les cadres eux-mémes, quoique plus proches de la direction, n’hésitent pas a exprimer

combien ils y sont sensibles.

« Avec Mme Dupont, ca va étre plus deux trois minutes volées dans son bureau ou alors

entre deux portes. De temps en temps il me manque du temps pour vraiment la voir et lui
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parler d'un probleme, lui poser le truc. (..) elle ne cherche pas a nous fuir, mais elle a

quand méme beaucoup de choses. » (Un cadre)

Il est intéressant a ce propos de noter la réaction de l’équipe de direction, lorsque ce cri
des salariés, « on ne nous écoute pas », leur a été rapporté au cours de la premiere
restitution de I’étude. Comme en écho, ils ont répondu eux aussi, a propos du personnel :
« Est-ce qu’ils savent au moins ou va [’établissement ? Est-ce qu’ils s’en préoccupent ? »
Autrement dit : les salariés comprennent-ils, entendent-ils ce que nous essayons de leur
dire, ce qui nous préoccupe, nous managers, les nombreuses contraintes qui pesent sur la
gestion de U’établissement ? Une réaction que on pourrait interpréter encore comme : et
notre travail a nous, notre investissement incessant pour obtenir les meilleures conditions

pour eux, le voient-ils, le reconnaissent-ils ?

La premiere exploitation des données recueillies par questionnaire le confirme : alors
méme que, pour 86 % des répondants, le travail devient de plus en plus exigeant',
supposant de travailler tres vite (81 %) et intensément (87 %), il ressort parmi les salariés
interrogés que :

® 55 % considérent ne pas recevoir le respect et ’estime mérités pour leur travail,

® 52 % ne s’estiment pas associés aux décisions,

® 43 % jugent que la direction ne porte pas assez d’intérét au bien-étre du personnel,

® 40 % que 'attitude de la hiérarchie en matiere de considération est insuffisante,

® 39 % qu’il y a un déficit d’écoute.

3.1.4. «On en fait plus pour le paraitre »

Dans ce contexte, l’invocation par la direction du nécessaire niveau d’excellence et de
qualité de ’établissement a maintenir, s’avere extrémement sensible pour les salariés.
C’est en effet précisément ce qui fait mal : les résultats obtenus ne semblent faire aucun
doute a U'extérieur, et c’est bien la preuve de la qualité du travail fourni, or la direction,
qui ne cesse de recevoir les louanges des autorités de tutelle, ne parait pas voir combien
les salariés en payent quotidiennement le colt.

« Parce que vous n'avez pas droit a lerreur, il faut étre parfait ici. (...) Qu'est-ce qu'on s'en

fout davoir, vraiment je trouve ca ridicule, davoir le prix d'honneur. (..) Si c'est pour

amener du stress et du mal-étre, ca n'est pas intéressant.»(Un paramédical)

" Lire: 86 % des salariés interrogés répondent « d’accord » ou « tout d fait d’accord » a

’affirmation « mon travail devient de plus en plus exigeant ». Idem pour les chiffres suivants.
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L’excellence vantée a U’extérieur n’a plus pour les personnels aucun sens, puisque la vraie
qualité, celle du travail bien fait, est pour eux constamment piétinée.

« C'est pas vrai, c'est plus vrai, parce qu'on ne peut plus faire comme on faisait, quand on a

été surchargé de travail, faut plus nous parler de qualité, c'est pas vrai. » (Une AS)

Lorsque les salariés s’expriment sur la réputation de ’établissement a l’extérieur, domine
le vocabulaire de l’image, du paraitre, témoignant du contraste qu’ils ressentent entre
cette réussite a laquelle ils sont par ailleurs si attachés et leur sentiment de ne plus étre
dans les conditions d’y arriver d’une maniere satisfaisante, qui donne sens a leur travail.
« La réputation de [’établissement est aussi la prise en charge aupres du patient, c’est
aussi cela qui fait la réputation d’un établissement et non la « belle vitrine » ! (...) Comme
on dit, la vitrine est tres belle, il y a une magnifique vitrine, c'est siir, mais bon en interne,
il faut voir apres... » (Un médecin)
« J'ai l'impression qu'ici c'est beaucoup le paraitre, ce qui nous dégolite un petit peu, c’est
que c’est plus le paraitre. (...) Jai l'impression qu'on fait plus pour le paraitre que pour
nous et les malades. » (Une AS)
Chaque nouvel article dans le journal relatant les succes de ’établissement est alors vécu
comme un coup de poignard pour les salariés, qui désesperent que soit entendu, a
Uintérieur, leur besoin de considération et de soutien, que tout simplement leur travail
soit connu, vu et apprécié par leurs supérieurs.
« Dumoment qu’on a atteint le but, quel que soit comment est le personnel, comment il a

réussi a faire son travail, méme s’il y avait plein de réunions... (...) une fois qu’on est en

belle page du journal, on a oublié. (...) On n’est pris que pour des numéros. » (Une IDE)

Partant, lorsque le management encourage ou félicite le personnel, les mots sont ressentis
comme une injure.
« Quand on nous dit tous les ans les équipes sont formidables et tout, oui d'accord, mais on
en revient toujours au méme. En clair, qu'est-ce qu'elles en ont a fiche de ce qu’on trime

dans les couloirs ? Elles peuvent bien nous dire qu'on travaille bien, mais personne ne vient

s’y frotter, personne ne vient voir ! Et quand on demande l'aide on n'en a pas. » (Une AS)

3.2. Une communication interne défaillante

Lorsque l’on interroge les salariés sur ce qui peut constituer des sources de tension ou de
mal-étre dans leur activité, ils en viennent immanquablement a évoquer des problémes de
communication et les incessants bruits de couloirs, « cancanages » ou « ragotages », qui

occupent ici une place disproportionnée, révélatrice des défaillances de la communication.
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3.2.1. «On ne vient pas nous dire »

La direction, pourtant, estime de son c6té ne pas cesser de communiquer. La petite taille
de |’établissement favorisant une communication informelle de tous les instants, Mme
Dupont n’hésitait pas, jusqu’a une période récente, a discuter dans les couloirs avec les
salariés. La logique de défiance qui s’est installée progressivement a aujourd’hui
complétement modifié ses habitudes. Désormais, elle communique exclusivement par deux
canaux : ’affichage de notes de service et les instances officielles de représentation des
salariés (CE/DP et CHSCT).

« Vous me direz, il y en a de la communication, on est inondés de notes de service ! Il y en a

plein, le tableau d'affichage est plein de notes de service. (...) Il y a des choses, quand méme,

qui passent a la trappe. (...) Moi la premiére, je ne vais pas tellement voir. » (Une IDE)

Les personnels vivent cela comme une absence de volonté de dialogue de la part de la
direction. Les affichages se sont tellement multipliés qu’ils ne les lisent plus, dédaignant
ce mode de communication qui n’est pas le leur.

« Il 'y a tellement de choses affichées que, non, on lit pas tous les jours. (...) partout il y a

plein plein d’affichage. Ce serait mieux que la surveillante vienne nous dire... qu’on vienne

nous expliquer... sinon on se pose des questions. » (Une AS)

« Elles le prennent mieux quand c’est dit de facon..., quand c'est communiqué, que par

écrit sur un dossier alors qu'on se voit tous, tous les jours. » (Un cadre)

Le personnel est fortement demandeur de communication orale et directe avec sa
hiérarchie. De par leur culture professionnelle, les soignants et les salariés du milieu de la
santé en général ont en effet une forte propension a privilégier la régulation informelle
des collectifs de travail plutdét que les régles et les préconisations écrites'™. Or c’est
précisément l’inverse de la tendance actuelle.

« Je pense (...) aux changements d'horaires sur le planning, si on ne va pas voir, on ne vient

pas nous dire. (...) c'est uniquement sur le planning sur le PC. Si on ne va pas regarder tous

les jours si on n’a pas de modification de planning, on ne le sait pas. « (Une IDE)

« Du jour au lendemain, ben, c’était plus écrit "en surveillance", donc pour qui, pourquoi,

je ne sais pas, j’en ai plus entendu parler. » (Une IDE)

3.2.2. «Le royaume des bruits de couloirs »

Face a ce qui est vécu comme un déficit total d’information et de dialogue, chacun se voit

donc contraint de partir lui-méme, dans les couloirs, a la quéte des éléments dont il a

156 (RAVEYRE et UGHETTO 2003 ; ACKER 2005)
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besoin. Les informations lui parvenant par ce biais étant souvent partielles, déformées et
par définition non fiables, les interrogations se multiplient et le phénomene s’alimente en
lui-méme. L’établissement devient ainsi le royaume des bruits de couloirs.

« On apprend souvent les choses d'abord par bruits de couloir. Il faut quand méme étre

clair, c'est souvent ca d'abord. » (Une IDE)

C’est d’autant plus vrai que non seulement les informations diffusées par les bruits de
couloirs sont sujettes a questionnement, mais les canaux de communication eux-mémes ne
sont pas clairement identifiés ou sont en permanence contournés.

« Quand on dit qu'on pense avoir compris ¢a, on dit, mais non (..). Des réponses floues,

toujours floues. (...) C'est flou tout le temps. (...) Non je pense qu'il y a un flou, peut étre

entretenu (...) on nous dit qu'on ne comprend rien (...). » (Un paramédical)

Du point de vue de la direction, Uinformation officielle est censée passer par les
représentants du personnel, dont elle considére que c’est le role de relayer aux équipes ce
qui est décidé en leur présence en réunion. Ces derniers, cependant, pour qui faire remonter
les attentes des salariés a la direction est déja une charge lourde et délicate, ne
s’envisagent pas du tout comme les porte-parole du management pour des décisions qu’ils
sont contraints d’accepter sans réel dialogue. Ils appréhendent la sortie des réunions, ou les

collegues les assaillent de questions et de reproches face auxquels ils sont souvent démunis.

L’annonce des décisions va donc se diffuser dans les équipes de maniere informelle, sans
que personne ne réussisse a retransmettre les motifs qui y ont conduit. Lorsque, plusieurs
jours (ou semaines) plus tard, le compte rendu officiel sera affiché, au milieu d’une
multitude de notes et consignes, personne ne s’y reportera, alors que les discussions quant
aux modalités d’application de la décision seront encore vives dans les couloirs, tant les
questions seront restées sans réponse. Pourtant, parmi les cadres administratifs, tous
considereront que l'information a été faite et, le cas échéant, ils afficheront un nouveau

rappel s’ils constatent que !’application de la décision fait l’objet de réticences.

Nous en serons témoins a propos de la décision si contestée de permutation des équipes
entre les étages, particulierement emblématique du mode de communication de
[’établissement. Si Uinformation concernant les événements indésirables du week-end
s’était aussitot répandue dans tout l’établissement comme une trainée de poudre, aucun
message en retour n’est arrivé de la part de la direction, a U'exception des reproches
insistants adressés de maniére informelle aux intéressés de la part des différents
responsables. Les aides-soignantes concernées, toutes deux délégués du personnel,
déciderent alors de demander a la direction une réunion pour s’expliquer. A U'issue de la

réunion, les déléguées sont chargées de transmettre la décision a leurs collegues, décision
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qu’elles ont vécue comme leur étant imposée malgré elles sans aucun dialogue. En quelques
minutes, la nouvelle fait le tour de |’établissement, ne manquant pas de susciter un tollé
général. Mais personne ne relaya les motifs de la décision, ni les autres mesures
complémentaires, immédiates ou a plus long terme, adoptées a la méme occasion.
« Nous on venait de le savoir, par cancan. Ah bon, on descend ? Oui oui, soi-disant qu’on part,
on descend au 1° février, OK. Et puis il y a quelqu'un qui me dit : Mme Dupuy ne t’en a pas
parlé ? (...) Non, moi je dis, non, je viens de l'étage et personne n'a rien dit. En remontant, on

nous demande : alors qu'est-ce qui se passe ? C'est vrai, on va descendre ? Eh bien oui ! Bon,

elle n'a pas vraiment dit que c'était elle qui a... Oui, ca a été décidé comme ca. » (Une AS)

Malgré le compte rendu de trois pages, affiché dans les infirmeries huit jours plus tard et
passé inapercu de tous, 'incertitude continuera d’alimenter longtemps les craintes et les
discussions dans les couloirs, méme une fois le changement effectif un mois apres.
« Parce que vous voyez, le changement de service, comme quoi on comprend pas la méme
chose, moi j'ai cru comprendre quon allait six mois... qu'on changerait chacune six mois, mais
qu'on revenait apres dans nos services respectifs. Eh bien non, dautres ont compris qu'on
allait changer tous les six mois. Donc je me dis, a un moment, ou c'est vraiment moi qui ai
mal compris, ou l’information, un jour ¢a été : on change une fois et aprés chacun revient

dans le service initial, et le lendemain ¢a a été dit : ben non, tous les six mois... » (Une IDE)
157

Aucun responsable ne commentera ou éclaircira la situation, ni la directrice Mme Dupont,
ni Patricia la cadre de santé qui estimera ne pas avoir été mandatée pour cela, ni les
médecins que les équipes cotoient quotidiennement dans le service. Le Dr Dupuy, qui fut
la premiére a rapporter la nouvelle du changement lorsqu’elle remonta a Uinfirmerie du 2°
étage, se contentera de laisser entendre qu’elle n’approuvait pas la solution choisie. Au
point qu’on finit dans les équipes par se demander quelles étaient les motivations et les
responsabilités des uns et des autres dans une telle décision.

« Alors les questions que certaines se posent et peut-étre moi aussi, parce que on n’est pas

clair par rapport a ca, avec Mme Dupuy, c’est (...) que ca serve a dénigrer une équipe ou

une autre ? (...) Je n'en sais rien, on se pose plein de questions nous aussi. On ne sait pas ou

on va, comment vous dire... » (Une AS)

Les cadres de proximité ont souvent bien conscience des questionnements de leurs équipes

mais se gardent par principe d’ajouter leur voix a la cacophonie existante.

« Alors c'est vrai que quand je sens des fois un peu des découragements ou des... mal-étre

général, j'évite de trop rentrer, alors je ne suis pas trop dans le lamento, ce n’est pas trop

57 Extrait d’un entretien du 07/02/08, le changement de service ayant été effectif le 04/02. Le compte rendu

officiel de la réunion du 10/01 a été affiché dans les services en date du 18/01.
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mon truc. Je pense que souvent, quand on écoute trop dans ces cas-la, on en rajoute. Apres
c'est ma facon de faire. Et souvent, jattends que ca passe [rire], c'est peut-étre ldache

aussi, mais souvent je me dis : ¢a ira mieux dans 15 jours. » (Surveillante)

C’est pourtant bien elles, avant tout, que les équipes attendraient pour relayer et

expliquer les décisions prises, qui concernent directement leur activité.

3.2.3. «Onn’est pas écouté ! »

Si Uinformation descendante est clairement en dysfonctionnement, la communication
ascendante ne parait pas meilleure. Les salariés sont unanimes, lors des entretiens, a

exprimer leur sentiment de ne pas étre entendus.
« On a beau dire que ca ne va pas, personne ne nous entend. » (Une AS)

« Nous, quand on nous demande de participer a des choses, on y va et nous, quand on dit
que ca ne va pas, on a ’'impression qu’on n’est pas entendus. On a ’'impression que ca ne

va que dans un sens. » (Une AS)

Cette impression que les efforts de communication sont toujours a sens unique, autrement
dit dans une logique instrumentale et purement monologique de la part de la direction,
s’accompagne généralement, parmi les membres du personnel, de U’expression d’une

demande de plus grandes possibilités d’expression et de dialogue.

« Mme Dupont, c'est quelqu'un qui (...) est beaucoup dans l'action, dans le panache. Elle est
peut-étre déja sur ce qu'elle va dire apres ou ce qu'elle va dire elle, ce qu’elle va
transmettre elle, mais pas trop dans le recevoir l'autre. Et moi je pense que pour qu'il y ait

une bonne communication, faut qu’il y ait les deux. » (Une kiné)

Des appels dans le vide, un dialogue de sourds, renforcés par le fait que le langage utilisé
par la direction n’est pas celui des salariés. La direction parle chiffres, contraintes
financieres, obligations légales, et utilise des arguments qui ont pour effet de clore le

dialogue et donnent aux salariés le sentiment que la demande n’a pas été entendue.

« Nous on parle humain, et la en fait j’avais été obligée d'apprendre a parler chiffres. (...)

C'est vrai que slirement, on n'est pas préparées a ca. » (Une IDE)

« Avec la direction, ce qui m’a choqué un jour c’est qu’on [’avait croisé au sous-sol, et puis
elle nous a demandé « alors comment ¢a va ? » (...) on lui a dit « on vient de faire un décés,
vous savez... », (...) elle nous sort des chiffres! (..) On était dans [’émotion parce qu’on
venait de faire le déces ! On parle émotion et elle, elle nous dit "alors par rapport au mois
dernier..." (...) On n’est pas sur la méme longueur d’ondes ! Elle parle tout de suite chiffres,

statistiques ! (...) Donc c’est peut-étre aussi pour ¢a que ¢a ne fonctionne pas ! » (Une AS)
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L’absence de dialogue et d’expression, dans un sens comme dans [’autre, ne permet pas
aux équipes, dont les doléances n’ont pas pu étre entendues, de comprendre les
motivations des dispositions prises par la hiérarchie en réponse a leur demande. Quelles
que soient les décisions prises et leur pertinence, elles ne seront en aucun cas légitimes
puisqu’elles ne sont que ’imposition d’une régulation de controle sans prise en compte du

besoin des salariés de participer a la négociation.

Ce sentiment, exprimé a d’innombrables reprises, de n’étre ni informé, ni écouté, ni
compris, est d’autant plus surprenant que ’établissement a mis en place de trés nombreux

outils censés favoriser la communication et l’animation des équipes.

3.2.4. «On est tout le temps en réunion »

Ce ne sont pas, en effet, les possibilités d’expression qui manquent. Les salariés sont
d’ailleurs réservés a propos de ce qu’ils qualifient volontiers de « réunionnite aigué ». Ils ont
l’impression d’étre toujours en réunion, activité improductive a leurs yeux et percue comme

étant au détriment des patients, puisque le temps doit étre pris sur ’activité ordinaire.

Pour autant, si au cours des multiples réunions auxquelles sont convoqués les personnels,
en dehors de celles consacrées aux patients (transmissions, réunions de synthese), on
parle de U’établissement, de ses succes et de ses problemes, de ce qui vient perturber la
vie de U’équipe, il est trés rare que soient abordées les difficultés ou les réussites des
personnes'®. Pour 38 % des salariés, les réunions ou groupes de travail ne permettent pas

de résoudre les difficultés rencontrées dans leur activité.

Ce que les salariés cherchent a exprimer lorsqu’ils évoquent une absence d’écoute et de
possibilités de dialogue, c’est plutot la possibilité de faire entendre les exigences qui leur
sont propres, les préoccupations qui naissent de leur activité quotidienne et qui sont
parfois bien éloignées de celles de ’encadrement. Tandis que les managers élaborent des
systéemes de pilotage permettant une transparence toujours plus grande de ’activité afin
de la transformer en données chiffrées et objectivées communicables a l’extérieur, les
salariés sont laissés seuls face aux multiples contradictions qu’ils doivent chaque jour
affronter pour accomplir les taches qui leur sont confiées, dans un contexte d’incertitude
et de complexification croissante. Ce qui fait Uobjet des préoccupations réelles et
quotidiennes des équipes n’est pas abordé dans les groupes de travail, qui ne sont pas, de

fait, des réunions « sur le travail ».

%8 64 % des salariés interrogés estiment qu’au cours des réunions d’information, sont abordés les
problémes de Uentreprise et 63 % d’entre eux qu’on y parle de ses succés; 72 % qu’y sont
abordés les problémes de |’équipe et 45 % les succés de l’équipe ; 27 % seulement des salariés
considérent qu’on y évoque les problémes des individus et 20% leurs succes.
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« Les réunions, il y a plein de réunions, il y en a de trop, on croule sous les réunions dans
I’établissement, avec les accréditations, les trucs, les machins, mais des réunions purement
de travail, ou on pointerait les problemes réels de travail au fur et a mesure, je pense que

ca pourrait étre... » (Une IDE)

Certains d’ailleurs, aussi bien infirmieres ou aides-soignantes qu’agents de service,
n’hésitent pas a rappeler ’utilité des réunions de service, aujourd’hui largement tombées
en désuétude, aussi bien pour ’échange d’informations liées a ’activité quotidienne que
pour ’animation de la vie de l’équipe. Si ces temps d’échanges se révelent nécessaires, il
est toutefois fondamental que leur fréquence, leur durée, leur contenu et leur mode
d’animation soient appropriés, afin de ne pas alimenter la « réunionnite » si souvent
dénoncée dans |’établissement.

« [Les réunions de service] elles sont de plus en plus rares, a cause de justement toutes les

autres réunions, entre guillemets ! » (Une IDE)

Le contraste, assez paradoxal a premiére vue, entre ’absence de communication et
’abondance de lieux d’expression trouve une part d’explication dans le phénomeéne de
parole controlée largement répandu dans l’établissement. La crainte de s’exprimer, la
suspicion vis-a-vis de ’utilisation qui pourrait étre faite de ce qui est dit, le manque de
confiance dans le management, contribuent a renforcer le déficit de dialogue et de

compréhension réciproque.
3.3. Une défiance généralisée

3.3.1. «Je me méfie de tout le monde »

Le réflexe de parole controlée et le sentiment d’un trop grand risque a s’exprimer
librement se ressent dans tout |’établissement. Tous, du plus bas de !’échelle jusqu’a la
direction, sont entrés peu a peu dans un cycle de défiance et de protection.

« Il 'y a des choses que je ne dis pas, je me méfie. De toutes facons, je suis devenue

complétement parano ici, je me méfie de tout le monde. C'est triste, je n'ose plus rien

dire, de peur que ca se retourne contre moi. » (Un médecin)

« Plus personne n’a confiance en personne et méme au sein du troisieme [étage de
[’administration], je pense que les uns et les autres, on se fait pas confiance, on n’ose pas

se dire les choses. » (Un cadre)

« Il faut toujours étre sur le qui-vive, tous les jours, se méfier, étre prudent, pas trop en
dire. » (Une ASH)
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Une telle « paranoia institutionnelle » est confortée par des épisodes symboliques qui sont
systématiquement évoqués dans les entretiens. Des histoires qui véhiculent l’impossibilité
d’avoir confiance, la nécessité de controler sa parole et la conviction que toute erreur sera
dénoncée, accusée et sanctionnée, dans des proportions qui peuvent étre imprévisibles et

prendre des formes redoutables.

Le sentiment d’insécurité est alimenté par les tensions entre la direction médicale et la
direction administrative, phénomene classique dans les établissements de santé mais qui

semble avoir pris ici des proportions étonnantes et rejaillit sur ’ensemble de la structure.

3.3.2. <« Un conflit latent »

Le conflit ne date pas d’aujourd’hui. Tous rappellent que, déja, un différend entre le
précédent directeur et le médecin-chef de |’époque s’était terminé par le licenciement de
ce dernier et un proces aux prud’hommes, qui avait mis financierement en danger
l’établissement a cause de U'importance des indemnités réclamées. Ce conflit avait eu
également des retentissements sur U’ensemble du personnel, qui avait été jusqu’a
pétitionner contre le directeur. Au point que ’actuelle directrice soit parfois tentée de
faire croire a une fatalité de U’histoire, un conflit récurrent lié a l’organisation :

« On nous a orientées vers un conflit médecin-chef femme / direction femme. (..) qu’il y

ait un remake version féminine ! Une espere de Western ! » (Directrice)

La personnalité des deux femmes, Martine Dupont et Martine Dupuy, semble bien pourtant,
pour un certain nombre d’acteurs, jouer un role prédominant :
« Ce sont deux femmes qui se ressemblent énormément. Ce sont deux femmes de pouvoir,

deux femmes dans la séduction, deux femmes intelligentes. (..) La j’ai ’impression

qu’elles se respectent. Enfin bon... jusqu’aux prochains orages ! » (Un paramédical)

Autant ’une est percue comme peinant a prendre toute sa place de manager et a assumer
son autorité de chef de service face a des collegues cadres ou assimilés, autant il est
souvent reproché a l’autre d’avoir du mal a déléguer et a respecter une certaine
subsidiarité permettant a chacun de trouver sa place. Elle préférera intervenir
directement, prendre en main les dossiers et décider sans délai, si le temps de réponse de

ses interlocuteurs lui parait trop long.

Lors des phases les plus aigués de tension, dans les années précédentes, certains épisodes
étaient remontés jusqu’au conseil d’administration, avec envoi de lettres recommandées
et témoignages de salariés mettant en cause le médecin-chef. A ’époque, Martine Dupont

et Martine Dupuy ne pouvaient se parler qu’en présence d’un tiers, Patricia, la
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surveillante, systématiquement prise a témoin pour pouvoir attester ensuite des propos qui
s’étaient échangeés.
« Ca a été chien et chat pendant des années (...) C’était toujours de la faute de ’autre. (...)

Deux fortes tétes, faut naviguer entre les deux, hein ! » (Une IDE)

Le conflit semble aujourd’hui plus latent, chacun se protégeant et évitant un affrontement
direct qui fragiliserait trop la structure. Les deux acteurs sont donc contraints de cohabiter
en évitant les heurts. Mais tous ressentent la tension.

« Je pense que ca se ressent sur tout le personnel, cest clair. Je pense que le conflit

latent, ou caché, qu'on essaie de cacher, se ressent (...). » (Un médecin)

Dans un tel climat, chacun cherche inévitablement a se protéger. C’est ainsi que tous

interprétent U’attitude du Dr Dupuy, qui se réfugie derriére une logique de surprotection.
« S§’il y a quelque chose qui se passe, elle se surprotege. » (Une AS)

« C’est da trés nettement a l'arrivée de Mme Dupuy, qui se protege énormément et qui a
fait planer ce sentiment la : pour se protéger, faut faire attention, faut faire confiance a

personne. Ca, tres trés trés tres nettement. » (Une IDE)

3.3.3. « Se prendre un événement indésirable »

La logique de protection et de dénonciation des erreurs d’autrui pour se couvrir soi-méme
a provoqué une utilisation originale et imprévue, dont la direction ne semblait pas avoir
clairement conscience, d’un outil de gestion mis en place dans le cadre de la politique
d’amélioration de la qualité de |’établissement. Il s’agit du dispositif de signalement des

« événements indésirables ».

Il ressort de maniere trés nette dans le discours des personnels que cet outil est percu par
la plupart des salariés comme un dispositif utilisé dans une logique accusatoire et
dénonciatrice, contribuant fortement a renforcer la défiance.

« Ca fait un peu... ah bah tiens, elle a oublié et toc ! Je lui mets un événement indésirable.

(...) Je trouve que ca fait un peu répressif. » (Une IDE)

« Chaque fois qu'elles se prennent un événement indésirable d’un médecin... Et méme moi,
la preuve, je dis : "qu'elles se prennent”, voila ! (...) ca m’oblige a retourner voir les gens,
et c’est aussi pour ca, je pense, que les filles prennent ca comme de la suspicion, de la

délation. » (Une cadre)

L’analyse des déclarations d’événements indésirables révele en effet que le dispositif,
concu pour la détection d’anomalies techniques, est devenu un instrument de pouvoir dont
les acteurs se sont saisis pour s’exprimer ou s’imposer. De fait, cohabitent dans un méme

recueil des dysfonctionnements d’équipement, le signalement du déces ou du transfert
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d’un patient vers un autre établissement, aussi bien qu’une erreur d’administration d’un
médicament ou un défaut de vigilance de la part d’un soignant concernant un patient en

état critique.

Or ce qui révolte tant les équipes, ce sont les signalements qui mettent en cause
directement les soignants, d’autant plus que le commentaire est souvent rédigé de
maniere personnelle et culpabilisante.

«La facon dont c’est rédigé, c’est pas pour mettre en évidence un défaut de

fonctionnement. (...) C’est tres difficile de ne pas les prendre pour soi. » (Une cadre)

« Moi jai vraiment limpression que ces événements indésirables, c'est pour vraiment
enfoncer les gens. Je trouve qu'on est déja bien malheureux quand quelque chose arrive,

alors pourquoi se faire appuyer sur la téte encore ? » (Une IDE)

Sur les 156 déclarations d’événements indésirables en 2007, dix sont de ce type, soit
presque une par mois. La peur, ou du moins la réprobation, face a cette utilisation des
événements indésirables, apparait constamment dans les entretiens avec les salariés a tous

les niveaux.

Il est d’ailleurs implicitement interdit d’utiliser le dispositif d’une maniere qui puisse
mettre en cause la direction ou ’encadrement, et jamais, sauf dans des cas exceptionnels,
un salarié ne se permettra de se saisir de cet outil pour dénoncer un dysfonctionnement
organisationnel a un niveau hiérarchique supérieur au sien. Une convention qui sera
confirmée par ’expérience de janvier 2008, lorsque quelques aides-soignantes décideront
d’actionner le systéme pour dénoncer une surcharge de travail que le management
semblait refuser de reconnaitre. La décision autoritaire de permuter les équipes sera
vécue comme une punition pour avoir franchi un interdit.

« Moi j’ai le sentiment que le personnel n’a pas a faire d’événements indésirables. Enfin

moi je ’ai vécu un peu comme ca. » (Une IDE)

Une déclaration d’événement indésirable est aujourd’hui devenue, pour beaucoup dans la
structure, un « événement indésirable » en soi, que l’on redoute, que l’on évite, que l’on

condamne, face auquel on résiste, quand on ne peut pas s’insurger.

L’outil, ou plutot Uutilisation qui en est faite, participe de la défiance généralisée qui
mine les relations dans ’établissement et du sentiment d’étre constamment surveillé et

sanctionné pour la moindre erreur, sans aucun soutien de la hiérarchie.

La menace ne provient cependant pas du médecin-chef seule, mais aussi de la direction.
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3.3.4. «Dérapages » et « courts-circuits »

Lorsque les résultats ou l’image de ’établissement sont en jeu, il est rare en effet que
Mme Dupont, de tempérament impulsif, ne prenne pas personnellement en main la
question, en intervenant immédiatement pourvu que des solutions soient mises en place.

« On est dans une espece de paradoxe. On a l'impression d'avoir une grande liberté mais (...)

Il 'y a des choses tout d'un coup qui vous tombent dessus : non c'est pas comme ca, c'est pas

comme ¢a ! C'est peut-étre ce yoyo qui est un peu difficile. » (Un paramédical)

Ses interventions sont alors vécues comme non productives, souvent abusives, parfois
méme comme une ingérence ou une intrusion.

« La direction court-circuite. C'est ce qu'on disait tout a [’heure, la direction court-circuite

sans arrét le tout. Comment voulez-vous que ¢a fonctionne ? » (Un cadre)

Ces interférences, si elles posent probléme aux cadres intermédiaires qui se voient ainsi
court-circuités, peuvent étre d’autant plus problématiques qu’elles s’expriment parfois de
maniere directe et vive. Des orages passagers et vite oubliés par leur auteur, mais qui
peuvent marquer durablement ceux qui en ont été la cible ou, par effet d’empathie ou de
solidarité™, les témoins de ces épisodes, et qui seront ensuite abondamment véhiculés par

les bruits de couloirs, alimentant le sentiment d’un manque de respect du personnel.

« A force d’accumuler, soit un manque de tact, soit des discours qui énervent, ¢a accumule

et puis ca entretient peut-étre une animosité » (Un cadre)

« Je pense qu’elle met la pression, dans les bureaux la-haut, elle doit mettre la pression,

parce que je crois qu’il y en a plusieurs qui [’ont eue, on [’a senti d’ailleurs » (Une AS)

Les autres membres de I’équipe de direction ressentent cruellement leur impuissance face
a ce type d’épisodes et le peu de latitude dont ils disposent ensuite pour reconstruire la
relation avec les salariés blessés, pour qui ’ensemble du management a perdu toute
crédibilité, surtout si ’incident a été déclenché par une information qu’ils avaient confiée

a leur cadre de proximité.

« Mme Dupont aussi, c'est vrai que des fois, elle dérape un peu. Elle est trés impulsive et
des fois elle dérape, elle déborde un peu. Elle va reprendre une info qu'on lui a donnée,
des fois en dire plus que ce qu'on avait dit, la transformer. Du coup c'est quand méme nous
qui avions linfo et les gens savent que ca vient de nous, mais ce n'est pas ¢ca qu'on avait
dit. » (Un cadre)

Ces « courts-circuits » ne sont pourtant pas le seul fait de la directrice et semblent bien

plus répandus qu’il n’y parait dans un premier temps. Ceux-la méme parmi les cadres qui

159 (SAHLER et al., 2007)
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s’en sont tant plaint en entretien seront les premiers a diffuser directement une
information auprés du personnel sans en référer a la surveillante ou a encourager a ce

qu’on les appelle directement en cas de probleme.

Et inversement, dans un établissement a la tradition familiale ou ’on se connait depuis si
longtemps, bien des salariés n’hésiteront pas a aller directement voir la directrice pour lui

parler d’une question qui les préoccupe, court-circuitant eux aussi leur hiérarchie.

Ceci d’autant plus que beaucoup ressentent un flou dans les responsabilités'® qui affecte
directement ’ensemble des cadres de ’établissement, et vient perturber le travail, par
Uincertitude et ’insécurité qu’il engendre.

« Si je prends cette décision-la, on va me dire c’est mal, si je ne la prends pas, on va me dire

c’est mal aussi. Parce que la responsabilité n’a pas été bien définie. Vous ne savez pas ot sont

vos limites exactement, ce que vous avez le droit de faire et pas le droit de faire. » (Un cadre)

« On vous donne des responsabilités, on vous dit vous étes responsable de ca, mais sans

l’étre. » (Un cadre)

L’information circule ainsi constamment de maniére chaotique et sans que l’on sache qui
en est la source, les responsabilités sont floues et les roles rarement respectées, les
comportements imprévisibles, les outils accusatoires: autant de phénomenes qui

alimentent bruits de couloir, insécurité et défiance.

3.3.5. <« Encasd’erreur, on ne sera pas soutenu »

Ces épisodes nourrissent le sentiment des salariés qu’en cas d’erreur de leur part, ils ne
recevraient aucun soutien de leur hiérarchie. Cela revient comme un refrain dans tous les
entretiens : « en cas d’erreur, on ne sera pas soutenu »...
« Je pense que, on a déja eu le cas, mais s'il y avait un gros pet auprés d'un patient, je suis
sar que les équipes ne seraient pas soutenues du tout. Ce serait la politique du parapluie,
direct. (...) Donc si on monte des étages, les filles trouvent des soutiens entre elles quand
méme heureusement, mais au niveau de toute la hiérarchie, non, je ne vois pas qui

soutiendra qui. » (Un paramédical)

« Les équipes ont peur, dans le sens qu’elles savent qu’elles ne seront pas soutenues en cas

d’erreur, voire méme enfoncées. » (Un cadre)

Il semblerait méme que ce soit devenu le discours officiel de la direction :

160 on peut d’ailleurs observer en partie ce flou sur les responsabilités dans les réponses des salariés au
questionnaire administré. 92 % d’entre eux répondent positivement a la question : avez-vous un profil de
poste clairement défini, 84 % a la méme question portant sur les objectifs ou sur leurs missions, tandis que
75 % seulement estiment leurs responsabilités bien définies. Un salarié sur quatre juge donc ses
responsabilités insuffisamment claires.
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« Ld, ca a vraiment été clairement dit au cours d'une réunion que, non, s'il y avait une
faute d'infirmiére, non, les médecins ne la soutiendraient certainement pas et la direction
non plus. Ah non, ca j'en suis intimement convaincue, et non seulement de ne pas nous

soutenir, mais méme peut-étre bien de nous mettre la téte sous l'eau. » (Une IDE)

« On avait posé la question a la surveillante : s’il y a un souci, que ce soit pour les
infirmieres ou pour les aides soignantes ? "Eh bien c’est vous qui prenez ! (...) vous faites

comme vous pouvez, de toute facon, ca sera de votre responsabilité !" ». (Une AS)

Un fait parmi d’autres, particulierement emblématique, a marqué les esprits et nous sera
rapporté systématiquement. Un week-end, alerté a plusieurs reprises par les infirmiéres
successives qu’un patient allait mal, le médecin de garde ne s’est pas déplacé et a prescrit
de la morphine par téléphone, procédure strictement interdite et pourtant courante dans
bien des établissements. Il sera reproché aux infirmieres d’avoir exécuté la prescription
téléphonique sans alerter la garde administrative - tout juste mise en place - d’une si
grave infraction. Directrice et médecin-chef leur répeteront qu’il s’agissait d’une faute
grave collective, qu’elles ont risqué leur diplome et que la famille aurait pu porter plainte

au tribunal.

Les infirmiéres sont pourtant constamment amenées le week-end a juger seules de la
conduite a tenir et de la nécessité d’interpeler le médecin de garde, qui répond plus ou
moins diligemment.
« C’est pas a nous de dire, moi en plus le médecin je le connaissais pas, et dire : déplacez-
vous ! (...) ca a mis un peu un froid parce que les collegues disaient : ben nous on aurait fait

pareil. (...) ca a remis un peu tout le monde en cause (...) Mais je pense que ca a pris trop

d’ampleur, et que ca n’aurait pas dd nécessiter autant d’ampleur. » (Une IDE)

Ce sentiment est d’autant plus angoissant que, dans un contexte ou la tracabilité est
rendue nécessaire par des exigences de qualité et de gestion des risques, une information
non consignée ou un défaut de vigilance sont vite considérés comme une faute pouvant

avoir des conséquences significatives pour la sécurité'’.

Lors de la premiere restitution de ’étude, la direction n’a pas manqué de s’étonner
devant les déclarations des personnels qui exprimaient si explicitement le manque de
soutien, invoquant le peu de sanctions qui ont effectivement été appliquées. Au point de
se demander d’ailleurs si ce ne serait pas nécessaire... Dans le mois qui suivra, elle enverra

par deux fois un courrier d’avertissement a des infirmiéeres, avec un blame.

%1 95 % des salariés interrogés considerent qu’une erreur dans leur travail pourrait entrainer des
conséquences graves pour la qualité du service, 87 % qu’elle pourrait étre dangereuse pour leur
sécurité ou celle d’autres personnes, et 78 % qu’ils risqueraient une sanction.
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Pour les équipes, la menace est la, constante, et les faits viennent la confirmer
régulierement : événements indésirables, courriers du médecin mettant en cause
personnellement un soignant, reproches en réunion de n’avoir pas fait ce qu’il fallait,
remarques sur le cahier de transmissions...
« On a beaucoup de pression (...), faut que tout soit parfait, on n’a pas le droit a U’erreur,
et ca c’est pénible. (...) Si on oublie quelque chose on va... pas étre sanctionné, je veux
dire, c’est une petite sanction, c’est soit [’événement indésirable soit un truc soit un
machin, mais c’est tres désagréable. On se dit que le jour ou il y a un pépin, on sera pas

couverts. C’est ¢a qui fait tres peur a tout le monde. Voila, c’est ¢a ! » (Une IDE)
« Toujours, cette épée de Damoclés quon a tout le temps au-dessus de la téte (...) se dire mon
dieu, oh la la, qu’est-ce que je vais avoir oublié, qu'est ce que je vais avoir pas fait, est ce que

j'ai une lettre dans ma boite aux lettres ? Parce que maintenant on en est la ! » (Une IDE)

Pourtant il ne s’agit pas ici pour les salariés de contester d’éventuelles sanctions pour
faute professionnelle, mais bien plutot du sentiment qu’on ne leur reconnait pas cette
compétence et cette conscience professionnelle auxquelles ils tiennent tant et qui fait la

fierté et le sens de leur travail quotidien.

Il est pour eux inacceptable, par exemple, qu’on puisse accorder plus de crédit a un patient
un peu désorienté reprochant "oubli de sa toilette qu’a un professionnel qui, depuis des
années, s’efforce de prendre soin de chaque patient sans jamais faillir a son devoir. Et ce
malgré tout ce qu’on leur demande en plus, de réunions et de travail administratif, au titre

d’une qualité qu’il est de plus en plus difficile, dans ces conditions, d’assurer.

Au-dela des épisodes connus de tous, lourds de signification pour ceux qui les évoquent, ce
sont aussi les multiples petits faits qui n’ont pas porté a conséquence mais ou ’un ou
Uautre s’est senti mis en accusation, soupconné d’un manque de professionnalisme,
reproché injustement une erreur.

« Elle avait sorti la feuille et effectivement, elle était préte a nous sauter dessus. Eh bien

la, elle était coincée parce que la tout était en regle ! » (Une ASH)

A cette défiance s’ajoute l’exigence des patients eux-mémes et de leurs familles, percue
par le personnel comme toujours plus pressante. Les médias rappellent constamment aux
soignants leur responsabilité et les risques de procés qu’ils encourent en cas de faute
professionnelle ou méme de simple défaut de vigilance.

« On entend quand méme quelquefois a la télé des infirmieres ou des aides-soignantes qui

sont quand méme emmenées au tribunal. (...) Parce que vous savez, l'erreur humaine (...)

elle existe partout. » (Une AS)
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Méme si la judiciarisation de la société est pour U'instant plus une menace virtuelle,
mobilisée dans les représentations des salariés comme de la direction, qu’une réalité
fréquemment rencontrée sur le terrain, elle conditionne ’activité et renforce la logique
de protection et de tracabilité a tous les niveaux, au travers d’outils de plus en plus

complexes et technologiques.

3.3.6. <« On se couvre »

Face a un tel danger permanent, tous, les équipes comme les médecins ou les cadres, ont
appris a se couvrir, a tracer dans les dossiers pour se mettre a l’abri.
« C’est pas un parapluie, c’est un... parasol ! (...) tout le monde a peur des proces et (...)

tout le monde se couvre. Nous on se couvre, tout le monde se couvre. On a appris a se

couvrir. On le fait. On nous a bien incitées a le faire, donc on le fait. » (Une IDE)

On va se couvrir, on va écrire plein de choses, je demande sans arrét, vous allez voir sur
mes transmissions, sans arrét il y a : signalé au docteur. Je trouve ca... enfantin, mais... je

suis désolée ! C’est signalé. (...) Ou : en accord avec, a été fait gnagna... » (Une IDE)

La nécessité de protection face a un climat de défiance susceptible de présenter des
risques pour chacun est sans doute également a ’origine de ’arrivée dans |’établissement,
il y a quelques mois, d’un syndicat qui a recueilli une vingtaine d’adhésions, soit plus de
20 % des salariés (la moyenne dans le secteur se situant autour de 4 a 5 %).
« L’histoire des syndicats, aussi, c'est un petit peu, enfin tous ces problémes-la ont fait
qu’on s’est dit : il faut peut-étre mieux qu'on cherche des appuis a l'extérieur, si on ne les
a pas l'intérieur. » (Une AS)
Pour beaucoup d’acteurs de la structure, le lien est évident : la direction s’est protégée en
embauchant Emilie, une juriste, comme attachée ressources humaines ; le personnel a
répondu en créant un syndicat, dont le choix est déja en lui-méme un message clair. Tous
semblent entrés dans une logique de défense et d’opposition.

« Maintenant [depuis U’arrivée du syndicat] je pense que, jai limpression qu’on nous serre

davantage (...). Ca na peut-étre rien a voir avec, mais je trouve que quand méme... » (Une IDE)

Sentiment renforcé par le fait que les premiéres taches confiées a Emilie, la nouvelle RH
fraichement diplomée, ont été la gestion de licenciements et d’un procés aux
prud’hommes pour une inaptitude totale et définitive d’un cadre en conflit avec la
directrice, puis la vérification de la conformité des plannings avec la réglementation lors
de la venue de ’inspection du travail. Emilie est donc vue a Beausoin comme celle qui est

chargée d’étudier les textes pour Mme Dupont.
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« La RH, elle a été embauchée par la direction clairement pour chercher dans le code tout

ce qui peut la protéger, c'est clair. » (Un délégué du personnel)

« Quand on fait débouler linspecteur du travail, apres [la direction] s'en tient aux textes.
Ce que je peux comprendre. Donc on rigidifie de plus en plus et puis ony perd sur [’outil de

travail. » (Un cadre)

Une telle perception du controle, dans un climat de défiance, risque fort de conduire de
plus en plus a des comportements de strict respect des prescriptions, de type gréve du
zele, et donc a une perte d’autonomie et d’initiative des acteurs, ce qui serait
inévitablement défavorable a un établissement qui parie tant sur l’engagement de tous et
sur la mobilisation des compétences. La régulation autonome est étouffée par la régulation
de contréle, la négociation n’est plus possible. Toute tentative d’innovation risque de

devenir une déviance sanctionnée, et apparait alors trop colteuse.
« J'essaie d’étre dans la loi, béte et disciplinée, la loi, le texte. » (Une IDE)

« C'est cette peur de lerreur qui fait que, du coup, elles sont tout le temps..., elles le

disent : on a perdu de l'autonomie. On a perdu de l'autonomie. » (Un cadre)

Cette attitude est cependant percue par tous comme absurde, rigidifiant inutilement le

systéeme, et non satisfaisante. Tout le monde est finalement perdant.

3.3.7. «C’est du flicage »

Plus récemment, le sentiment de défiance s’étend a ’égard de lutilisation potentielle
d’autres outils, et notamment le systeme d’information et le dossier médical informatisé.
La transparence et la tracabilité croissante de l'activité inquiétent. Ne risque-t-on pas

d’entrer dans une logique de controle de plus en plus accusatoire ?

« Maintenant avec linformatique, je trouve que c'est du flicage tout ca. Ils peuvent tout
voir, tout ce qu'on fait, tout ce qu'on marque (...). Encore nous, a notre niveau a nous, les
aides-soignantes, ca va encore. Mais les infirmieres, elles vont étre vraiment surveillées,
la. (...) Si elles oublient de faire telle ou telle chose a telle heure, je suis slre que, non...

On débarque alors... » (Une AS)

Lorsque le lien de confiance est rompu, tous les outils deviennent des outils de « flicage »,
de controle, et sont percus comme malsains.
« J’avais créé un soin de surveillance supplémentaire, peut-étre un peu plus dans le but de
couvrir les infirmieres. (...) quand je suis allée présenter ce soin sur l'autre service, on ma

dit : mais attendez, ca c’est du flicage, c'est parce que les médecins n'ont pas confiance en

nous ! » (Un cadre)
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Les cahiers, les supports de transmission se multiplient, pour acter tout ce qui est fait.
Ainsi, pendant les gardes, il y a désormais, en plus du cahier de transmissions pour les
soins (déja doublé par le dossier médial informatisé et la planification murale) et de celui
destiné a la comptabilité pour enregistrer les déplacements de médecins a indemniser, un
cahier spécifique ou sont consignés les appels et les réponses données (appel a telle heure,

réponse du médecin, déplacement ou non, arrivée a telle heure...) pour la direction.

« Il y a des choses de mis en place, comme je disais la, les feuilles ou faut remplir pour le
médecin, s’il est arrivé, s’il est pas arrivé, enfin, qui sont un peu, pour moi peut-étre un
peu malsaines. (...) c’est (...) des supports qui pour moi ne sont pas d’une grande nécessité,

si ce n’est peut-étre d’avoir une vue qui peut étre néfaste. » (Une IDE)

Or précisément, tracabilité et prolifération des outils de surveillance liés aux normes de
qualité représentent une part de plus en plus importante du travail des soignants. Ces
derniers ont souvent du mal a accepter la logique de ces nouveaux modes de gestion, si
antagoniques par rapport ce qu’ils considerent comme le coeur de leur métier, a savoir le

soin et la relation'®.

Si la perception du controle est omniprésente, s’exprime toutefois dans le discours des
salariés le sentiment d’une grande autonomie dans le travail, largement appréciée, en
méme temps que le regret de ’éloignement de l’encadrement hiérarchique par rapport aux

problématiques du terrain et par conséquent de sa perte de légitimité et de crédibilité.

Or U'on sait que le manque de soutien, la crainte des erreurs et Uincertitude quant a la
fiabilité de U'information recue sont considérés par les soignants comme un des principaux
facteurs de pénibilité du travail. Le souci de la qualité des soins est une source d’inquiétude

et de stress fréquemment exprimée par ces professionnels'®.

3.4, Entre démotivation et protestation

Une défiance qui s’est progressivement généralisée a l’ensemble de ’établissement, quel
que soit le niveau hiérarchique, le sentiment de ne pas étre entendu, que le travail n’est
pas reconnu, la qualité sacrifiée au profit d’indicateurs de qualité purement gestionnaires
et dissociés de la réalité du travail tels que la vivent les acteurs sur le terrain, le manque
de soutien et l’absence de droit a Uerreur, ’impossibilité de dialoguer et de faire
entendre ses préoccupations et sa volonté de bien faire : autant de facteurs qui mettent a

mal, en permanence, la motivation et ’implication des salariés.

162 (ESTRYN-BEHAR et al., 2003 ; RAVEYRE et UGHETTO 2003)
163 (ESTRYN-BEHAR, 2004)
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Les effets ne tardent pas a se faire sentir. Déja, U’expression d’une démotivation
progressive transparait de nombre d’entretiens. Si les salariés ont généralement un
discours trés raisonné face aux contraintes externes propres a leur métier, qu’ils
s’efforcent d’intégrer au mieux dans leur activité, ils sont beaucoup plus sensibles aux
contradictions qu’ils imputent au management et au climat qui s’est formé

progressivement dans |’établissement'®*.

3.4.1. <« Je fais mon travail et puis c’est tout »

Tout en demeurant fortement engagés dans leur activité, et tres attachés a la qualité du
service qu’ils tiennent a assurer ainsi qu’a leur conscience professionnelle, on observe
parallelement des signes de contestation de plus en plus manifestes.
« On nous demande de faire plein de choses et aprés en méme temps on nous dit si vous
faites moins bien c'est pas grave. Nous ont dit non. Parce qu'a ce moment-la c'est plus la

peine. Si on vient travailler en se disant on va pas pouvoir faire correctement et tout le

monde s'en fiche. Donc on est démotivé. » (Une AS)

De plus en plus on entend des expressions de retrait, de désengagement, de démotivation.
« Jiai pris parti maintenant de venir travailler, de faire mon boulot et puis voila. » (Une ASH)

« Je trouve que c'est dommage, quand on vient au boulot, qu'on n’est plus motivé pour
faire quoi que ce soit. Je suis motivée pour faire mon travail, mais faire autre chose en
dehors, pourquoi se casser la téte, alors que la-haut, on n'est pas reconnaissant de tout ce
qu'on fait ? » (Une AS)
La démotivation s’exprime le plus souvent par une mise en retrait vis-a-vis de ce qui est
demandé par le management, et notamment dans les taches considérées comme

165

« parasites » par rapport a lactivité jugée fondamentale la participation aux

commissions, groupes de travail, formations...

«La, il y a les projets d'établissement, et la je crains qu'il n'y ait pas grand monde a

s'investir. » (Un paramédical)

3.4.2. «Elle s’en rend méme pas compte ! »

Un retrait qui prend d’une certaine maniere la forme d’une opposition silencieuse,
accompagnée souvent de U’expression du regret d’en arriver la. Il est le signe d’une

démission et d’une perte de sens, mais aussi d’une ultime tentative de se faire entendre.

'¢4 Quasiment un salarié sur quatre qualifie ’ambiance de « tendue » et la qualité des relations dans

’établissement de « mauvaise ».
1> (RAVEYRE et UGHETTO, 2003)
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« Non, la, il y avait une formation qui m'aurait vraiment intéressée. Il fallait s'inscrire. Eh
bien, je ne suis pas inscrite. Mais c'est pour lui montrer, pour lui montrer... méme pas,

parce qu’elle se rend méme pas compte, qu’on s’intéresse a rien ! »

Les arréts de travail sont également une maniere non seulement de s’octroyer une pause
autrement non reconnue, mais aussi de faire entendre son épuisement, le poids du travail
porté quotidiennement de maniere silencieuse et fidele, peut-étre pour exprimer que
justement il pourrait en étre autrement.

« Mais pourquoi il y a eu un arrét de travail ? Je crois qu’il faut aller chercher un peu plus

loin. (...) Parce qu’il y a une charge de travail, et qu’on a dit stop et qu’on ne nous a pas

écoutées ! » (Une AS)

Un constat toujours accompagné de la déception amere de ne pas étre entendu, ni dans ce

qui fait ’objet de la plainte, ni dans l’expression de la plainte elle-méme.

Le boycott, par le personnel, de la « galette des rois », début 2008, est en ce sens tout a
fait révélateur d’une réaction qui se voulait porteuse d’un message explicite. Ce rendez-
vous annuel rassemblant direction, salariés, bénévoles, mais aussi personnalités locales et
journalistes, est en effet le lieu par excellence de la communication institutionnelle et le
seul ou les salariés rencontrent le conseil d’administration.

« Parait-il que le jour de la galette des rois, il y a pas eu une personne en blouse
blanche ! » (Une AS)

« D’ailleurs quand il y a des pots, ca vient pas. Elle a fait un pot avec l'association et puis

la galette, elle était colere parce qu’il n’y avait pas beaucoup de monde.~» (Une ASH)

3.4.3. « Tirer la sonnette d’alarme »

D’autres salariés, a contrario, ont choisi de faire face a cette tension de maniére plus
active, en s’engageant dans des postes de représentation du personnel ou par l’adhésion a
un syndicat. Ils actionnent tous les moyens légaux pour faire entendre leur intention de
participer a la discussion et de faire reconnaitre la part des salariés dans la réussite de
l’établissement. Parmi les plus mobilisés, on retrouve notamment des salariés qui ont
souvent fait directement les frais des tensions dans l’établissement et qui n’ont pu
retrouver du sens a leur activité que grace aux responsabilités qu’ils ont prises dans ces
postes au statut protégé.

« C'est douloureux et quand nous on est a c6té et on voyait ces collégues-la en souffrance,

c'était pénible parce quon se dit : qu'est ce qu'on pouvait faire, quelle sonnette dalarme on

pouvait tirer ? C'est tout ce qui nous a décidés a monter un syndicat. » (Un délégué syndical)
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« C'est un contre-pouvoir tout simplement, qu'il n'y avait pas du tout jusqu'a présent. Mais
le contre-pouvoir, ici, s'il n'est pas, on va dire, balisé par quelque chose d'extérieur, on n'en

tient pas compte. » (Un paramédical)

Autant de manieres pour les salariés d’exprimer leur mal-étre, qui témoignent encore une

fois de leur difficulté a communiquer et a étre entendus.

3.4.4. <« Je ldacherais bien mais je peux pas... »

Lorsque les salariés parlent de leur travail, on ressent beaucoup de lassitude, de retrait,
d’amertume parfois. Un certain nombre d’entre eux affirment volontiers qu’ils ont hate de

partir en retraite ou aimeraient trouver un travail ailleurs, s’ils le pouvaient.

« J’ai hdte de m’en aller ! Je ne regrette rien et ceux qui sont partis, il y en a qui n’ont pas
fait de pot ! (...) ceux qui ont des diplémes et des machins, ils s’en vont d’ailleurs {(...) C’est
parce qu’on ne peut pas (...) dans les ASH, je ne sais pas s’il en resterait une ! C’est pas sir.
Je crois qu’on partirait toutes en bloc, mais méme dans les aides-soignantes, il y en a qui

partiraient, et sGrement un bon nombre ! » (Une ASH)

Il est vrai qu’un départ serait pour la plupart d’entre eux extrémement difficile et
coliteux, requérant des ressources qu’ils ne posseédent pas toujours. Souvent peu qualifiés,
tres peu mobiles géographiquement, la plupart étant originaires de la commune et résidant
a proximité immeédiate, et a un age ou le changement devient particulierement délicat,

nombre d’entre eux se savent acculés a rester a leur poste jusqu’a la retraite.

Cependant, si Uopportunité d’un poste équivalent se présentait dans les environs, ils
avouent parfois qu’il n’est pas sir qu’ils la saisiraient. Car s’ils dénoncent volontiers les
dysfonctionnements de ’organisation et du management, ils sont intimement convaincus de
la qualité de U’établissement et apprécient énormément autant leur travail que leurs
collegues.
« On cherche toutes du travail ailleurs. (...) Mais on sait tres bien qu’on en trouvera pas,
donc on reste la, parce qu’on se dit de toute facon, on a des locaux trés agréables, on a le
matériel qu’il nous faut. (...) je pense qu’on n’a pas trop a se plaindre si on regarde... (...)

Quand je dis je cherche du travail ailleurs, je cherche sans le chercher, enfin je regarde,

quand je suis en colére je regarde. Il y en a pas de toute facon, on est tranquilles ! » (Une IDE)

« Je viens travailler toujours avec plaisir parce que je continue de bien aimer mon métier,
mais tout ce qu'il y a autour, la, toute cette..., ce manque de confiance, cette suspicion et
puis ces coups de baton des qu'il y a quelque chose, histoire de protéger, ben non, ca alors

la, la je serai contente de partir. A cause de ca. » (Une IDE)
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Alors qu’ils annoncent volontiers, dans un premier mouvement, qu’ils souhaiteraient
quitter la structure des que possible, aprés avoir parcouru avec eux l’ensemble de ce qui
fait les tensions de leur activité au quotidien, les personnels manifestent sans hésiter leur
fort attachement a l’établissement.

« Je veux pas dire, c’est un établissement qui est trés bien (...). D’ailleurs, je ne cherche

pas a travailler ailleurs. » (Une AS)

« Les petites jeunes, quand elles peuvent, elles cherchent a rester la. » (Une IDE)

Une structure qu’ils n’envisagent donc pas forcément de quitter, mais qui présente des
probléemes face auxquels ils se sentent démunis et impuissants, menacant directement

Uactivité et les équilibres permettant la construction de leur santé au travail.

3.4.5. Usure physique et risques psychosociaux

Certes, le travail est physiquement usant, tout particulierement pour les AS et les ASH, qui
sont nombreuses a exprimer leur fatigue et a se demander si elles tiendront jusqu’a la
retraite. Ceci d’autant plus que I’age moyen des ASH est légerement supérieur a 50 ans et

que, pour beaucoup, elles ont commencé a travailler ici tres jeunes.

« C’est un travail hyper physique, tres dur. (..) Tout le monde dit que c’est dur,

physiquement. (...) Je me vois mal tenir jusqu’a la retraite. » (Une ASH)

Les délégués du personnel ajoutent que face a la pression de la direction qui visiblement
n’apprécie pas les arréts de travail, un certain nombre de salariées dissimuleraient leurs
problémes de santé déja récurrents. Deux aides-soignantes ont dii cesser leur travail
’année précédente, avec une inaptitude a ce type de poste, issue redoutée par leurs
collégues. Plusieurs autres sont en arrét.
« Il y a eu deux licenciements dus a des personnes qui ne pouvaient pas reprendre leur
travail du fait qu’elles étaient cassées de partout et que pour elles c’était... (...) Elles

recommencaient, la charge de travail étant lourde, allez hop, elles se recassaient, donc

pour elles, c’était impossible qu’elles reprennent en tant qu’aides-soignantes ! » (Une AS)
Pourtant, la charge de travail et la pénibilité physique des métiers exercés ne semble pas
la principale raison de la plainte, du malaise que l’on percoit dans l’établissement. Si le
terme de « stress » est régulierement employé, c’est bien pour signifier que cela se joue
ailleurs, sur un plan plus psychologique ou relationnel.

« Moi je vais vous dire, je suis stressée par le boulot. Je suis malade de venir travailler. (...)

Non, le travail, c’est pas le travail. » (Une ASH)

« La charge de travail a quand méme augmenté au fil des années (...) pour tout le monde,

oui. Moi, personnellement, je peux pas dire que ce soit un facteur de stress » (Une IDE)
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Et c’est d’ailleurs ce qu’avait révélé, a la surprise de tous, ’enquéte sur les risques
professionnels menés par le CHSCT en 2005. Le stress en général, qu’il soit lié a la relation
avec les patients et familles ou aux collégues et a la hiérarchie, était apparu dans les

principaux risques en termes de probabilité, de fréquence et de gravité.

Table 9 : Extraits du bilan de I’enquéte CHSCT Beausoin 2004-2005

En probabilité de risque : En gravité de risque : En fréquence de risque :
1. le stress en général 1. les risques liés aux déchets, les| 1. le stress en général
2. la manutention des malades risques d’explosion et 2. la manutention manuelle

d’incendie, les risques liés au
stress face aux collégues et a
la hiérarchie

2. la manutention manuelle, les

3. le stress lié a la relation avec
les patients

4. relationnel avec les collégues

3. le stress lié a la relation avec
les patients

4. [les risques] liés a la

circulation et aux déplacements, les infections | 9- aux infections
déplacements - ) T . :
hute de plain pied. chute de | 3+ (€ stress lié & la relation avec 6. a l'ergonomie, au relationnel
hauteur, relationnel avec la ) ) I
hiérarchie, relationnel avec | 4- aux machines et aux outils 7 chutel de plain dp,]eld’
les collégues 5. alergonomie, aux fluides sous circulation et deplacements
6. aux produits, émissions et pression 8. .
déchets, a l’ergonomie 6. effondrement et chute d’objet
7. aux infections, aux relations | 7. a l’électricité, chute de plain
avec les familles pied, aux relations avec les
8. .. familles

8. ..

Source : Compte-rendu du CHSCT de mars 2005 (surlignements par nous)

Le médecin du travail confirme une <« souffrance au travail », méme si les plaintes et
notamment les demandes spontanées de visites ont déja nettement diminué.
« Je n'ai plus les plaintes que javais (...) Ca ne veut pas dire qu'il n'y a pas des gens qui ne
vont pas bien, mais au point ou c'était avant, je n'en ai pas. (..) Il y a un moment (...)

c'étaient des gens qui venaient a tout bout de champ. C'était lourd méme. Et puis des gens

que je revoyais, qui étaient vraiment en grande souffrance. » (Médecin du travail)

La psychologue de |’établissement constate également une « souffrance institutionnelle ».
Certains salariés parlent de « mal-étre ». De fait, quasiment un salarié sur quatre qualifie
’ambiance de « tendue » et la qualité des relations dans ’établissement de « mauvaise ».

Parmi les outils les plus utilisés pour évaluer les risques psychosociaux, le calcul des scores

k'® permet de caractériser la situation de travail

obtenus a partir du questionnaire de Karase
des salariés en fonction de la demande psychologique a laquelle ils sont exposés dans leur

travail, de la latitude décisionnelle dont ils disposent pour y faire face, et du soutien social

166 (KARASEK, 1979 ; KARASEK et THEORELL, 1990)
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dont ils bénéficient. Les médianes calculées sont ensuite comparés aux médianes nationales

de ’enquéte « SUMER 2003 » de la DARES, qui sert généralement de référence en France'’.

Table 10 : Scores « Karasek » établissement Beausoin

Demande Latitude Soutien Prévalence Prévalence
psychologique | décisionnelle social strain iso-strain
IDE 24,0 68,0 23,0 57,14 % 28,57 %
AS 23,5 67,0 24,0 55,56 % 22,22 %
ASH 27,0 65,0 21,5 83,33 % 66,67 %
BEAUSOIN 24,0 72,0 24,0 37,84 % 21,62 %
Ref. SUMER 21,0 70,3 23,3 (IDE : 40 %)
Eg]gi’éﬁg 25,6 68,0 23,0 54,84 % 34,19 %

Source : Données questionnaire SORG 2008

On observe qu’a Beausoin, la demande psychologique est importante, et la latitude
décisionnelle, pour les soignants et agents de service, relativement faible. Les scores
obtenus laissent par conséquent apparaitre un tableau effectivement préoccupant en
termes de santé au travail, puisque l’on sait que la situation de « strain » ou « travail
tendu » (demande psychologique forte et faible latitude décisionnelle) est fortement
corrélée a des risques significatifs pour la santé, encore accrus lorsque le soutien social est

faible (« isostrain »), ce qui est notamment le cas chez les ASH.

Un tiers des salariés de U’établissement Beausoin est donc dans une situation de risque
psychosocial avéré, et la proportion monte a plus d’un sur deux parmi les soignants et plus

de quatre sur cing pour les ASH.

Les « scores Karasek » de ’établissement Beausoin sont cependant systématiquement les
moins dégradés de l’échantillon des établissements de santé étudiés dans le cadre de

I’étude ANR-SORG. Il en est de méme sur les échelles de santé percue, fatigue et stress.

167 (GUIGNON et al., 2008) Cf. chapitre 2 pour une présentation des outils et modéles théoriques qui
les sous-tendent.
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4. LA DIFFICILE SORTIE DES PIEGES DE LA « GESTIONNITE »

4.1. Des moyens considérables

Si la dynamique d’innovation permanente et l’activisme managérial produisent des effets
largement déléteres sur les salariés, c’est aussi ce qui a permis a |’établissement de se
doter d’atouts qui représentent aujourd’hui une opportunité considérable.
« Cette boite a des moyens exceptionnels. Je ne sais pas si vous étes allés dans d’autres
structures, mais c’est une réalité, des moyens exceptionnels. Quand des CDD viennent {(...)
en remplacement, qu’ils ont fait d’autres entreprises, ils trouvent effectivement que c’est
absolument merveilleux, qu’ils n’ont jamais vu ca ailleurs au niveau de ’équipement, au

niveau des formations et des prises en charge méme des gens qui arrivent, aussi. C’est

vraiment trés tres tres bien fait, y a rien a dire, effectivement » (Le médecin du travail)

Les salariés le reconnaissent unanimement : si ce n’était les problemes d’ambiance,
Beausoin est un établissement ou « on a tout pour étre bien ».
« La, c’est un quatre étoiles, a coté. (...) Je pense qu’au niveau bien-étre ici, on a vraiment
tout, tout pour étre bien » (Une IDE)
« Comme je suis multi-établissements, je peux comparer les moyens, mais oui, oui oui. On est
tres tres..., on est bien dotés ici, au niveau financier, au niveau des remplacements, au niveau

du temps de formation (..) on est quand méme bien budgétés (..) Mais parce que notre

directrice, moi je dis qu'elle va au feu. Elle se bat aussi pour son centre, hein ! » (Un cadre)

On y apprécie la structure moderne et adaptée, particulierement agréable, les moyens
matériels et humains, l’investissement en formation, mais aussi la qualité du personnel,
Uimplication des équipes. C’est un établissement qui permet d’aller de I’avant.
« On a une qualité de personnel, je dirais, au niveau technique et au niveau humain, qui est
quand méme vachement bien. Moi j'entends les patients ils le disent, les visiteurs aussi. On a

des gens qui aiment leur boulot, qui le font bien, qui ont participé a plein de trucs. (...)

niveau formation, on est au tip top par rapport a dautres établissements. » (Un paramédical)

L’établissement Beausoin, qui a toujours su maintenir une longueur d’avance face aux
nouveaux défis qui se présentent a lui, a encore de nombreux atouts pour affronter celui
de la santé au travail. Il existe en effet déja des postes de cadres de proximité que l’on
peut recentrer sur l’animation des équipes, des espaces de discussion encore largement
fréquentés, a redéfinir et réorienter, une culture participative et une longue histoire
d’implication des salariés dans la vie de |’établissement, des outils nombreux et efficaces,

méme s’il faut les réajuster.
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4.2. L’urgence d’une réanimation managériale

En juin 2008, une premiere restitution des résultats de ’étude a été présentée a l’équipe
de direction, suivie peu aprés d’une seconde, identique, a U’ensemble du personnel
disponible ce jour-la. L’objectif était de recueillir leurs réactions et de valider avec eux

’image restituée ; ce fut largement le cas.

La présentation resituait tout d’abord, de maniére globale, les principaux résultats du
questionnaire, a savoir - et ce fut pour la direction une heureuse surprise - la tres large
satisfaction du personnel de travailler dans un établissement moderne et doté de moyens
matériels importants, avec des nombreuses possibilités de formation et une équipe de
collégues de grande qualité, trés appréciée notamment pour sa professionnalité. Les
résultats étaient en revanche plus mitigés en termes de soutien de la hiérarchie, de
reconnaissance, d’écoute et de considération. Trois axes essentiels ont ensuite été

développés a ’aide de verbatim :

— Les défaillances de la communication interne : « [’information circule mal », « on

n’est pas écouté », « ...et pourtant, réunions et groupes de travail se multiplient ».

— Un sentiment grandissant de défiance : « on ne parle pas parce qu’on n’a pas
confiance », « on ne sera pas soutenu en cas de faute », « le systeme de gestion est

accusatoire ».

— Un management trop lointain, absent du terrain et qui ne connait plus le travail.

Pour conclure, aprés avoir évoqué les réactions des acteurs - syndicalisation et
démotivation - trois pistes d’action ont été proposées : (1) travailler sur la communication,
(2) sur le management et (3) s’employer a rétablir la confiance ; les questions de la
reconnaissance et de la définition des responsabilités pouvant étre considérées comme un

produit des trois précédentes.

Mme Dupont se manifesta tout particulierement sensible a la question de la confiance,
qu’elle considérait méme comme un préalable a tout changement possible. L’analyse des
entretiens laissait cependant penser que la direction et ’encadrement ne pourraient
reconquérir une véritable confiance que par un long et patient travail d’écoute, de
dialogue, et un vrai réinvestissement du terrain, dans la proximité avec les salariés, qui
témoigne de sa capacité retrouvée a entendre et a prendre en compte les attentes de ces
derniers. Il semblait par conséquent prioritaire de centrer I’action sur le management, et
en particulier sur le role d’animation de I’encadrement de proximité, ce qui supposait de
leur donner les moyens de dégager du temps pour étre plus aupres de leurs équipes, quitte

a réduire les réunions portant sur des questions stratégiques et non opérationnelles.
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La direction ayant confirmé son souhait de continuer a travailler avec l’équipe de
recherche pour un accompagnement dans la prise en compte des problématiques
soulevées, il a été convenu d’une séance de travail, en octobre, avec l’ensemble des
cadres de l’établissement, afin de réfléchir prioritairement a ce qui permettrait aux
managers, absorbés par les contraintes gestionnaires, de réinvestir leur role de soutien de
proximité aux salariés et d’ouvrir, au niveau le plus local et opérationnel possible, de

véritables espaces de discussion sur le travail.

Afin d’amorcer la réflexion lors de la premiére séance de travail, nous avons proposé
l’exercice suivant : chacun des cadres explique a ses collegues « qui il manage et par qui il
est managé ». Le dialogue qui a suivi n’a pas manqué de mettre en évidence |’ambiguité,

typique des établissements de santé, de la double hiérarchie administrative et médicale.

« Moi mes responsabilités au niveau du management, ben c’est [’équipe soignante (...)
puisqu’elles travaillent avec moi. Mais (...) il y a aussi un autre niveau puisque les cadres

de santé sont évidemment les supérieurs hiérarchiques. » (Un médecin)

« Le management des infirmieres, il est pas fait forcément par les médecins dans le

management proprement dit. (...) c’est la cadre qui manage ». (Une surveillante)

Mais c’est surtout la question : « quels sont les espaces, les lieux et les temps ou se joue
cette relation de management ? » qui révéla, une fois de plus, le décalage entre la
multiplicité des réunions et des lieux supposés de parole et ceux ou ’on traite réellement du
travail et de ses problémes quotidiens. Si les espaces du stratégique ne manquent pas, ceux
de 'organisation de ’activité ne sont absolument pas pensés et sont constamment étouffés
par les innombrables réunions des groupes de projets ou des instances obligatoires.

« Comme il y a beaucoup de projets qui arrivent en méme temps, vous avez plein de choses

qui sont commencées en méme temps et on a toujours, c’est-a-dire on ne finit pas une

chose qu’on a... On a autre chose en route... » (Un cadre)

Un mois plus tot, les deux cadres de santé, Patricia et Delphine, avaient quitté
I’établissement. Elles venaient d’étre remplacées. Lors de la premiére séance de travail,
Karine, la surveillante a mi-temps des ASH, en était a son troisieme jour, tandis que
Christelle, en charge des équipes soignantes, était la depuis quatre jours. Comprenant la
nécessité de se repositionner comme manager de proximité, Christelle proposa de mettre
en place avec ses équipes - comme elle le faisait déja a la clinique Grandsoin'® ou elle
travaillait avant - des petits temps hebdomadaires trés courts, de dix a quinze minutes
environ, pour permettre l’expression des problémes rencontrés dans le travail quotidien et

la communication en face-a-face des principales informations. Il fut donc convenu que

'%8 Celle précisément ou nous ferons |’étude suivante.
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Christelle et Karine réfléchiraient aux modalités de mise en place de ce dispositif a
Beausoin, a son contenu et a son mode d’animation, et présenteraient leurs propositions

lors de la séance suivante, deux mois plus tard.

Mme Dupont reconnut par ailleurs la nécessité de revoir le fonctionnement et la fréquence
de ce qui tenait lieu de comité de direction, auquel tous les acteurs-clés n’étaient jusque
la pas présents, notamment le Dr Dupuy, médecin-chef, et d’étudier avec ses
collaborateurs les moyens de limiter le nombre et la durée des réunions afin de dégager du
temps aux surveillantes pour qu’elles soient plus sur le terrain auprés de leurs équipes et

favoriser ainsi la communication et ’écoute.

4.3. « Gestionnite » chronique

La séance de travail qui suivit, le 4 décembre 2008, fut particulierement caractéristique.
Tous les acteurs, quasiment, démontraient une bonne volonté manifeste pour se saisir des
résultats de l’étude, se remettre en cause et s’engager dans la mise en place de solutions.
En pleine période de rédaction du nouveau projet d’établissement, Mme Dupont et Emilie,
sa jeune RH, déciderent de recueillir toutes les suggestions des différents cadres
fonctionnels et des délégués du personnel et de construire ainsi une liste de ’ensemble
des actions a mettre en ceuvre dans les cing ans a venir pour constituer le volet social du

projet d’établissement, intégrant les perspectives issues de la recherche.

Emilie présenta donc le « projet social » ainsi rédigé, constitué de six axes répertoriant
pas moins de dix pages de dysfonctionnements présentés comme « ce qui est ressorti des
rencontres de [’équipe de recherche avec les salariés » et une liste de 48 actions possibles.
Propositions qui consistaient quasiment toutes en de nouvelles procédures, des analyses en
vue d’optimiser les outils et les protocoles en place, ou des actions de communication
écrite. Les termes « formaliser », <« analyser », <« optimiser », <« contractualiser »

scandaient l’ensemble du document.

Le projet nous apparut particulierement symptomatique des piéges de |’activisme
managérial dans lequel s’était engagé L’établissement Beausoin, que l'on pourrait
qualifier, du fait de son caractere presque pathologique, de « gestionnite »
(DETCHESSAHAR et GREVIN, 2009 ; 2010).
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Table 11 : Extraits du « Projet social en lien avec I’étude SORG - élaboration du plan d’action »

Beausoin, déc. 2008

Ce qui est ressorti des rencontres de
’équipe de recherche avec les salariés

Actions susceptibles de remédier aux problemes constatés
et/ou de répondre aux souhaits d’amélioration

Management :
e Le management par projet (..) percu
comme insuffisamment participatif.

* Le management <« de proximité » est

percu (...) comme pas assez présent.

» Communication percue comme un probléme
fondamental (...) malaise récurrent {(...).

Parmi les solutions proposées :

» Afficher et expliquer les contraintes financiéres et les
marges de manceuvre possible.

e Mettre en place une commission d’achats et la faire
fonctionner de maniére permanente et durable.

* Reprendre les profils de postes (...), créer ou améliorer les
outils permettant [’anticipation des départs (...).

Communication :
* (...) fonctionnement « cloisonné ».

* (..) qualité des relations: (..) parfois
difficile entre hiérarchie et subordonnés

()

professionnels de terrain.

entre U’Administration et les

» Créer et diffuser largement un « guide du bon usage de
[’Administration » {(...)

» Faire connaitre [U’activité et [’organisation des services
prestataires / centraux. Repérer, pour chaque service, les
informations  identiques afin
d’optimiser la communication.

souvent demandées

Organisation :

* (...) les souhaits les plus forts concernent
la gestion du temps de travail et celle des
remplacements (...)

* Analyser le contenu de chaque fonction, évaluer le temps
nécessaire (...) la charge quantitative (...).

Formation :

* (...) difficulté de dégager du temps pour
participer aux formations (...).

* (...) élaborer la démarche de préparation et de réalisation
des plans de formation (...).

Locaux, matériel et ergonomie :

» «Les problemes matériels et logis-tiques
ont autant de conséquences sur le
fonctionnement  des que le
probléme de la gestion des effectifs ».

services

* Réaménager et rééquiper les secrétariats administratifs et
points d’accueil (...) évaluer le fonctionnement du réseau
téléphonique (..), du systeme de distribution et de
dotation du linge (...).

Climat social :

e (..)
professionnels du
professionnels de gestion {(...)

les
les

« conflit de valeurs » entre

(...) et

soin

» Rédaction d’une charte « des

professionnels » (...)

comportements

» Mettre en place des temps d’échange (a préciser).

Il va sans dire que nous avons souligné avec force combien de telles perspectives,

accroissant encore la prescription et la formalisation, et par conséquent les réunions selon

la logique participative en vigueur, ne reflétaient en rien U'insistance avec laquelle nous

avions cherché a marteler combien la capacité d’animation managériale de |’encadrement
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était engloutie par U’activité gestionnaire ! N’avions-nous pas rapporté avoir écouté des
heures durant, comme un refrain répété dans tous les entretiens sans exception, la
demande insistante des personnels : « on ne nous écoute pas », «on ne nous soutient

pas », « plus personne n’a confiance »... ?

Nous avons rappelé en outre que parmi les points forts que tous les salariés reconnaissent a
l’établissement, figuraient en premiere ligne les opportunités de formation et la grande
qualité des locaux et du matériel. Ce n’était donc certainement pas sur ce plan, et ni
méme d’abord sur celui de la gestion de la charge de travail et des effectifs, que les
salariés attendaient en premier lieu une action de la part de leur direction. C’est
pourquoi, si certaines des revendications matérielles évoquées dans le « projet social »
étaient effectivement remontées a l’équipe de recherche, elles n’avaient jusque la

volontairement pas été mentionnées afin de centrer le débat sur les points essentiels.

La discussion qui suivit fut du méme ordre. Aucun changement ne semblait pouvoir étre
réalisé sans mettre d’abord en place des groupes de travail sur un mode participatif,
impliquant systématiquement Uensemble des cadres et un certain nombre de
représentants des différentes catégories de personnel, afin de les rendre partie prenante
des solutions envisagées. Tous étaient pourtant bien convaincus de la charge excessive de
réunions que représentaient déja les innombrables projets en cours, et convenaient qu’ils
ne font pas ensuite Uobjet d’un suivi permettant une utilisation efficace. Le
fonctionnement méme des réunions et groupes de travail a été longuement dénoncé.

« On dérive sans arréts, tout le monde parle, et en fin de compte, le sujet de la réunion il

est méme pas abordé. Il y a des fois, on se demande ce qu’on est venu faire. » (Un cadre)

« On est sortis de la réunion sans prendre de décision. (...) On s’est retrouvés la, on a parlé,

je sais pas, 1h%2, et on n’a pas mis de plan d’action. » (Un cadre)

Les réunions et groupes de travail autour des projets restaient néanmoins toujours

présentés comme inévitables, imposés de l’extérieur.
« Les projets, faut qu’on les mene. On a [’obligation de rendre notre copie. » (La directrice)
Les succes obtenus par Beausoin grace a ce type de fonctionnement, qui constituent

aujourd’hui son principal atout, sont d’ailleurs a la preuve que tous ici sont rompus a

’exercice.
Un des sujets également abordés lors des deux séances de travail concernait les fréquents
courts-circuits de la ligne hiérarchique dans de la circulation de ’information.

« Dans les difficultés, moi, @ manager, c’est que la je suis shuntée (...). Je suis shuntée par
les poles de compétences qui ont des projets tres concrets (...) ou elles sont censées mettre

en place des choses et je ne sais pas ce qui se passe. » (Une surveillante)
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« Le personnel que moi je manage, des fois, me passe par-dessus, ou Mme Dupont ca lui
arrive aussi de faire la méme chose. C’est-a-dire qu’au lieu de m’en parler, ils vont

directement voir Mme Dupont. (...) et moi je ne suis pas au courant. » (Un cadre)

Mme Dupont et son équipe de cadres, qui excellent dans le lancement constant de nouvelles
innovations, semblérent toutefois ne savoir proposer que de nouveaux groupes de travail,
affichages, chartes, guides ou fiches de missions détaillées, certes parfois nécessaires, mais
qui risquaient fort de rendre les managers encore plus absents du terrain et de renforcer
chez les salariés le sentiment d’une régulation de controle étouffante et impersonnelle.

« Pour pouvoir bien coordonner et communiquer, il faut qu’on ait des fiches de poste et de

mission qui soient bien en phase avec ce qu’on fait au quotidien. Et on s’est rendus compte

ben qu’elles étaient pas suffisamment exhaustives. » (La directrice)

Comment alors, face a une telle spirale, décharger les cadres et les faire retourner sur le
terrain, s’intéresser aux micro-problemes quotidiens de leurs équipes ? La difficulté est
évidente, comme le montrent leurs discours au cours de la réunion, qui retournaient

constamment a leurs propres préoccupations et bien rarement a celles des salariés.

Christelle, la nouvelle cadre de santé en charge des infirmieres et aides-soignantes, osa a
peine présenter son dispositif léger de discussion sur le travail avec ses équipes. En
revanche, Karine et Christelle, les deux surveillantes, insistérent sur la nécessité de
redescendre leur bureau du troisieme étage au milieu des services de soin.
« Le fait que le bureau soit trés tres loin, voild, c’est pas vraiment facile, parce que je
pense que c’est quelqu’un qui serait certainement passée, qui se serait arrétée devant plus
facilement, ca c’est sir, parce que je voyais que c’était quand méme quelque chose qui

datait de 10 jours. » (Une surveillante)

A Uissue de quasiment deux heures de débat, Mme Dupont conclut finalement :

« Donc premiere chose, remettre les cadres au premier étage, et que les trois personnes
clés de I’encadrement, Mme Dupuy et les deux surveillantes, puissent avoir du temps pour

aller auprés des équipes. » (La directrice)

Le message paraissait quand méme a peu prés passé... Mais nous avions bien l’intention de

continuer de suivre I’évolution de pres.

4.4, Une structure rigidifiée

A peine six mois plus tard, courant juin 2009, nous reprenons contact avec Mme Dupont.
Celle-ci nous annonce qu’elle s’appréte a quitter Beausoin au 31 aolt pour prendre la

direction d’un autre établissement plus important. Nous convenons d’une visite rapide
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avant l’été, pour quelques entretiens-bilan avec elle-méme, le médecin-chef et les deux

surveillantes, auquel s’ajoutera a sa demande un délégué du personnel.

Des changements importants ont eu lieu entre temps, aussitot apres notre départ. Mme
Dupont répétait volontiers qu’elle avait été ravie de notre étude et des résultats obtenus.
Un point cependant ne semble pas ’avoir satisfaite, sur lequel elle espérait bien que notre
intervention lui aurait donné des éléments. Son attachée RH, Emilie, nous ’avait avoué a
demi-mot lors du premier entretien en décembre 2007 :

« Mon opinion, c’est qu’il reste quand méme a la téte de ca un médecin chef qui n’a pas la

carrure pour avoir ce poste la (..). Est-ce qu’il y a quelque chose a faire pour qu’elle ait

cette carrure (...) ? Je ne pense pas. »

Moins de deux mois apres notre derniéere intervention dans |’établissement, la directrice
mandate un consultant pour faire un audit médical. Les résultats, sans surprise, pointent
un « déficit de management médical ». Le médecin-chef est convoqué par le conseil
d’administration. Refusant de partir, elle accepte, tout en gardant son service, de quitter
la fonction de médecin-chef, qui sera proposée a l'une de ses jeunes collégues. Le
changement semble avoir finalement apporté un certain apaisement dans la maison, y

compris peut-étre méme un soulagement pour le Dr Dupuy.

Le lien implicitement fait entre ce changement, brutal dans ses modalités, et notre étude,
laisse cependant un certain malaise. Si 'usage accusatoire des <« événements
indésirables » semble avoir fortement diminué, plusieurs épisodes - comme les blames aux
infirmiéres malgré la promesse de la surveillante qu’il n’y aurait pas de suites - ont

toutefois continué d’alimenter la défiance des équipes envers la hiérarchie.

Malgré les demandes des délégués du personnel, rien, ou quasiment, n’a été communiqué
au personnel sur les décisions prises - s’il y en a eu - suite a notre étude. Chacun tente de

reconstituer, avec difficulté, quels peuvent bien étre les actions mises en ceuvre depuis.
Un élément semble avoir été directement déduit de notre étude : la nécessité de revoir
’organigramme, pour éviter les courts-circuits qui n’ont aucunement diminué.

«Ce qui a été évoqué, redit quand méme, c’était U’histoire du management. (...) il faut
absolument qu’on sache qui est la personne qui manage, G qui on doit faire référence, pas

squeezer les gens. » (Un cadre)

« On a refait ’organigramme hiérarchique. (...) les fléches ont été mieux refaites. » (Un cadre)

Une contrainte qui sera pourtant mal vécue par les équipes qui, n’ayant eu une fois de plus
aucune explication, ne comprennent pas les raisons d’une telle rigidification du systéme.

Le délégué du personnel parlera ainsi de « hiérarchisation forcée ».
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Malgré cela, Christelle et Karine, les deux surveillantes, souffrent visiblement toujours des
informations qui circulent encore « trop n’importe comment » dans |’établissement.

« L’info passe comme ca et elle circule et moi je suis au courant des fois deux semaines, trois

semaines aprés. (...) C’est tellement ancré dans les mentalités que.... » (Une surveillante)

« Y a plein plein plein de choses qui nous sont outrepassées, enfin qui passent au-dessus de
nous. Qui sont faites entre le troisieme et les équipes, et nous on est bien souvent au courant

par les équipes, quoi. Et ¢a par contre, on se sent vraiment discréditées. » (Une surveillante)

En revanche, leur bureau a bien été descendu au premier étage, au cceur des services de
soin, et le lien avec les équipes en a été facilité.
« Les équipes viennent plus facilement nous voir. (...) ¢ca nous a rapprochées des équipes.

Mais ca nous a éloignées du 3¢, et c’est a partir de la qu’on a eu des conflits. (...). En fait,

on est pris, nous, on est un peu... entre deux chaises, quoi. » (Une surveillante)

Christelle a mis en place ses petites réunions hebdomadaires de dix minutes un quart
d’heure avec les équipes soignantes. Cela a été en revanche beaucoup plus difficile pour
Karine avec les ASH. Malgré une premiére tentative malheureuse, elle persévere a
organiser régulierement des « points d’équipe », mais le dialogue n’est pas établi.
« Premiere fois, j’ai amené des chouquettes (...) et je demande a une ASH : eh ben tenez, si vous
voulez faire du café, si ca vous fait plaisir, faites-en parce que je sais pas le faire (...) elles ont
tiré une téte de dix metres de long (...). Et puis ca a été tres fermé (...) ca m’a vraiment vexée.

(...) le climat est toujours trés tendu, (...) c’est trés conflictuel, (...) toutes les informations que je

passe, moi je les recois négativement en pleine face a chaque fois. » (Une surveillante)

Sur ce qui faisait le coeur du diagnostic et les préconisations, néanmoins, les discours
concordent pleinement : « il n’y a eu aucun changement ».
« Il avait été dit qu’on devait moins aller en réunion, enfin que les cadres, on devait nous
libérer en tout cas plus de temps sur le terrain. Y a eu aucun changement. C’est-a-dire que

moi, sur mes 2 jours Y2, par semaine, parfois je suis 2 jours en réunions. J’ai plus qu’%; journée

sur le terrain, et la faut que je fasse mes plannings, donc forcément... » (Une surveillante)

L’établissement Beausoin ne semble décidément pas encore sorti de sa « gestionnite » !

*

Engagée dans un activisme managérial destiné a conforter la position de |’établissement
vis-a-vis des tutelles, dans un environnement percu comme menacant, la directrice de ce
petit centre de soin de suite privé associatif a but non lucratif déploie, on le voit, une
énergie importante pour se doter de tous les outils qui lui permettent d’objectiver son
activité, en vue de négocier des ressources et des marges de manceuvre supplémentaires

dans un contexte de restrictions budgétaires fortes. Mais a force de vouloir étre pilote sur
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tous les projets, apparait de maniere évidente combien elle contribue a éloigner du terrain
de ’activité opérationnelle les cadres de proximité, qui ne jouent plus leur role de
régulation, d’information, de protection, d’animation des équipes. La défiance se répand
et émerge un sentiment d’abandon et de manque de reconnaissance du travail de la part
des équipes, de plus en plus démotivées. Malgré le travail amorcé a Uissue de
Uintervention, la direction a visiblement bien du mal a sortir de sa logique gestionnaire et
a imaginer d’autres solutions que de nouveaux protocoles ajoutant encore a la montée des

contraintes.
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CHAPITRE 6 - GRANDSOIN, LA REGULATION EMPECHEE
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Apres avoir plongé dans le quotidien du centre de soins de suite Beausoin, voici que
s’ouvre a nous un nouvel univers, d’une toute autre ampleur. Rien ne semblait a priori
rapprocher la clinique Grandsoin du petit établissement que nous venions d’explorer. Par
principe d’ailleurs, notre méthodologie nous proscrivait d’y arriver avec l’idée de vérifier
les hypothéses analysées a Beausoin. Il s’agissait d’y découvrir le « génie » propre a ce cas.
Nous aurons la surprise de constater cependant de nombreux points communs entre les

deux établissements, sur lesquels nous reviendrons dans le prochain chapitre.

Une nouvelle fois, nous invitons le lecteur a se laisser guider dans les couloirs de cette
vaste clinique ultramoderne et a déméler avec nous les logiques internes, les non-dits et
les enjeux qui tissent le quotidien de ceux que nous croiserons dans les couloirs du service

de chirurgie digestive ou derriere les portes hermétiques des blocs opératoires.

Un établissement de cette taille se donne d’abord a voir a travers ses structures, son
organisation formelle, les nombreux indicateurs disponibles. Mais derriére les chiffres et
les organigrammes, nous percevrons l'inquiétude a peine masquée d’une direction
débordée par la dégradation d’un climat social qu’elle n’arrive pas a maitriser malgré - et

peut-étre du fait de - son excellence.

Nous quitterons rapidement les indicateurs officiels pour observer le travail sur le terrain,
Uactivité en train de se faire et ses tensions, ses contradictions, ses émotions. Nous y
découvrirons le quotidien des infirmieres, aides-soignantes, agents ou brancardiers aux
prises avec d’innombrables regles et procédures étouffant la nécessaire coopération. Nous
y verrons des cadres de santé engloutis par les taches gestionnaires et une activité de

régulation invisible et infinie, n’ayant de valeur aux yeux de personne.

Au moment précisément ou un plan d’action étonnamment développé était prét, construit
avec la participation de salariés de tous les niveaux hiérarchiques, nous assisterons avec
surprise a un premier coup de théatre : U'implosion de la structure de direction ; puis plus
tard a une issue a nouveau inattendue, lorsque nous constaterons l’appropriation souterraine

du plan d’action qui semblait avoir été abandonné apres le départ des dirigeants.

Une fois encore, entrons dans cet établissement avec la capacité d’étonnement qui permet
d’y percevoir ce que U'ceil ne détecte pas de prime abord et de comprendre ce qui ne

s’explique pas d’emblée.
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1. UN OUTIL DE TRAVAIL REMARQUABLE

La clinique Grandsoin est un bel établissement, ultramoderne, qui s’éléve au bord de ’eau,
au confluent des deux fleuves qui le bordent par le Nord et par UEst. Situé a Uentrée de
[’agglomération sur un des grands axes traversant cette importante ville de province, il est a
quelques minutes en voiture du centre ville et trés bien desservi par les transports en
communs. Sa facade souple, constituée de plusieurs arcs de cercle ondulant comme une
vague, laisse entrevoir la taille imposante de l’établissement sans pour autant paraitre
écrasante. Le style trés design de ’aménagement intérieur qu’on découvre en entrant dans
le hall d’accueil pourrait étre celui d’une chambre de commerce, si l’on ne rencontrait ca et
la du personnel en blouse blanche entrant ou sortant, ou encore fumant sur le parvis au
milieu de quelques patients et ambulanciers. Des hotesses en tailleur fuchsia orientent les
visiteurs dans cet univers feutré. La moquette et les couleurs discretes rappellent le décor
des hotels modernes. Tout est fait pour dégager une impression de confort, de sécurité, de
bien-étre. La clinique Grandsoin a été classée récemment premiére clinique de France dans
un des palmares des médias nationaux et reste depuis dans le peloton de téte ; elle se doit

de correspondre a ’image d’excellence qui est la sienne.

1.1. Une belle et grosse structure

L’établissement tel qu’on le voit aujourd’hui résulte de la fusion de plusieurs cliniques
chirurgicales. Comme le visiteur qui découvre ’établissement, les salariés qui ont connu
les anciennes <« petites cliniques » demeurent frappés par U'impression d’une structure
aujourd’hui énorme, <« industrielle », presque un hopital disent-ils parfois, avec ses

couloirs interminables, mais conviennent unanimement que c’est « une belle structure ».

L’architecture du site a été entierement concue pour y accueillir, dans une logique de
prise en charge globale des patients, le nouveau « pdle de santé » et ses partenaires : un
centre d’imagerie médicale et de cancérologie, un laboratoire d’analyses médicales, un

centre de rééducation et un plateau de consultations pluridisciplinaires.

Les chiffres parlent d’eux-mémes. L’ensemble de 37 000 m2 compte 346 lits et places : 166
lits pour la chirurgie, 85 lits en médecine, 57 places dédiées aux prises en charge de
chirurgie et anesthésie ambulatoires, 8 « lits-portes » d’urgence et 30 lits médico-
chirurgicaux post-urgences. S’y sont ajoutés 70 lits supplémentaires de médecine
polyvalente et une structure de 80 lits de soins de suite et de réadaptation jouxtant la

clinique, ainsi que 90 postes de consultations externes.
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La clinique dispose d’un service d’urgences fonctionnant 24h/24, ou elle accueille pres de
20 000 patients par an. Elle compte 29 salles de bloc opératoire sur plus de 3 000 m2. Elle
assure ’ensemble des spécialités médicales et chirurgicales a Uexception de la chirurgie
cardiaque et de la neurochirurgie, domaines réservés du CHU, et est en attente de

[’autorisation d’ouvrir également une maternité.

L’établissement emploie 732 salariés'® et notamment 308 infirmiéres (IDE/IBODE), 142
aides-soignantes, 105 agents des services hoteliers, 17 cadres de santé. 104 médecins y
exercent leur activité et en sont les actionnaires. La clinique compte plus de 60 000
admissions par an, et réalise chaque jour pres de 200 interventions chirurgicales. Elle a

triplé son activité en trois ans et embauché prés de 300 nouveaux salariés sur la période."

1.2. Gréve choc et intervention musclée du CHSCT

C’est Mme Dupond, la directrice du centre de soins de suite Beausoin, qui a recommandé
en juin 2008 a M. Martin'", le directeur de la clinique, son collégue et ami de longue date,
de méme formation qu’elle, de faire appel a notre équipe de recherche, en train de

conclure une intervention dans son établissement.

Michel Martin connait en effet de sérieuses difficultés de climat social. Il vient d’essuyer,
le 10 avril 2008, une greve a ses yeux aussi violente qu’inattendue, puis une seconde,
quoique moins suivie, le 19 mai. Alors qu’il était a I’Elysée pour recevoir une distinction,
en ce 10 avril, une gréve éclate et 300 salariés de la clinique se retrouvent sur le parvis. Le
plateau technique est entiérement bloqué, tandis que les services assurent le minimum
pour la continuité des soins. Les responsables doivent brancarder ou prendre la place des
infirmiéres de bloc pour aider les chirurgiens a assurer les interventions les plus urgentes.
Les revendications portent sur les conditions de travail. A 13h, tous reprennent le travail
dans le plus grand calme. Mais pour la direction et les médecins, c’est I’électrochoc. Aucun
d’entre eux n’avait vu venir une gréve d’une telle ampleur. Certains praticiens sont furieux.
Il faut réagir et comprendre d’ou vient une telle mobilisation, quels sont les problemes qui
ne sont pas remontés et qui ont provoqué un tel ras-le-bol passé inapercu. Peu apres, les
résultats du barométre social, que la direction s’est engagée a réaliser tous les trois ans,

viennent confirmer une dégradation générale de tous les indicateurs du climat social.

De leur coté, les délégués du personnel sont exaspérés : comment la direction n’avait-elle

pas compris les messages d’alerte qu’ils envoient depuis des mois ? Ils comptent bien

169 Effectif total physique au 31/12/2009, ’effectif ETP au 31/12/209 étant de 689,39.
70 Toutes les données sont de I’année 2009.
7! Les noms ont systématiquement été changés dans le souci de préserver [’anonymat.
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poursuivre leur action jusqu’a ce que des mesures satisfaisantes soient prises. Lors des
négociations annuelles obligatoires, les délégués syndicaux demandent une expertise des
risques psychosociaux par un prestataire extérieur. La direction décide de s’emparer du
dossier et de faire appel a notre équipe, mais les syndicats s’y opposent catégoriquement.
Le 1% aolt 2008, les élus au CHSCT votent d’autorité et de maniére unilatérale
Uintervention d’un prestigieux cabinet parisien pour motif de danger grave et imminent. La
réunion de cadrage de l’étude avec le CHSCT est trés tendue, le prestataire refuse toute
discussion sur le périmétre de U'intervention. La direction n’accepte pas le contrat proposé.
Le CHSCT demande alors une action en référé au tribunal pour délit d’entrave. Un accord

entre les différentes parties prenantes sera trouvé devant le tribunal le 29 janvier 2009.

C’est dans ce contexte de fortes tensions qu’en septembre 2008, notre équipe est appelée
par le directeur a intervenir. Il lui donne pour mission de réaliser un diagnostic au plus vite
afin de mettre en place un plan d’amélioration du climat social avant que n’intervienne le

cabinet prestataire mandaté par les syndicats.

1.3. Une réorganisation passée en force

Lorsque nous rencontrons début décembre 2008 Agnés Rossi, la directrice des ressources
humaines, pour convenir des modalités de l'intervention, le directeur M. Martin vient de
réorganiser complétement son équipe de direction. Il constitue ainsi un comité de
direction resserré, passant de 12 a 5 collaborateurs directs, désormais nommeés directeurs.
Les deux principaux secteurs de la clinique, a savoir les services d’hospitalisation
(couramment appelés « les soins ») d’une part, et le plateau technique (souvent désigné
en raccourci « le bloc » méme s’il comprend plusieurs blocs opératoires, salles de réveil et
le service de stérilisation) d’autre part, sont fusionnées sous le nom de « Direction des
soins et des activités paramédicales » et placés sous la responsabilité de l’ancienne

responsable du bloc, Mme Catherine Robin.

La réorganisation est saluée par les membres du nouveau comité de direction resserré, qui
peuvent désormais échanger entre eux et avec M. Martin de maniéere plus efficace et
quotidienne. Mais elle est vécue de maniére beaucoup plus douloureuse par certains de
ceux qui en sont écartés et surtout par les cadres de proximité de la nouvelle direction des
soins. La « grand messe » du 14 octobre 2008, ou le nouvel organigramme a été présenté a
tous les salariés, reste marquée dans les mémoires des responsables d’unité, surtout pour la
maniére dont ’annonce s’est faite : une réunion qualifié de « fermée », ou « on entendait

les mouches voler ». « Ca a été violent, comme annonce », dira ’'une d’entre eux.
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Organigramme de |’établissement Grandsoin au 14/10/2008
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La réorganisation les concerne en effet de trés pres. Le nombre des responsables d’unités
de soins est diminué d’un tiers. Leur nouvelle responsable, Mme Catherine Robin, est
désormais en charge de 80 % des effectifs de la clinique. Malgré une présence dans
l’établissement de 6h du matin a 22h le soir, elle devient quasiment inaccessible. Deux
responsables d’unité, Christine et Armelle, sont nommées adjointes, l’une pour les soins
’autre pour le bloc, mais elles devront tout d’abord faire une formation en management
qui les amenera a s’absenter beaucoup et ne prendront que trés progressivement la

mesure de leur poste, somme toute d’ailleurs encore tres relative a ce stade.

Mme Catherine Robin est un personnage incontournable de la clinique. « C’est quelqu’un,
Mme Martin ! » dit-on d’elle. Ses équipes la percoivent comme une femme au caractére
fort et déterminé, qu’une énorme capacité de travail et ’ambition de tout gérer rend
omniprésente et parfois trés directive. Elle a été aussitot identifiée comme quelqu’un qui

déléegue peu et tient a étre au courant absolument de tout.
« Elle est impressionnante ! C’est du 200 000 volts ! » (Brancardier)

« La aujourd’hui elle est a ce poste, qui est un poste tentaculaire, qui est un trés beau
poste, un poste difficile. C’est quelqu’un qui n’arrive pas a déléguer. Elle veut tout savoir

tout le temps. Tout gérer. » (Un cadre)

Aimable et avenante, largement reconnue pour son expérience et son professionnalisme,
elle est d’une grande exigence pour elle-méme comme pour les autres. Dans une logique
implacable de rationalisation, elle entend lutter contre tout ce qui entrave la performance
de Uorganisation, a commencer par ce qu’elle considere comme une grande faiblesse : le
« maternage » des équipes. Malgré une volonté d’écoute et de dialogue, elle est de plus en
plus partout et nulle part a la fois, absorbée par ses mille responsabilités. « On ne la voit
plus du tout » disent en checeur les personnels du bloc. La vaste délégation de pouvoir
signée avec le directeur, M. Martin, qu’elle n’hésite pas a invoquer pour signaler les
lourdes responsabilités qu’elle a accepté d’assumer, devient le symbole de la pression
qu’elle répercute a tous ceux qui doivent lui rendre des comptes, démunis face a une
barre placée si haut, et dont elle exige une loyauté sans faille. Car on l’a vue capable de
passer 48h d’affilée aux urgences, de brancarder ou de passer la serpillere dans les salles
d’opération ou il manque du personnel, démontrant ainsi le type d’implication et de
responsabilisation qu’elle attend. Elle sait tout faire, connait le travail de chacun d’entre
eux, elle en impose. En quelques semaines a peine a son nouveau poste, elle a éveillé de
grands espoirs quand a sa capacité de faire avancer les choses et de résoudre les

problemes de chacun, méme si tous se demandent comment elle pourra tenir a ce rythme.
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2. UN CLIMAT SOCIAL TRES DEGRADE

La situation est donc trés tendue a Grandsoin, depuis plusieurs mois. Au point que les
représentants du personnel et membres du comité d’entreprise, également délégués
syndicaux et élus au CHSCT, ont décidé de tirer fortement la sonnette d’alarme, en
qualifiant les risques psychosociaux de risque grave et imminent, obligeant ainsi la
direction a prendre des mesures. Nous sommes le 1°" aolt 2008, en pleins congés d’été,
période toujours délicate avec beaucoup de personnel absent, parfois difficile a

remplacer. Dans le PV de la réunion du CHSCT de ce jour la, les élus pointent notamment :

« de nombreux dysfonctionnements survenus dans différents services »,

- «un accroissement de la charge de travail en raison d’un manque d’effectif et de
moyens »,

- «de grandes difficultés rencontrées par des salariés dans [’exercice de leurs

fonctions »,

-« des manifestations de souffrance au travail et de troubles psychosociaux ».

Ils alertent la direction « sur une situation de surtension au travail telle qu’un drame est a

redouter » (...) et exigent une expertise extérieure sur les risques psychosociaux.

Quittons provisoirement notre visite de |’établissement pour nous arréter un instant sur le
tableau que ’on peut reconstituer a ’aide des données que nous communique aussitot la
direction et celles que nous collecterons par la suite. En dehors de notre enquéte de
terrain, nous disposons de trois sources de données trés complémentaires et largement

concordantes sur la période étudiée :

* Le volet quantitatif de notre propre étude : parallelement a U’approche qualitative par
entretiens, nous avons en effet déployé le questionnaire utilisé dans le cadre de ’étude
ANR-SORG'” afin de recueillir quelques données chiffrées simples qu’il soit possible de
comparer a celles de Uéchantillon SORG du secteur santé-social, dont fait partie
[’établissement Beausoin, et aux références nationales dans le domaine, notamment
I’étude SUMER et les scores « Karasek »'”%. Le questionnaire a été proposé dans les services
d’hospitalisation a U’ensemble des personnels (IDE, AS, ASH, et cadres) de chirurgie
digestive (3° étage), et au plateau technique aux infirmiéres des blocs B, D et de salle de

réveil ainsi qu’a ’ensemble des AS et ASH de bloc, brancardiers et agents de stérilisation.

72 Cf. chapitre 2 et 4 pour une présentation de [’étude.

Cf. chapitre 2 pour une présentation des modéles théoriques et chapitre 4 pour plus
d’information sur les outils.
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148 questionnaires valides ont été recueillis sur une population de 205 personnes, soit un

taux de réponse de 71 %. L’enquéte a été réalisée en janvier février 2009.

* Le barometre social 2008, réalisé par un cabinet de conseil a la demande de la
direction de la clinique, sur la base d’une enquéte effectuée en 2005 et en 2008 aupres
de U'ensemble du personnel par envoi avec le bulletin de salaire. Nous avons pu
disposer du rapport de 93 pages des résultats de cette enquéte, présentés en avant-

premiere en décembre 2008 au groupe de travail de notre étude.

» Le pré-rapport d’expertise CHSCT du cabinet ayant enquété sur les risques
psychosociaux aussitdot apres notre étude et avec des modalités extrémement
similaires, sur un périmétre plus large et légérement différent du notre'”* comptant
293 salariés. 145 questionnaires utilisables pour le calcul des scores Karasek ont été
recueillis, soit quasiment le membre nombre que notre étude. L’enquéte s’est
déroulée en mars 2009, le pré-rapport détaillé (115 pages) auquel nous avons pu avoir

acces est daté de septembre 2009.

La direction des ressources humaines nous a également communiqué son bilan social de la
période 2007-2009 ainsi que le rapport d’activité du CHSCT pour l’année 2009, présenté et

discuté lors de la réunion CHSCT du 23/03/2010 a laquelle nous avons assistée.

2.1. Trois tableaux sur le climat social trés alarmants

Les trois enquétes révélent des indicateurs de climat social trés dégradés. La formulation
des questions n’étant pas toujours la méme, les taux de réponse obtenues varient parfois
sensiblement selon les enquétes, d’autant que la situation peut étre relativement
différente d’un service a l'autre selon les themes abordés. Il en ressort cependant une
forte convergence sur un certain nombre d’indicateurs révélant globalement une situation
trés délétere. Ce qui nous importera ici en mobilisant conjointement les trois enquétes,
c’est de dégager une tendance générale, confirmée par les trois équipes différentes,

toutes extérieures a I’établissement, ayant travaillé a quelques mois d’intervalle.

2.1.1. Une ambiance de travail tendue et négative

Dans le barometre social, 67 % des salariés de la clinique déclarent le climat de
[’établissement plutot tendu. Ils sont autant a estimer que les services fonctionnent de
maniere cloisonnée et 58 % qu’ils se renvoient les responsabilités en cas d’incident. 45 %

d’entre eux jugent qu’ils ne travaillent pas ensemble sur les projets de |’établissement et

' Blocs B et C, brancardiers, urgences, services d’orthopédie et de médecine, ASH, administration.
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62 % que salariés et médecins ne collaborent pas pour atteindre des objectifs communs. 43 %

vont jusqu’a dire qu’ils ne considerent pas la clinique comme tournée vers les patients.

Dans notre enquéte, 74 % des répondants qualifient les relations dans U’entreprise de

mauvaises ou tres mauvaises et 34 % jugent ’ambiance de travail tendue ou exécrable.

Le rapport d’expertise CHSCT souligne également une ambiance de travail qualifiée de

négative et dégradée par 54 % des répondants.

2.1.2. Des conditions de travail dégradées

83 % des personnes interrogées lors du rapport d’expertise mandaté par le CHSCT jugent
que leurs conditions de travail se sont dégradées au cours des deux dernieres années. Pour

55 % d’entre eux, cette dégradation est due a la pression hiérarchique.

89 % des répondants disent ne pas pouvoir effectuer leur travail correctement par manque
de temps, 88 % a cause d’un sous-effectif et 73 % car il est perturbé par des taches

imprévues. 54 % déplorent des moyens insuffisants ou inadaptés.

Les réponses au questionnaire SORG vont dans le méme sens : deux répondants sur trois
estiment avoir un nombre de collegues ou de collaborateurs insuffisant pour réaliser
correctement leur travail et 55 % qu’ils n’ont pas des moyens matériels adaptés et
suffisants. De méme, 58 % jugent ne pas avoir des informations claires et suffisantes et 53 %
des objectifs assez clairement définis pour leur permettre d’effectuer correctement leur

travail.

Les résultats du questionnaire pour la partie « demande psychologique » du modéle de
R. KARASEK confirment la perception de surcharge et d’intensification du travail. 91 % des
répondants affirment qu’ils sont amenés a travailler trés vite et pour 93 % intensément.
79 % déclarent devoir effectuer une quantité de travail excessive et trois répondants sur
quatre qu’ils ne disposent pas du temps nécessaire pour l’exécuter correctement. 80 %
d’entre eux affirment que leur travail est trés souvent « bousculé » et 73 % qu’ils sont

souvent interrompus dans leurs taches.

Par ailleurs, 80 % des répondants du questionnaire SORG et 94 % de ceux du rapport

d’expertise CHSCT considerent que leur salaire est insuffisant vu les efforts fournis.

Le barometre social indique également que 42 % des salariés jugent que ’organisation du
travail ne correspond pas a leurs besoins, plus d’un sur trois que leurs horaires sont peu
compatibles avec leurs contraintes personnelles, et 64 % que ’effectif est insuffisant pour

la charge de travail. 53 % considerent que la clinique n’est pas un établissement motivant.
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2.1.3. Soutien et reconnaissance insuffisants de la hiérarchie

Si le soutien des collégues est globalement souligné et apprécié, le manque de soutien et
de reconnaissance de la part de la hiérarchie apparait de maniere explicite et forte dans

les trois enquétes.

Trois séries d’items s’y rapportent dans le questionnaire SORG : ceux de la section « soutien
social de la hiérarchie » du modele de R. KARASEK (1979), certains items tirés du modele de

J. SIEGRIST (1996) et enfin une série de questions sur l’attitude de la hiérarchie.

Seuls 39 % des répondants estiment que leur supérieur se sent concerné par le bien-étre de
ses subordonnés et 47 % qu’il préte attention a ce qu’ils disent et qu’il les aide a mener a
bien leur tache. 72 % des répondants considerent que l’attitude de la hiérarchie envers les
salariés reflete un manque de considération, 68 % un manque d’écoute et d’accessibilité et
88 % un manque d’effort pour associer les salariés a la décision. 61 % disent par ailleurs ne

pas recevoir le respect et ’estime mérités a leur travail.

Le rapport d’expertise pour le CHSCT pointe également que 59 % des salariés ne bénéficient
pas d’un soutien satisfaisant dans les situations difficiles, 64 % disent ne pas recevoir le

respect mérité de leurs supérieurs. Deux salariés sur trois s’estiment traités injustement.

Dans le barometre 2008, 66 % des salariés déclarent que leur mérite n’est pas reconnu,
47 % qu’ils ne sont pas soutenus par leur responsable. Quatre salariés sur dix considerent
que leur responsable ne joue pas son role d’appréciation des résultats, de développement
des compétences des salariés (46 %), de communication sur U'entreprise (47 %) ni de

recherche en commun de solutions par rapport aux difficultés rencontrées (44 %).

2.2. Des effets sur la santé

Si le baromeétre social n’aborde pas directement la question de la santé au travail, le
rapport d’expertise sur les risques psychosociaux laisse apparaitre qu’un tiers des
répondants juge sa santé moyenne ou mauvaise comparativement aux personnes de son

age et 45 % ’ont vue se dégrader dans les quatre derniéres années.

2.2.1. Santé pergue, fatigue et stress : mauvais signaux

Les résultats du questionnaire SORG pointent un niveau de santé percue inférieur a celui
des autres établissements étudiés dans le cadre de U’étude ANR-SORG du secteur santé-
social, ainsi qu’un niveau de fatigue et de stress supérieur. 51 % des répondants estiment

que leur travail influe négativement sur leur santé.
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Les scores de santé percue, de fatigue et de stress, varient de maniere trés sensible selon
les populations. Les ASH de bloc sont ainsi celles qui jugent leur santé la plus dégradée et
leur niveau de fatigue le plus élevé. En revanche, les infirmieres et en particulier celles du
bloc, sont celles qui expriment le plus de stress. Nous retrouverons ces différences dans ce

qui va suivre a 'aide du volet qualitatif de |’étude.

Table 12 : Résultats questionnaire SORG, échelles'’> Sumer de santé percue, fatigue et stress

Poste Santé percue Fatigue Stress
IDE 3e étage 7,66 7,54 7,80
AS 3e étage 6,72 7,44 7,19
ASH 3e étage 6,50 9,00 7,17
Total 3e étage 7,23 7,70 7,54
IDE Bloc B 7,50 7,89 7,97
IDE Bloc D 6,47 7,93 7,93
IDE SSPI 8,47 6,89 7,39
AS SSPI 6,50 6,28 5,95
ASH 5,60 9,00 7,83
BRANCARDIERS 6,36 8,40 7,67
STERILISATION 6,68 8,36 7,50
Total bloc 7,05 7,80 7,53
Total Grandsoin 7,11 7,77 7,53
Echantillon SORG 7,28 7,43 6,98

2.2.2. Une forte prévalence de salariés en « travail tendu »

Le questionnaire SORG et celui du cabinet d’expertise ont tous deux mobilisé les items du
modele de R. KARASEK et T. THEORELL (1990) permettant de calculer des scores et de les
comparer aux grandes enquétes nationales SUMER. Le modele met en rapport trois
dimensions : la « demande psychologique », la « latitude décisionnelle » et le « soutien
social » afin de déterminer la prévalence de salariés en situation de « strain » ou « travail
tendu » (forte demande et faible latitude) et de ceux en « isostrain », c’est-a-dire en

travail tendu et sans soutien social, les situations les plus déléteres.

Ces « scores Karasek », utilisés par de nombreux cabinets et médecins du travail et
recommandés par le rapport de P. NASSE et P. LEGERON (2008) sur la détermination, la
mesure et le suivi des risques psychosociaux au travail, ont été calculés pour les différents
services étudiés, aussi bien dans notre étude que dans celle du cabinet d’expertise pour le

CHSCT. Si les résultats refletent de gros écarts entre les services, ils refletent globalement

175 Echelles de 1 (minimum) & 10 (maximum).
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une situation largement plus dégradée que la médiane nationale. La perception de la
charge ou « demande psychologique » est largement supérieure a la médiane SUMER et aux
autres établissements étudiés dans le cadre de I’étude ANR-SORG, la latitude décisionnelle
largement inférieure dans la plupart des cas. Les scores de soutien social sont beaucoup
plus mitigés selon les services. Globalement, il en ressort qu’une grande part des salariés
est en situation de travail tendu (environ deux sur trois dans la plupart des services

étudiés), et un certain nombre d’entre eux en « isostrain », encore plus délétere.

Table 13 : Résultats questionnaire SORG Grandsoin, calcul des « scores Karasek »

Demande Latitude Prévalence Prévalence

Poste psychologique décisionnelle  Soutien social Strain Isostrain
IDE 3e étage 28,5 74 24 27% 12%
AS 3e étage 26,5 69 24 63% 31%
ASH 3e étage 29 60 23 80% 40%
Total 3e étage 28 70 24 45% 21%
IDE Bloc B 27 64 21 71% 71%
IDE Bloc D 29 58 20 93% 93%
IDE SSPI 25 68 23 71% 41%
AS SSPI 26 62 23 56% 44%
ASH 30 50 18 100% 100%
BRANCARDIERS 27 50 20 93% 60%
STERILISATION 28 62 21 64% 36%
Total bloc 27 62 21 77% 61%
Total Grandsoin 27 64 22 66% 47%
Expertise CHSCT 29 61 22 78% 56%
Médiane SUMER 21,7 70,3 23,3 23%

Echantillon SORG 25,6 68 23,1 55% 34%

Ces scores indiquent sans équivoque qu’un grand nombre de salariés de la clinique se

trouvent dans une situation avérée de risque psychosocial significatif.

2.3. Les indicateurs d’alerte au niveau de ’organisation

La direction de la clinique Grandsoin n’a bien sir pas attendu ces études pour mettre en
place ses propres indicateurs de suivi de son personnel et du climat social. La masse salariale
représente en effet prés de la moitié de ses charges d’exploitation. Le service des ressources
humaines élabore chaque année un bilan social avec les indicateurs classiques que sont le
turn-over, ’absentéisme, les accidents du travail et suit soigneusement leur évolution, non
sans quelque inquiétude. En revanche, la directrice des ressources humaines reconnait ne

pas avoir encore tenté d’en calculer le colit. Elle est d’ailleurs tres consciente que le colt
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réel pour la clinique est largement supérieur aux charges salariales correspondantes et elle
connait la désorganisation et la charge de travail supplémentaire que représente pour les

équipes l’arrivée de chaque nouvelle collegue ou remplacante intérimaire.

2.3.1. Turn-over et départs volontaires

Si le nombre total de salariés de |’établissement est en constante augmentation, on note un
recours croissant aux embauches en CDD, dont les fins de contrat sont également la
principale cause de départ. Le nombre de départs volontaires sous forme de démission ou au
cours de la période d’essai est également en forte augmentation, avec des conséquences
lourdes pour les services sans cesse confrontés a des collégues nouveaux et inexpérimentés

ne connaissant pas les pratiques de ’établissement. Pour les élus du CHSCT, il ne fait pas de

doute que la plupart de ces départs volontaires sont dus au climat social.

Table 14 : Embauches et départs a la clinique Grandsoin

Cadres et agents maitrise | Employés et techniciens TOTAL

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Nombre d'embauches 3 9 | 1 | 10|57 |52 |103]112| 60 | 61 | 104 | 122
par CDI
Nombre d'embauches 8 | 6 | 24 | 1 |1526|1872|2273 | 2568 | 1534 | 1878 | 2297 | 2569
par CDD
Total des départs 10 8 30 9 |1544 | 1850 | 2277 | 2122 | 1554 | 1858 | 2307 | 2132
Nombre de fins de CDD 8 5 24 5 |1509 | 1813 | 2267 | 2071 | 1517 | 1818 | 2291 | 2076
Nombre de démissions 0 0 2 2 25 29 30 16 25 29 32 19
Nombre départs en cours
période d'essai CDI ou CDD 2 1 0 0 2 3 2 27 4 4 2 27
Nombre ‘departs yolonta}i res| 1 1 0 0 2 4 5 0 3 5 5
en retraite et pré-retraite

Source : données bilan social 2007-2009 communiqué par la DRH + rapport expertise CHSCT pour 2006

2.3.2. Un absentéisme éleve

Le taux d’absentéisme (hors maternité et congés parentaux) de la clinique est supérieur a
la moyenne nationale du secteur, qui se situe autour de 5 %'® en 2009, et au nombre de
jours d’absence moyen par salarié en France (17,8 en 2009). Il est de plus en croissance

constante sur les trois années considérées.

76 D’aprés le 2° barométre de [’absentéisme d’Alma Consulting Group

www.almacg.fr), qui fait référence dans le domaine.

(consultable sur
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Table 15 : Taux d’absentéisme a la clinique Grandsoin

Cadres et A.M Employés et techn. TOTAL

2007 | 2008 | 2009 | 2007 | 2008 | 2009 | 2007 | 2008 | 2009

Nb total jours d'absence 817 | 1178 | 1129 |24 817 |28 619 | 31183 | 25 634 |29 797 | 32312

Nb jours dabsence hors 593| 786| 832|12539|14884|15882|13132|15670| 16 714
maternité & congé parental
Taux d'absentéisme 3,15% | 3,56%| 3,99%| 5,63%| 6,23%| 6,28%| 5,44%| 6,01%| 6,11%

Nb jours absence / salarié | 11,51 | 12,99 | 14,56| 20,55| 22,75| 22,94 19,84| 21,92| 22,30

Source : données bilan social communiqué par la DRH

Nous n’avons pas pu disposer du détail des arréts maladie en fonction de leur durée, car la

direction des ressources humaines ne les distinguait pas.

De telles données, déja tres éloquentes, supposent toutefois une analyse plus en
profondeur que nous avons réalisée au cours des six semaines de campagne d’entretiens et
d’observations début 2009.

Aprées ce rapide passage par les indicateurs disponibles, nous allons maintenant retourner
sur le terrain et pénétrer dans la vie quotidienne des équipes de la clinique Grandsoin pour

comprendre ce qui fait leur difficulté. Reprenons donc le fil de notre récit.

3. UN TRAVAIL TRES CADRE, CONSTAMMENT DESORGANISE

3.1, L’activité dans les unités de soins de chirurgie digestive

Le service de chirurgie digestive du 3° étage occupe toute la longueur du batiment. Chacun
des trois troncons de la facade comporte, a l’arriére, une deuxiéme aile perpendiculaire au
batiment, formant ainsi une unité d’une trentaine de lits a laquelle est attachée une équipe.
L’unité 3D, 36 lits, située a Uextrémité Est, est confiée a Soizic, la « RUS », comme on les
nomme ici pour « responsable d’unité de soin ». Elle sera aussi désormais la RUS du 3B, a
'autre extrémité du couloir, puisque Caroline, la nouvelle cadre récemment embauchée a
qui Uon avait confié cette unité sans responsable depuis un certain temps, va désormais
prendre en charge l'unité 3C. Depuis le grand remaniement qui a suivi la réorganisation du
comité de direction trois mois plus tot, certaines RUS se sont en effet vues confier plusieurs
unités. C’est le cas de Soizic avec le 3B et 3D, mais également de Jocelyne, amenée a

quitter U’unité du 3C pour prendre en charge une unité et demie au 4° étage, en orthopédie.

Caroline assurera donc désormais la responsabilité de cette unité bien particuliere, au

centre du batiment, qu’est le 3C. Si Uaile « c6té parking » ressemble aux autres unités,
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bien qu’elle ait un secteur pour les patients « scopés » nécessitant une surveillance
rapprochée au moins toutes les quatre heures, [’autre aile, au-dela de ses portes fermées,
accueille les « soins continus », ces huit lits réservés aux patients en soins intensifs.

t'"” gére le flux

Contrairement aux autres unités, pour lesquels le service ordonnancemen
des patients et attribue les chambres, c’est la RUS du 3C qui, au fil des heures, négocie

avec les anesthésistes l’entrée et la sortie des patients en soins continus.

La ou dans les autres services, il y a en général, matin et apres-midi, une infirmiére et une
aide-soignante par aile, souvent complétées par une infirmiere dite « de J » (en horaire de
journée compléte), aux soins continus elles sont en permanence deux infirmiéres et une

aide-soignante, pour un plus petit nombre de patients en charge.

Au moment ou nous y sommes, un autre changement tout récent met les équipes du 3C en
ébullition : elles ont obtenu de la direction, apres de longues discussions, de changer leurs
horaires pour passer « en 12h ». Au lieu d’une équipe du matin de 6h30 a 14h15 et une
équipe d’apres-midi de 13h30 a 21h (horaires dits « en 7h », car la pause déjeuner est
décomptée), infirmiéres et aides-soignantes travailleront désormais en journées continues
de 12h d’affilée (de 7h a 19h45), se relayant ainsi directement avec ’équipe de nuit. Cela
leur permet de suivre les patients tout au long de la journée et, avec plus de jours de
repos, de ne plus avoir U'impression « d’étre tous les jours a la clinique », selon
"expression récurrente dans les équipes. Ce nouvel horaire pese en revanche beaucoup
pour leurs collégues de !’équipe de nuit, qui n’ont pas été associées a la discussion et
voient maintenant leur temps le soir ou le matin avec leurs conjoints ou enfants tres

réduit, voire nul lorsqu’elles ont des trajets importants.

Les ASH (agents des services hospitaliers), quant a elles, ne sont pas rattachées a l’équipe
de soins et a la RUS de l'unité mais au service hotellerie. Elles ont leurs propres
responsables, Sandrine et son adjointe Séverine, et tournent sur ’ensemble des services
d’hospitalisation. Cette distinction entre les équipes d’hotellerie et les équipes de soins,
présentée par la direction comme supposée apporter un plus grande professionnalisme a
ces salariées tres peu qualifiées, est en réalité pour elles difficile et marginalisante,
d’autant qu’elles sont encadrées de maniére extrémement stricte et autoritaire. Les ASH
assurent le « bionettoyage » des chambres et de ’ensemble des locaux et s’occupent de
distribuer et desservir les repas, en principe - mais rarement comme nous le verrons -

aidées par les aides-soignantes.

7 Le service ordonnancement, au-dela de son rdle de gestion des lits, a été concu comme une
véritable « tour de contréle » de la clinique, ainsi que U’exprime sa responsable. Il assure la
coordination de U’ensemble, concoit les systémes d’information et définit des procédures
permettant une standardisation du travail et une gestion optimale des flux.
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3.1.1. Un flux constant d’entrées / sorties

Dans une clinigue comme Grandsoin, avec un systéme d’ordonnancement tres en pointe, la
gestion des lits est cruciale et permet de soutenir une activité intense. De fait, le nombre
d’admissions a triplé en trois ans avec une capacité globale qui n’a que trés peu augmenté.
Aujourd’hui, lorsqu’un patient est autorisé a sortir a 10h, le lit est aussitot réaffecté a un
autre patient. C’est ce que les ASH appellent, pour leur grande peine, le systeme des
« 10-10 » : sortie 10h / entrée 10h, sachant qu’il leur faut faire le ménage de la chambre
entre temps et que parfois le patient suivant est déja en salle d’attente dans le couloir a
coté. D’autant plus que compte tenu des durées moyennes d’hospitalisation toujours plus
réduites, il peut y avoir jusqu’a huit ou dix entrées / sorties le méme jour dans une unité.

« Ils se rendent pas compte les médecins ! Toujours vite, toujours tout de suite, eux ils ont

décidé que le malade, il ressortait, et puis que [’autre il rentrait, mais on le met ou ? Et le

ménage je le fais quand moi ? » (ASH)
Les entrées et sorties ne se limitent pas pour autant a U’horaire officiel de 10h du matin ou
14h en début d’apres-midi. A toute heure, un médecin de passage dans le service est
susceptible d’autoriser un patient a sortir. Pour un plus grand confort des patients, de plus
en plus d’entrées sont désormais autorisées en fin d’apres-midi pour une intervention
prévue le lendemain. Les équipes sont donc amenées a gérer des entrées et des sorties a
longueur de journée. Car un patient entré a 17h compte bien recevoir son diner a 18h30,
méme si les cuisines exigent que les commandes de repas leur soient déposées avant 14h.

« Ce qui pose probléme, c’est les entrées et sorties a toute heure de la journée, ca entraine

beaucoup de surcroit de travail, on se sait jamais a quelle heure les patients vont sortir et on

vous rajoute des entrées au fur et a mesure des départs sans que vous le sachiez et dans les

cing minutes qui peuvent suivre un départ, vous avez plein de patients qui arrivent. » (IDE)

La clinique est actuellement a la limite de ses capacités et le service ordonnancement doit
constamment jongler pour trouver des lits pour les patients arrivés aux urgences, quitte
parfois a les mettre dans un autre service que celui correspondant a leur pathologie.

« La semaine derniére on a mis des lits dans la salle de bain. Et avec une pression pour que

les gens sortent... » (Intervenant paramédical)

Pour disposer de l’information en temps réel et gérer les flux au plus pres, le service
ordonnancement demande aux équipes de valider dans le systéme informatique la sortie
effective du patient. Un simple clic qui cependant viendra s’ajouter aux nombreuses
autres démarches déja exigées pour la sortie : le questionnaire de sortie rempli par le
patient, la vérification de son dossier, le pointage de la check-list médico-légale mise en

place pour garantir la tracabilité et I’exhaustivité de toutes les pieces obligatoires, etc. De
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multiples outils de gestion qui viendront se cumuler et nécessiteront par conséquent une
ultérieure vérification de la part de la responsable d’unité de soin pour s’assurer que
documents papiers et informatiques concordent bien.
« Ce que je fais le matin, c’est que je vérifie ma planification. Quand je clique sur sorties,
(..) la j’ai 12 sorties. Ce matin, en fait j’en avais 14 sur ma planification, donc du coup j’ai
demandé aux infirmiéres pourquoi j’ai 2 d’écart. Est-ce que c’est parce qu’on est en
attente de confirmation de sortie, ou est-ce que c’est parce qu’elles n’ont pas eu le temps

de renseigner ? » (RUS)

Toute ’organisation de la clinique dépend de cette « fluidité au niveau du flux patient ».

« Quand vous gérez un arrét cardiaque, je vais pas aller leur crier dessus parce qu’elles ont
pas mis les sorties. (...) Mais pour gérer 60 000 patients correctement, il faut aussi qu’on

ait des procédures qui soient appliquées. » (Ordonnancement)

3.1.2. Une masse de « paperasserie »

La clinique Grandsoin dispose d’un systeme informatique maison permettant le suivi des
patients depuis la programmation de lintervention jusqu’a leur sortie de la clinique.
Toutes les informations concernant le patient y sont centralisées et accessibles a tous les
intervenants. A l"aide d’un systeme de couleurs, de codes barres et de « douchettes » a
tous les postes du bloc, il est possible de savoir depuis n’importe quel ordinateur de la
clinique a quel stade en est Uintervention : si le patient est arrivé au bloc, si I’anesthésie
a été faite, l'incision commencée et ainsi de suite jusqu’a la sortie de salle, ’entrée en
salle de réveil et ’autorisation de remonter dans le service de soins. Outil de gestion du
programme opératoire, le systéme permet également aux équipes des différents services

d’anticiper 'activité et, dans les étages d’hospitalisation, d’informer les familles.

Si le systéeme apparait comme hyper performant aux yeux des dirigeants de la clinique, il
n’en est pas moins lourd pour le personnel qui doit l’alimenter constamment. D’autant que
les dossiers papiers n’ont pas disparu pour autant et continuent de faire doublon avec
Uinformatique. Dans les services, les dossiers des patients sont toujours constitués des
traditionnels vieux classeurs souples que l’on transporte et consulte en permanence.
Penchées dessus aprés chaque tour, les infirmiéres et aides-soignantes y reportent
scrupuleusement les taches effectuées. Chirurgiens et anesthésistes sont censés y écrire
leurs prescriptions, que les infirmiéres retranscrivent ensuite sous forme de planification

des soins sur les fiches prévues.

Par ailleurs, pour les équipes, le principal outil de suivi des patients reste la traditionnelle

planification murale dans la salle de soins, consultée en permanence aussi bien par les
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soignants ou les médecins que par les ASH. Lorsque certaines cadres ont invité les équipes
a faire leurs transmissions de début d’aprés-midi dans ’office pour étre moins dérangées,
la solution a été rapidement abandonnée car il était inconcevable pour les infirmiéres

d’échanger entre elles sans pouvoir se référer visuellement a la planification murale.

Sans compter que les infirmieres et aides-soignantes se font ensuite leur propre petite
fiche de transmission qui ne les quitte pas et sur laquelle elles reportent toutes les
informations concernant les patients dont elles ont la charge, l’annotant et la surlignant
de multiples couleurs au fil des transmissions entre elles. C’est sur cette base la qu’elles
communiqueront avec leurs collegues, se contentant de mettre ensuite a jour les autres
outils : informatique, dossiers papier, planification murale, feuille de menus destinées aux
ASH et a la cuisine pour les repas, etc.

« Pendant les transmissions, on se fait une feuille ot on note plein plein de choses, et ca

c’est pour des choses qu’on doit pas oublier surtout, et apres c’est vrai que les dossiers il y

a vraiment beaucoup beaucoup de feuilles a remplir, tous les jours, beaucoup beaucoup de

feuilles. Parce qu’il y a des feuilles qui restent dans le dossier patient, il y a des feuilles

qui vont a la PMSI pour les cotations. (...) c’est vrai que c’est compliqué. » (IDE)

Le temps passé par les infirmiéres a ce qu’elles qualifient de « paperasserie » va croissant
a mesure que la direction, dans une volonté de coordination, d’optimisation, de tracabilité
et de logique qualité, met en place de nouveaux outils.

« Plein de petites choses qui ont été ajoutées derniérement, qu’on n’avait pas il y a deux

ou trois mois. » (IDE)

Les ASH elles-mémes consacrent un bon quart d’heure chaque jour a recopier avec grand
soin, dans le cahier prévu a cette effet, la « feuille de menus » ou les infirmiéres
indiquent ce que chaque patient peut manger, afin d’en apporter un exemplaire aux
cuisines. Pourtant, c’est bien la feuille initiale faite par les infirmieres qu’elles utiliseront
au moment de servir les repas, méme si elles n’ont pas le droit d’y annoter quoi que ce
soit. Elles aussi se font, comme leurs collégues de |’équipe soignante, leurs propres petites
fiches : un simple post-it sur lequel elles écrivent le numéro des chambres a faire et

qu’elles rayeront au fur et a mesure de l’avancée de leur travail.

3.1.3. L’impact de la visite des médecins sur [’organisation

Du point de vue de ’organisation, ’activité des services de soins pourrait donc paraitre tres
régulée par les outils de gestion et les tentatives de rationalisation des processus. En réalité
il n’en est rien. Le travail des infirmieres est entierement défini par les médecins, les seuls

véritables prescripteurs de l’activité, et constamment réajusté au fil de leurs visites.
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La vie dans les unités de soins, par certains cotés trés réglée par les « tours » aupres des
patients, les heures de repas et les transmissions, est sans cesse bousculée par le passage
souvent impromptu des médecins. Entre chirurgiens et anesthésistes, ils sont une trentaine
de praticiens a passer dans le service de chirurgie digestive voir les patients qu’ils ont
opérés et donner des indications pour les soins. Trés occupés toute la journée au bloc
opératoire ou a leurs consultations dans le batiment d’a coté, ils passent en général le
matin tot avant de commencer leur vacation, pendant la pause déjeuner ou en fin de
journée. Ce sont précisément les horaires ou |’équipe est en sous-effectif, les unes et les

autres s’alternant pour descendre manger, ou au contraire réunie pour les transmissions.

Le passage du médecin va bousculer le travail des infirmiéres : il va falloir quitter aussitot
le patient et la tache en cours pour accourir auprées du praticien, répondre a ses questions,
parfois défaire un pansement qui vient d’étre fait pour qu’il puisse vérifier la plaie et

souvent jongler entre plusieurs médecins a la fois.

« Vous avez votre cadre carré ou il va falloir tout faire ce qui est cadré, et les imprévus. Et
ce qui se colle par-dessus, c’est les médecins. Ils arrivent pour enlever les drains, ils ont
besoin de nous, ou il faut défaire et refaire les pansements. Ils veulent avoir des

renseignements sur les patients, changer les apports. » (IDE)

Or le moment du passage du médecin est stratégique pour U'infirmiére car tout son travail
dépend de linformation qu’il va donner. C’est elle en effet qui est responsable de
prodiguer les soins prescrits et de surveiller I’état du patient, faisant remonter au médecin
les informations nécessaires. Durant le bref instant, parfois une a deux minutes seulement,
ou le médecin va passer dans le service, elle doit donc réussir a lui communiquer les
éléments nouveaux, a vérifier avec lui les questions pour lesquelles sa décision est
indispensable, s’assurer qu’il donne bien les consignes nécessaires et surtout laisse par
écrit des prescriptions suffisamment claires et complétes. Parfois méme, elle va devoir
manceuvrer pour arriver a faire se rencontrer et se parler le chirurgien et l’anesthésiste en
charge du méme patient, pour un probléme particulierement délicat.

« Certains chirurgiens ont deux minutes a vous consacrer, vous avez deux minutes pour

dire, pour régler le probleme et il faut faire. (..) Il faut étre open tout de suite et

répondre tout de suite. » (IDE)

Un véritable défi, quand on sait que les praticiens, toujours pressés et peu habitués a se
coordonner ni entre eux ni avec les soignants, vont le plus souvent faire une simple
apparition rapide et lancer parfois 'information au vol, en partant, a celle qui se trouve
dans le couloir a ce moment-la mais qui n’est pas forcément l’infirmiére en charge du

patient concerné. Un véritable travail de reconstitution de Uinformation et de
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réorganisation va donc devoir s’opérer constamment dans le service, un travail collectif
d’actualisation de l’activité en perpétuelle évolution.

« Il 'y a beaucoup de pertes de temps a téléphoner aux médecins parce que quand ils

passent, ils ne nous disent pas ce qu’ils ont décidé. » (IDE)

L’infirmiere va alors déployer beaucoup d’ingéniosité pour se procurer l’information
manquante : tout d’abord aupres de ses collegues qui ont pu glaner au passage du
praticien des informations qui lui auraient échappé ; ensuite quand c’est possible
directement aupres de U’intéressé a son prochain passage ou en le joignant a son cabinet,
voire au bloc si nécessaire. Déranger un chirurgien ou un anesthésiste en salle d’opération,
lorsque ’appel est indispensable, suppose cependant de passer le barrage des collegues du
bloc qui savent qu’elles risquent d’essuyer la réaction d’impatience du praticien, perturbé
dans son activité. Parfois, c’est méme le patient qui relayera a 'un des membres du
personnel une information le concernant, annoncée par le médecin lors de la visite : une
autorisation de sortie ou de reprendre une alimentation normale par exemple. Elle devra
alors, en toute transparence, expliquer au patient surpris la difficulté de sa situation vis-a-
vis du médecin et lui demander de patienter le temps qu’elle en obtienne la confirmation
officielle par écrit. Quitte a dire au malade qu’il peut toujours se plaindre au praticien !

« Aprés on a un feedback, on apprend par le patient : le médecin m’a dit que je pouvais
sortir demain. Ah bon ? » (IDE)

3.2, L’activité sur le plateau technique

Le plateau technique'”® de la clinique Grandsoin est situé au 1°" étage, tandis que les
services d’hospitalisation sont au 2°, 3°, 4° et 5° étage. Au rez-de-chaussée, on trouve les
espaces d’accueil, d’admissions, le réfectoire, la boutique-relais et les urgences dont
Uentrée se fait par 'arriere du batiment. Les bureaux de la direction occupent une partie

du 5° étage.

Le plateau technique est un monde a part, fermé par une porte automatique sécurisée, ou
ne pénetrent que les salariés relevant du « bloc » et les médecins, et qui reste largement

étranger aux équipes « des services ».

'8 Nous n’avons pas pénétré dans le plateau technique, ol sont allés enquéter deux autres
membres de l’équipe. Nous nous appuyons donc pour cette partie sur les descriptions faites par
les acteurs rencontrés en entretien, ainsi que sur les notes d’observation, remarquablement
détaillées, de S. GENTIL et sur son mémoire de Master : « Les mécanismes de coordination
adoptés au sein d’un bloc opératoire », septembre 2009 (voir également Uarticle : GENTIL,
2010).
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« C’est vrai qu’il y a tres peu de communication entre ce qui se passe en bas, la, chez Dieu,
je dirais, et puis tout le reste. (..) Les gens se voient pas déja beaucoup, mais ils se

connaissent trés peu. » (AS)

Les seuls qui circulent entre le bloc et les services d’hospitalisation sont les brancardiers,
chargés de descendre les patients jusqu’a U'entrée du bloc opératoire et de les remonter
ensuite de salle de réveil dans leur chambre. Ce sont eux également qui accompagnent les
patients des services ou des urgences pour des examens radiologiques, scanners ou IRM,

dans ’établissement partenaire voisin a ’extrémité Est du batiment.

Le plateau technique comprend cing blocs (constitués chacun de plusieurs salles
d’intervention), trois salles de réveil, dites « salles de soins pos-interventionnels » (SSPl), et
en son centre les locaux exigus de la stérilisation. Chaque unité est sous la responsabilité
d’un ou d’une responsable d’unité de plateau technique, ou RUPT. Les RUPT sont chargés
notamment de la préparation du programme opératoire du lendemain et du suivi et de la
vérification des commandes de matériel. Ils interviennent également aupres de leur équipe

dans la résolution des problémes organisationnels survenant au cours de la journée.

C’est sur les infirmiéres que repose ’essentiel du fonctionnement du bloc. Ces derniéres
se répartissent les taches entre les postes suivants, avec quelques variantes selon les

blocs :

» En salle d’intervention, une aide-opératoire qui assiste directement le chirurgien et
exécute pour lui certains gestes routiniers, ne touchant que ce qui est stérile, et
une infirmiere panseuse attachée a chaque chirurgien pour lui passer le matériel,
répondre a ses besoins tout au long de ’intervention, s’occuper de la préparation
et de la sortie du patient, renseigner la « feuille d’écologie » - papier et

informatisée - de suivi du patient au bloc.

e Dans les plus gros blocs, deux infirmieres sont affectées au matériel : 'une a la
préparation du caddie de matériel pour chaque intervention, l’autre a la réception

du matériel commandé pour les interventions a venir.

« Une infirmiére enfin assure, depuis la salle dite d’orientation ou de controle, le
role d’« orientatrice » et veille au bon déroulement du programme opératoire. Elle
répond aux demandes des infirmieres de salle et, la ou les équipements ne sont pas
spécifiques, elle réaffecte en permanence les salles d’intervention pour permettre

la meilleure rotation possible.

Entre deux interventions, les ASH du bloc sont chargées de nettoyer et désinfecter la salle

pendant que les infirmiéres préparent le matériel pour l’opération suivante. Elles sont

287



Chapitre 6 - Grandsoin, la régulation empéchée

souvent amenées a aider les infirmieres pour installer les patients ou les sortir de la salle.
Contrairement aux infirmiéres affectées a un bloc spécifique - sauf celles des salles de
réveil qui tournent sur les trois salles SSPI -, les ASH tournent sur ’ensemble des blocs :

une dans les petits blocs, deux dans les plus gros, matin comme aprés-midi.

L’activité des aides-soignantes au bloc est cantonnée a deux postes, qu’elles exercent a
tour de role : le nettoyage des endoscopes au bloc A et la salle de réveil ou elles aident

notamment a ’accueil et a la sortie des patients et a la désinfection du matériel.

Enfin, dans leur petit local au coeur du plateau technique, U’équipe des « agents de
stérilisation » récupére le matériel utilisé, le lave, le vérifie, le reconditionne en « boites »
prétes pour les prochaines interventions, qui sont ensuite passées a l’autoclave a 134° pour

étre stérilisées avant d’étre redispatchées dans les armoires des différents blocs.

3.2.1. Travailler « aupres de dieu »

Travailler au bloc est en général un choix : on y vient parce qu’on préfere le travail
technique au coté relationnel de ’activité dans les services de soins. On y a de lourdes
responsabilités, le matériel y est trés colteux.

« Les personnes qui sont dans les étages souvent sont des personnes qui cherchent beaucoup le

relationnel, en général. Celles qui sont au bloc opératoire, c’est plus le coté technique (...) le

coté roi un peu, de celui qui a le pouvoir, qui est avec les chirurgiens. C’est tres net. » (AS)

Mais surtout, on y est en trés grande proximité avec les médecins. L’expression sort de
temps en temps : le chirurgien, c’est un peu « dieu » dans la clinique. M. Michel Martin, le
directeur, ne manquera pas d’ailleurs, a plusieurs reprises, de nous rappeler sa blague
préférée : « Connaissez-vous la différence entre un chirurgien et Dieu ? Dieu, il sait qu’il
n’est pas chirurgien! » Si dans sa bouche, on sent un mélange de fascination et de
dérision, dans le discours des soignants en revanche, le fait de cotoyer les médecins place
aussitot celui qui en bénéficie au plus haut de I’échelle de valeurs.

« Dans les services, il y a que des contacts au téléphone, nous le médecin est juste a coté. »
(IDE SSPI)

Travailler au bloc est prestigieux et valorisant. La direction elle-méme semble le confirmer
par 'attention qu’elle porte aux problématiques du plateau technique. C’est le régne des
praticiens-actionnaires, des patrons de la clinique, la raison d’étre de tout ’établissement.
Ils sont la pour opérer, il faut leur permettre de le faire le mieux et le plus possible.

« ...le bloc opératoire qui est considéré, bien a tort je pense, comme la piéce maitresse de

la clinique, ou le personnel est tres chouchouté... (...) La direction fait ressentir aux gens du
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bloc opératoire que c’est la que tout se passe, en fait. Ils disent : tout commence ici, ¢ca

passe par le bloc, et tout se termine ici. » (AS)

Si le chirurgien est celui qu’on admire et aupres duquel on est fier de travailler, il est aussi
celui dont on craint le courroux lorsqu’il se trouve dans une situation critique ou qu’il est
indisposé par une erreur ou une maniére de faire qui ne lui convient pas. Chacun sait qu’il
peut alors « monter vite en pression » et devenir tres désagréable.
« Les chirurgiens, c’est des... des caractériels. On est des gens gentils comme ¢a mais... (...)
on est chiants parce qu’on s’occupe de malades et que... en chirurgie on peut pas réfléchir

apres, si on n’a pas la sonde en salle, (...) on perd du temps, si pendant ce temps-la il y a un

trou dans la veine cave, ca coule. Donc on peut étre détestables. » (Chirurgien)

Les infirmiéres le savent : elles peuvent « en entendre des vertes et des pas mdres ». Les
brancardiers aussi, qui se voient parfois ordonner de maniere autoritaire : « Je veux mon

malade ! » Quand on travaille au bloc, il « faut se blinder ».

Le praticien « tout-puissant » est donc, comme pour les services d’hospitalisation, celui

face auquel on va devoir faire une gymnastique permanente pour se plier a ses exigences.

3.2.2. Jongler en permanence avec le programme opératoire

Plus encore que dans les services d’hospitalisation, ’activité du bloc opératoire est a la
fois extrémement rationalisée, quasiment « industrialisée », et en méme temps soumise
en permanence a ’aléa. Ces perturbations peuvent étre de différentes natures. Ce peut-
étre, et c’est la premiére chose a laquelle on pense, la surprise de ce que le chirurgien va
trouver en ouvrant le patient et que les examens n’auront pas permis de déceler,
nécessitant l’allongement de la durée d’intervention, des changements de stratégie, du
matériel supplémentaire. On imagine facilement la tension des moments ou la vie du
patient est mise en danger et ou il faut réaliser des prouesses techniques pour trouver une
solution. Sans parler des gestes malheureux, tant redoutés, qui pourtant arrivent parfois...
Il arrive aussi simplement qu’une intervention doive étre annulée car le patient ne remplit
pas les conditions permettant de l’opérer, ou simplement qu’il ne soit pas prét a ’heure et
retarde ainsi ’ensemble du programme. Les urgences aussi, bien sdr, vont constamment
désorganiser le programme opératoire car il va falloir ajouter des patients supplémentaires
non prévus, trouver un chirurgien et un anesthésiste qui puisse les prendre en charge,

« leur vendre [’urgence » et leur affecter une salle libre.

L’aléa peut aussi provenir d’un probleme de matériel : les instruments nécessaires ne sont

pas préts, sont en panne, ne sont pas les bons, ou la stérilisation n’a pas fonctionné
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correctement. Il suffit qu’une boite contenant les instruments tombe au dernier moment

et la stérilisation est entierement a refaire, il faut se procurer vite une boite équivalente.

Les perturbations dans l’organisation peuvent enfin provenir des praticiens eux-mémes.
L’anesthésiste est occupé ailleurs, ’'un des médecins est parti en pause ou appelé dans les
étages, on ne sait plus ou il est. Le chirurgien peut aussi décider a tout moment de
changer son programme, de faire passer un patient avant ou apres. Certains en font
descendre plusieurs a la fois et « stockent » les patients dans le sas du bloc pour aller plus
vite entre deux opérations. Ils exigent parfois de « tourner » d’une salle a ’autre méme
quand ce n’est pas leur tour, pour gagner le temps de nettoyage de la salle et
recommencer aussitot une autre intervention. Chaque chirurgien a de plus « ses petites
manies » que le personnel nouveau ne connait pas toujours et préfere telle salle ou tel

type de matériel, ou encore que le patient soit installé d’une certaine facon.

Mais ce qui exaspere le plus le personnel du bloc, enclin pourtant a passer beaucoup de
choses aux praticiens, c’est ’habitude de certains de sous-estimer la durée des interventions
pour en mettre plus dans le programme prévisionnel, dit « programme froid ». Si aucun des
soignants ne rechigne a faire des heures supplémentaires lorsque des urgences ou des
imprévus se présentent, il n’en est pas de méme quand ils constatent une fois de plus que le

programme froid risque de se terminer a 20h au lieu des 18h30 reglementaires.

« Par exemple, nous on avait un chirurgien, il avait mis quatre interventions, dont une qui se
terminait a 15h, 8h-15h, il repartait sur une grosse intervention jusqu’a 18h, et il en avait
deux autres apreés, ca fait que ca le menait a 21h. (...) le dernier patient doit sortir de salle
en programme froid, 19h dernier carat. (...) Donc je suis allé le voir (...) j’ai dit vous avez vu
les horaires que vous avez marqués la ? Comment vous allez faire ? J’ai dit ¢ca peut pas tenir
dans la journée, c’est pas possible. Vous vous rendez compte quand méme que vous allez
payer des infirmieres a 200 % pour faire votre programme froid ? Et puis je dis : la, on parle
pas des urgences. Eh ben ¢a n’a pas manqué, on a recu une grosse urgence qui va nous

prendre 4h ! Donc le programme froid s’est terminé a minuit ou 1h du matin. » (RUPT)

3.3. Une activité en forte croissance et de plus en plus intense

3.3.1. «Il faut speeder » toute la journée

Autant dans les services de soins qu’au bloc, lUimpression est commune d’une
intensification du travail due a la forte croissance de ’activité. Le vocabulaire employé
pour décrire ce phénomene se réfere alors volontiers a l’usine, a la production « en flux

tendus », au travail a la chaine.
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« Des fois on a l’impression que les malades c’est de la marchandise, il faut aller au

rendement, remplir les chambres. » (ASH)

« C’est vrai que c’est grand, on fait énormément d’interventions par jour, c’est l’usine
(..). L’impression que j’en ai, c’est qu’on travaille a flux tendu, on n’a pas vraiment de

marge pour pallier aux imprévus. » (IDE SSPI)

La clinique, a la limite de ses capacités, gere des volumes énormes : pres de 200 patients
par jour au bloc, avec une rotation des lits également trés élevée dans les services de soins.
« Il 'y a des jeudis matins en ambu ou c’est... c’est "Hiroshima mon amour", c’est n’importe

quoi, il y en a qui arrivent de partout (...). Il y a 60 malades qui arrivent en 2h, il y a

forcément du retard. » (Chirurgien)

Cette rotation rapide n’impose pas seulement un rythme physiquement intense aux agents
comme aux soignants. Elle peut également représenter une charge psychologique lourde,
lorsqu’elle entre en tension avec la dimension relationnelle du travail ou les valeurs du
métier. « On n’a plus le temps de parler aux patients » répétent en choeur les équipes. Mais
on n’a plus le temps non plus pour soi de tourner la page, de faire le deuil d’une histoire
partagée avant de passer a une autre. C’est notamment le cas lors d’un déces : au-dela du
temps nécessaire, plus long, pour le nettoyage de la chambre, I’impression que « le lit n’est
pas encore refroidi » révele la difficulté a enchainer ainsi les patients sans pouvoir souffler.

« Quand on a des déces (...) des fois, la chambre, elle est a peine refroidie que faut refaire

la chambre parce qu’il y a quelqu’un qui attend en salle d’attente.» (ASH)

Méme si vu de U’extérieur, rien n’a U'air plus calme qu’un service de soin ou un couloir de

bloc, les personnels ont l’impression de courir a longueur de journée, d’étre sous pression.

« Il'y a toujours la pression, donc c'est toujours au plus vite quoi. Parce que des fois, on na
pas fini de faire la salle, et le chirurgien est déja devant la salle avec le prochain malade
(...). Logiquement entre chaque patient, on devrait avoir un quart d'heure pour faire une
salle, mais des fois en cing minutes, faut que la salle soit faite... » (ASH bloc)

« Vis-a-vis d’ailleurs, alors moi j’ai jamais autant couru qu’ici, je dirais. Enfin le fait de

courir tous les jours, tous les jours, tous les jours. Qu’il y a pas de temps de pause. » (IDE)

D’autant plus que cette intensification n’est pas seulement le fait de moments particuliers
ou il faut donner plus pour faire face a une charge exceptionnelle, mais c’est de plus en
plus un rythme constant, un effort permanent.

« C’est du début a la fin de la journée, c’est toujours sur le méme rythme, si c’est pas des

fois plus. Et il faut toujours donner, et il faut étre toujours la, et on nous en demande

toujours de plus en plus... » (AS)
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Rappelons, et les différentes études présentées plus haut l'ont confirmé, que cette
sensation de travailler vite, intensément, de maniere bousculée, et d’avoir une charge de

travail excessive est partagée par 80 a 90 % des salariés de la clinique.

3.3.2. C(C’est « gérable », il faut juste « lisser les flux »...

La direction, pourtant, semble réservée sur I’hypothese d’une réelle surcharge de travail
ou de sous-effectifs. Il s’agit pour elle d’une question d’organisation encore a améliorer.
Une meilleure rationalisation de U’activité est le préalable a tout jugement sur la charge
de travail. La directrice des soins décrit avec conviction le travail réalisé sur le suivi des
effectifs de remplacement et la refonte des plannings pour « optimiser les ressources » et
« rentabiliser [’outil de travail ».

« La charge de travail, non, elle est importante mais vu les moyens qu’on met elle est

totalement gérable. Alors a quelques réorganisations prés que je suis en train de mettre en

place... » (Directrice des soins)

La directrice hotellerie confirme : il faut arriver a travailler sur les flux pour lisser les
entrées-sorties et par la-méme la charge de travail. Les chirurgiens rencontrés aussi.
« Moi je pense que globalement, elles ont quand mémes des conditions de travail, en
termes de quantité de travail, qui sont correctes. C’est surement plus speed en semaine

que dans le reste du temps, il peut y avoir des périodes plus chaudes que d’autres, ¢a

d’accord, mais globalement je trouve que c’est plutét correct. » (Chirurgien)

La difficulté semble cependant d’arriver a ajuster les effectifs en fonction de 'activité. Et
ce n’est pas si simple qu’il y parait. Car si la direction peut tenter de rationaliser |’activité
et d’optimiser les flux, une donnée reste complétement non-maitrisée : les praticiens. Ce
sont eux qui déterminent leur programme opératoire et donc ’ensemble de !’activité de la
clinique. Or ils ne se concertent pas entre eux, ce qui peut produire des pics d’activité tres
importants certains jours et des creux d’autres jours ou pendant les vacances scolaires.

« Le probleme si vous voulez qui subsiste, parce que la on a fait toutes nos réorganisations

de secteur, notamment par rapport a la gestion du personnel et aux plannings, ce qui

subsiste, c’est la difficulté a canaliser certains praticiens qui en veulent toujours plus. »

(Directrice des soins)

Les chirurgiens, eux, apprécient de pouvoir avoir un rythme intense d’interventions :

« On fait des journées opératoires ici qui sont pas dans le domaine du réalisable en deux
jours a U’hépital. (...) ici il y a un mode d’organisation qui permet de faire ¢a. Mais le fait est

que moi ca me permet de faire ce que je voulais (...) ca tourne, ca va trés bien. » (Chirurgien)
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3.3.3. «Si le flux bloque quelque part, c’est le bazar »

Ce travail en flux tendus n’est pas sans provoquer des moments ou « c¢a coince »,
notamment au niveau de la salle de réveil, le principal goulot d’étranglement.

« Des fois [’aprés-midi on arrive, ca sature partout. Le systéme il sature, c’est-a-dire que

la salle de réveil elle est complétement remplie, elle est blindée.... » (Brancardier)

Enchainer sur une autre opération suppose en effet que le patient soit emmené en salle de
réveil. Mais il arrive que celle-ci soit pleine, soit parce que les anesthésistes ne sont pas
passés pour signer les prescriptions de sorties, soit parce que tous les brancardiers sont
occupés ailleurs, ou encore parce que les chambres ou les patients doivent étre remontées
ne sont pas libres, lorsqu’il s’agit par exemple d’une place en soins intensifs. Chaque jour,
au service de soins continus, il faut évaluer ’état des patients et demander a
’anesthésiste si le patient pressenti peut étre renvoyé dans un service d’hospitalisation
classique pour libérer une place en soins intensifs. Parfois il transitera par le secteur de
surveillance rapprochée dans la méme unité, tandis qu’un autre sera « muté » vers une
unité ailleurs pour lui laisser la place. Ce processus peut impacter ainsi plusieurs unités en
chaine, avec des mutations successives, nécessitant a chaque fois le nettoyage de la
chambre et du personnel disponible pour transférer les patients avec leur lit et leurs
affaires et transmettre le dossier et toutes les consignes.

« Souvent on voit arriver l’anesthésiste en furie qui dit : y a pas de sorties ? Bah si on a des

sorties mais on n’a pas de brancardiers. » (IDE SSPI)

Le blocage peut également venir d’un manque de matériel, qui contraint la salle de réveil
a garder les patients plus longtemps tant qu’on n’a pas trouvé par exemple la pompe a

morphine nécessaire a sa prise en charge dans le service concerné.
Ces moments critiques, « la moindre anicroche », générent de fortes tensions, qui peuvent
se répercuter d’un service a "autre.

« Quand c’est des nouveaux c’est une catastrophe, c’est comme le périf, ca bouchonne quoi.
C’est-a-dire que tout le monde attend, tout le monde gueule au téléphone, ca explose. »

(Brancardier)

3.4, L’organisation aux prises avec la liberté des patrons

Aux yeux de M. Michel Martin et de son équipe de collaborateurs, les membres du comité
de direction, la principale source de perturbation et de désorganisation du travail reste le

fait du comportement des médecins, qu’il convient par conséquent d’arriver a discipliner.
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3.4.1. L’impossible exigence de discipliner les tout-puissants

Les médecins - on nous l’a répété régulierement - apparaissent, aux yeux de tous, des
individualistes qui ne font que ce que bon leur semble. C’est en tout cas ’image véhiculée
dans toute l’organisation, et jusque par les praticiens eux-mémes. Le probléme, c’est
qu’ici ils sont en plus actionnaires, donc décideurs, patrons. Et s’ils sont précisément dans
cette clinique-ci, c’est justement parce qu’ils ont préféré le statut libéral d’indépendants
a la lourdeur hiérarchique d’un CHU ou a la soumission a un investisseur privé. Ils
souhaitent étre leur propre patron et posséder leur outil de travail pour étre maitres de
leurs contraintes. « Ma facon de travailler, c’est moi qui [’organise », explique [’'un deux.
On rapporte d’ailleurs fréquemment les ordres terriblement embarrassants que l’on
entend parfois ici ou la de la part de certains d’entre eux : « C’est moi qui paye donc vous
faites ce que je veux ».

« Comment voulez-vous faire obéir des médecins ? Le directeur lui-méme est salarié.

Personne ne peut me dire : écris tes prescriptions, sinon dehors, ou sinon tu ne seras pas

payé a la fin du mois. » (Chirurgien)
La direction, pour imposer son autorité, doit donc manceuvrer a la fois vis-a-vis de ses
patrons, qui sont présents quotidiennement sur le lieu de travail, et vis-a-vis des
personnels qui accordent au final souvent plus de légitimité au pouvoir médical qu’a la

direction administrative.

Sachant qu’elle ne dispose réellement d’aucun pouvoir sur les médecins, elle a identifié
deux moyens pour tenter de cadrer leur action : Uutilisation d’outils de gestion et la

négociation.

Un des moyens d’obliger a rentrer dans les cases est en effet le systeme informatique.
C’est le cas par exemple du programme opératoire : des que possible, la direction prévoit
de bloquer dans le systeme d’information les durées minimales des différentes
interventions, en fonction des temps réels moyens des derniers mois. Un chirurgien qui
programme une opération ne pourrait ainsi plus en réduire volontairement la durée pour

charger excessivement son programme de la journée.

Par ailleurs, une charte de bloc a en principe été établie avec les praticiens mais n’a
jamais été mise en pratique faute de sanctions effectives. Depuis déja deux ans, la
direction tente de négocier avec le directoire que des mesures soient prises pour la faire

respecter et les pénalités prévues appliquées.

Lorsque les membres de la direction parlent des médecins, les termes les plus fréquents

sont ceux relevant de [’argumentation, de la négociation, de la persuasion. Le seul moyen
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de « discipliner les praticiens », d’« arriver a les remettre dans le droit chemin », pour
reprendre des termes de la directrice des soins, semble étre de convaincre ces derniers,
par des arguments économiques, du bien-fondé des actions mises en ceuvre par la direction
et des résultats a en attendre. Il faut surtout leur expliquer, comme s’ils ne connaissaient
rien a U'activité, leur faire prendre conscience de la réalité.

« C’est notre travail d’ailleurs de leur faire un peu ouvrir les yeux, si vous voulez, mais ils

ne comprennent pas. » (Directrice des soins)

Et puisqu’ils sont actionnaires, il faut leur parler de leur intérét, leur démontrer avec
force chiffres et indicateurs qu’il serait plus rentable d’organiser le travail selon telle et
telle modalité.

«Je leur ai montré que dans leur quotidien de médecin, de praticien, finalement

objectivement les chiffres étaient la (...) et que apres, sur leur versant actionnaire, parce

que faut toujours... » (Directrice des soins)

Le comité de direction va alors chercher a obtenir des réunions réguliéres avec le
directoire, présenter des comptes-rendus de son action, ses objectifs chiffrés, les gains
attendus en termes d’optimisation et de rentabilité. « Il y a tout un travail stratégique a

faire avec les praticiens » déclare, convaincue, Mme Robin !

Un travail d’éducation, en quelque sorte, d’autant plus difficile que les médecins ne
’entendent pas ainsi. L’un d’entre eux rapporte ainsi le « recadrage » qu’ils ont parfois d
faire face a I’exces de zele du management :
« Il a fallu qu’on les recadre, au niveau des cadres, en leur disant écoutez, ca peut pas
marcher comme ca parce que... ben parce que c’est incompatible avec notre mode de

fonctionnement. Et ca c’est quelque chose que les cadres ont de la peine a saisir, parce

qu’ils veulent rentrer dans un espece de... de... ben de planification de soins. » (Chirurgien)

3.4.2. Travailler sous ’ceil de I’évaluateur : l’effet « big brother »

L’action de la direction et de ses cadres devient alors extrémement délicate. Pour faire
ses preuves, elle entend bien déployer tous les outils de rationalisation qui lui permettront
de gérer au plus pres le flux d’activité et d’en éliminer progressivement toutes les
perturbations. Mais il faut réaliser cette prouesse sans toutefois déranger et trop éveiller

’attention de ceux-la méme qui en sont la premiere cause.

Car tous travaillent ici sous le regard permanent des patrons, des actionnaires de
"organisation. Ils sont 13, ils passent dans les services, ils donnent des ordres, ils voient
tout, ils savent tout. « Eternels absents » des discours et pourtant si influents, on ne cesse

de penser a leurs réactions face a tout acte que ’on pose, a toute parole qui est dite.
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«Il'y a quand méme un ceil de... il y a un ceil au fond d’une tombe ou... un dieu quelque

part qui regarde quand méme et qui juge » (Membre du CHSCT)

Si les personnels peuvent se permettre de se plaindre des médecins et de leur
comportement, les membres de la direction, eux, gardent un langage tres respectueux et
n’abordent finalement que trés rarement les dysfonctionnements. Ce serait pour eux
s’exposer a une réelle mise en danger. Ne sont-ils pas jugés responsables que tout se passe
bien ? Un dysfonctionnement ne risquerait-il pas d’étre lu comme le signe de leur
incompétence ? Lorsqu’incontestablement la situation devient problématique, comme en a
témoigné la violente greve du printemps précédent, il leur faut agir et vite, prendre des
mesures, montrer qu’ils ont déja fait tout ce qui était en leur pouvoir pour rétablir ’ordre.
M. Michel Martin et son équipe semblent en quelque sorte constamment guidés par cette

obligation de réussir, par la nécessité de légitimer leur action et de renforcer leur position.

La regle d’or sera, par conséquent, pour Mme Robin, d’éviter a tout prix que le moindre
dysfonctionnement ne parvienne aux oreilles des praticiens. C’est elle et elle seule qui est
habilitée a leur faire remonter une plainte ou une demande et aucun cadre ne doit aller
exprimer directement des doléances a un médecin. Et cela notamment sur le plateau
technique, ou tous cotoient en permanence les praticiens. Si ces derniers n’hésitent pas a
donner des ordres en direct a n’importe quel personnel, aucun salarié ne devra s’adresser
a un médecin sans passer par la directrice des soins. Elle tentera au maximum de tout

gérer sans jamais donner a voir le moindre probleme aux patrons.

Il est bien évident qu’une telle pression sur la direction, méme si elle demeure taboue, ne
peut que se répercuter tout au long de la ligne hiérarchique. Dés le premier entretien,
M. Martin laisse d’ailleurs entendre que résidait la, selon lui, la source des difficultés
rencontrées, que notre diagnostic ne manquerait pas de mettre en évidence. Or il n’en fut
pas ainsi. Car si certes le role des médecins apparaissait déterminant dans |’organisation
du travail, il nous apparu que le role du management n’en était pas moins également au

ceceur du probleme, et probablement de la solution. Mais procédons par étapes.

De fait, si la charge de travail et les perturbations constantes du flux de Uactivité,
notamment du fait des médecins, sont un sujet récurrent des plaintes des soignants, ce ne

semble pas véritablement, dans leurs discours, étre le plus problématique.

4. LES EQUIPES SOUS TENSION

Pour faire face a la charge de travail et aux situations difficiles, le premier soutien est en

général celui de I’équipe, des collegues.
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« Ca va parce que l’équipe, on a vraiment une dffinité, une entraide, c’est [’ambiance
d’équipe qui fait passer la grosse pilule, la désorganisation, la mauvaise foi des chirurgiens.
J’ai Uimpression qu’on est ’équipe soudée au milieu de tout ce bazar et qu’on essaie de

faire au mieux, de se dépatouiller et de pallier les erreurs de notre surveillante. » (IDE bloc)

Cette solidarité est cependant mise a l’épreuve par les tensions quotidiennes. Des plaintes
se font entendre, notamment parmi les ASH, Uintégration est de moins en moins facile
entre anciennes et nouvelles, les mésententes prennent une ampleur disproportionnée et

minent le quotidien.

Ce qui surprend lorsque l'on écoute attentivement les récits des équipes, c’est
précisément que la coopération et la solidarité, si nécessaires pour faire face a de telles
tensions, semblent comme empéchées par le contexte organisationnel et managérial. Non
seulement le soutien de la hiérarchie fait largement défaut, mais les regles imposées par

le management viennent parfois faire obstacle a la coopération, voire la sanctionner.

4.1. Les empéchements de la coopération

La population qui semble la plus en souffrance a la Clinique Grandsoin est celle des ASH,
aussi bien du bloc que des étages. Le médecin du travail comme les élus du CHSCT l’ont
régulierement relayé, la direction en a bien conscience et nous l’indique dés le départ. Les
deux groupes sont cependant dans des situations tres différentes. D’une part, dans les
étages, on observe un encadrement extrémement autoritaire et le sentiment d’une forte
exclusion par rapport aux équipes soignantes que les agents cotoient régulierement et avec
lesquelles toute coopération semble empéchée par les contraintes qu’on leur impose.
D’autre part, au bloc, on trouve une équipe ASH livrée a elle-méme, sans aucun

encadrement, et exposée a toutes les dérives liées aux conflits de vision sur le travail.

4.1.1. Les interdits imposés aux ASH

Contrairement aux ASH du bloc, clairement en manque de management, nous avons entendu
des propos parfois trés durs sur le mode d’encadrement des agents du service hotellerie,
pour certaines en grande souffrance. Elles sont notamment heurtées par les nombreux

interdits qui leur sont posés et qui sont une difficulté quotidienne dans leur travail.

» Séparées de I’équipe de soins

Lorsque les équipes sont arrivées des anciennes cliniques dans le beau batiment tout neuf
de Grandsoin, en 2003, les procédures, qui avaient fait l'objet d’un long travail

d’harmonisation, ont été réaffirmées avec force, posant comme principe la distinction des
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taches entre les différentes fonctions, et notamment entre le soin et ’hotellerie. Chacun
son role, chacun a sa place. Pour les ASH, cette distinction est vécue comme une véritable
cassure. « Elles se sentent rejetées », rapporte Sandrine, leur responsable. On parle de

barriére, de scission, d’exclusion.

« Les ASH, ca a créé un gros malaise quand elles ont été coupées de ’équipe. C’est une
erreur. » (IDE)

Il ressort de maniere récurrente dans le discours des ASH la plainte que les aides-
soignantes ne les aident pas pour la distribution des repas et pour certaines taches comme
le changement des bassins. Ce manque de collaboration serait a leurs yeux quasiment
institué et objet d’une volonté expresse de la direction. Les fiches de fonction, auxquelles
il est si souvent fait référence dans le débat, prévoient pourtant une collaboration sur une

partie de leurs taches (repas, réfection des lits, hygiéne des locaux et du matériel).

« Il ne faut plus travailler en équipe, [’AS n’a pas le droit de nous aider, on a ’impression
d’étre des pestiférées. » (ASH)

* L’interdit de prendre part a la relation avec le patient

C’est en réalité une évolution plus générale de leur fonction que les ASH contestent ainsi.
En les cantonnant a leur role d’entretien de U’environnement du patient, on les prive de ce
qui fait pour elles U'intérét premier de leur métier : la relation au patient, qui devient

’apanage des seuls soignants.

« C’est depuis que nous sommes arrivés la que les protocoles, faut bien suivre les
protocoles, tout (...). Des rentrée de jeu oui, on nous a dit de toute facon qu’il fallait plus

mettre un bassin, voila, fallait que ce soit que le bionettoyage. » (ASH)

Pourtant, parce qu’elles passent dans les chambres pour faire le ménage et qu’elles
distribuent les repas et débarrassent les plateaux, les ASH entrent en contact avec les
patients. Elles ont méme parfois une relation privilégiée, recueillant des confidences, du
fait qu’elles sont les seules qui ne pénetrent pas dans Uintimité du corps. Or cette
dimension de leur role n’est pas prévue, elles ne sont pas censées étres celles qui
remontent des informations sur les patients.

« Une fois cette ASH a parlé a une infirmiére, en disant ce patient-la, il m’a dit qu’il était

perdu, il est complétement perdu mais moi aussi. Et Uinfirmiére de lui dire : c’est pas ta

fonction, tu restes a ta place. Donc elle pouvait pas relayer cette parole-la du patient a une

collégue, et la elle s’est dit : plus jamais je n’ouvrirai la bouche. » (Paramédical)

A ce qui s’apparente pour elles a une discrimination de la part de l’organisation et des

soignants, s’ajoute celle provenant de leur propre responsable, qui leur meéne la vie dure.
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e L’interdit de s’asseoir

Dans une logique de controle dont elle se sent porteuse, leur responsable directe veille a

ce que chacune soit au travail et traque toute « fldnerie » a U'office. Cela devient dans

Uesprit des ASH et de leurs collégues témoins une interdiction pure et simple de s’asseoir.
« Avec, enfin je ne sais pas si on peut appeler ¢a un syndrome mais... de big brother, la
sensation d’étre observées tout le temps. Alors ca, tres tres fort. Et... avec une impossibilité
de s’asseoir, hormis au toilettes, j’ai vraiment entendu ca, et d’étre observées, de pas
pouvoir faire de pause, d’étre sans cesse visibles en action. (...) Ah oui parce que si elles
s’assoient deux minutes a l’office et qu’elles entendent quelqu’un entrer, hop, elles se

lévent d’un coup. Elles sautent ! Mais c’est vraiment impressionnant ! » (Paramédical)

Cette interdiction de s’asseoir ne serait-ce que cing minutes avec les collégues de I’équipe
soignante est en fait une interdiction de s’organiser soi-méme et de décider quand prendre
le temps de pause du matin toléré par la direction ou de descendre déjeuner. Car bien des
fois, inversement, leur responsable arrive dans le service et envoie l'une ou 'autre en
pause ou a déjeuner, quel que soit I’avancement de leur travail, sous le prétexte qu’elles

doivent se relayer et ne pas s’arréter en méme temps.

e L’interdit de travailler a deux

A se sentiment d’isolement, de marginalisation et de discrimination, s’ajoute un autre
interdit trés pesant pour les ASH : U'injonction de se répartir le travail en étant chacune dans
une aile différente et donc de ne jamais se trouver ensemble dans la méme chambre.
Pourtant, faire un lit a deux serait tellement plus facile, invoquent-elles ! Cela devient un
véritable jeu : s’aider quand méme, quand l"une ou "autre en a besoin, au risque de se faire

disputer par la responsable qui arpente a longueur de temps les couloirs des unités de soins.

Lorsque nous serons en observation, a plusieurs reprises, une ASH nous interpellera avec un
clin d’ceil en nous disant : « Vous voyez, nous sommes a deux, nous ne devrions pas ! » En
témoigne ce petit jeu visiblement intentionnel lors d’une séquence d’observation :
9h30. L’AS interroge les ASH (visiblement a mon intention) : « Vous allez chacune de votre
coté ? » L’ASH 1 : « Tu ne sais pas qu’on n’a pas le droit de s’aider ? » En me regardant : « On

est des pipelettes. » L’AS : « Diviser pour mieux régner!» L’ASH 2: «J’ai fini de mon

coté... » AS (d’un air moqueur) : « Tu fais quoi alors ? » Elle va dans la chambre suivante. (...)

10h05. L’ASH 2 vient aider ’ASH 1 a faire une chambre. Elle me signale au passage : « On n’a
pas le droit mais on le fait parce qu’elle [la responsable] ne viendra pas aujourd’hui - vous étes

la... On en profite parce que ca va plus vite, c’est moins fatiguant, mais on est en faute. »

Toute transgression a la regle est considérée comme une véritable faute et sanctionnée.

« On était deux dans la chambre, ca y est, elle a mis évaluation zéro. » (ASH)
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« Il y avait une remplacante (...) Elle dit : Je vous surprends encore ! (...) Je suis pas en
faute, je lui montrais juste le travail, alors qu’on arréte, c’est pas une faute de montrer le
travail ! » (ASH)

« 0On n’a pas le droit de... » devient la plainte récurrente des ASH, ainsi que « pourquoi nous et
pas les autres?» Il semblerait en effet qu’une telle répression soit le propre d’une
responsable spécifique qui concoit son role comme la stricte application des régles
d’organisation du travail poussées a I’extréme. Pourtant, on retrouve cette logique a l’ceuvre

dans d’autres parties de |’établissement, bien que sous des formes moins extrémes.

4.1.2. La chasse aux glissements de taches

Le travail des ASH, comme celui des soignants, se situe effectivement sur un terrain
extrémement sensible : celui de ’hygiene et des risques sanitaires, qui a vu se multiplier
ces derniéres années les exigences reglementaires et les dispositifs de vigilance et de
tracabilité. C’est une multitude de normes et de reglementations qui ont été imposées
depuis quelques années et dont les établissements doivent rendre compte lors de la
certification. Les cliniques, et en téte Grandsoin qui se targue de figurer en haut des
classements, veillent avec une vigilance extréme a ces différents indicateurs qualité et
gestion des risques et ont déployé une intense activité de « protocolisation » pour

verrouiller en interne les procédures a suivre pour chaque acte effectué.

Cette tendance est renforcée par l'actuelle judiciarisation de la société et la crainte
constante que des familles ou patients insatisfaits ouvrent un proces contre la clinique ou
Uun de ses acteurs. Il est par conséquent nécessaire que chaque acte soit sécurisé, tracé

dans les dossiers et les responsabilités de chacun clairement identifiées et respectées.

Plus question désormais de prendre le moindre risque. Chaque soignant ne respectant pas
ces regles strictes sera rendu personnellement responsable. Dans ce contexte, intervenir
pour aider une collégue sur une tache qui n’est pas de sa propre responsabilité devient,
aux yeux de la direction, un « glissement de tdche » ou « dépassement de fonction » a
proscrire. Les comportements spontanés de coopération, en dehors des taches prescrites,

deviennent alors une plaie a éradiquer du fait des risques qu’ils présentent.

Ce n’est pourtant pas ainsi que ’entend le personnel, en particulier en hospitalisation, ou
la capacité a faire face a U'activité semble précisément se jouer pour eux dans ces écarts a

la regle nécessaires a la prise en charge de certaines situations.

« Au départ, leur programme, c’était: ‘‘gérer comme un hétel’’. Mais ce n’est pas
possible. Ca veut dire chacun son réle, sans sortir des limites. (...) Quand une infirmiere est

bloguée, il faut bien aller répondre. » (ASH)
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La nécessité d’assumer des taches ne relevant pas de sa propre responsabilité commence
au plus haut de la chaine, avec les manquements de médecins que les infirmiéres doivent
pallier en permanence. Elles déléguent alors une partie de leurs taches aux aides-
soignantes, qui délaissent a leur tour ce qui peut l’étre et le reportent sur les ASH.

« On a appris a se débrouiller toutes seules, avec des dépassements de compétence. Les AS

aussi parce qu’on leur laisse plus de choses. » (IDE)

Or a Grandsoin, des regles semblent avoir été posées pour interdire ce type de

comportements et définir précisément la tache de chacun.

« 0On nous a dit : vous répondrez pas aux sonnettes, vous devez pas toucher aux bassins,
vous ne touchez a rien. En pratique, on est une équipe ou on l’est pas! (..) S’il fallait

écouter protocole sur protocole, on ferait rien. » (ASH)

« Le fait qu’elles restent dans leur bloc et qu’elles nous regardent faire les transferts, des
personnes qui sont lourdes par exemple, c’est que ben ¢a s’est instauré dés le début. »

(Brancardier)

Lorsque U’entraide devient trop difficile, empéchée voire sanctionnée, on ne prend plus de
risques pour coopérer, on se retranche derriere les régles et peu a peu on se retire de la
vie collective.
« C’est ces restrictions, a force de toujours étre seul pour faire les différentes choses, on
reste tout seul et on ne pose plus de questions, et on se retire petit a petit de la vie de

communauté, on ne prend plus les infos, on n’a plus envie, et quand des formations sont

proposées, on n’a plus envie de faire des efforts, c’est toujours dans le méme sens. » (AS)

Les salariés y voient la une contradiction de la part de la direction qui a la fois a besoin de
ce jeu d’entraide sans lequel une prise en charge de qualité des patients ne serait pas
possible, mais qui continue cependant de le condamner dans les discours car il est
contradictoire avec les principes de sécurité qu’elle prone dans ses procédures.

«O0n nous fait faire des tdches et apres on nous dit qu’on n’est pas de la filiere
soignante ! » (ASH)

« Ils n’aiment pas le mot ‘‘glissement de tdches’’. (...) On se retranche toujours derriére les
prescriptions mais sur le terrain ce n’est pas possible. Soit on rentabilise le personnel et
c’est cadré pour qu’il n’y ait pas que débordements, quand on fait des glissements de

tdches on sait que c’est validé, ou alors ils mettent le personnel en conséquence. » (IDE)

Or tout le monde sait qu’il est aujourd’hui impossible de faire sans, et lorsque les salariés
se retirent, non seulement cela produit des effets déléteres dévastateurs, mais tres
rapidement la qualité du travail lui-méme s’en ressent et les risques sont multipliés

lorsque les prises en charge sont délicates et requierent une forte collaboration de tous.
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Faut-il pour autant, au nom du bien-étre du patient, mettre en jeu la fiabilité du systeme

que le patient lui-méme est le premier a exiger ? Personne ne semble trancher la question.

4.2. Le manque de soutien de la part du management

Au plateau technique, la situation est différente de celle des étages. Les difficultés
rencontrées par les ASH du bloc, trés proches de celles des brancardiers, reflétent en
réalité un probleme général au bloc et rencontré aussi dans les services d’hospitalisation
quoique de moindre maniere, également déja observé dans ’établissement Beausoin. Si
’ambiance dans les équipes se dégrade, c’est avant tout parce que l’équipe est livrée a
elle-méme, « tourne en roue libre », selon U’expression d’une infirmiére, et n’est pas
soutenue par U’encadrement. Le management semble avoir déserté les lieux, absorbé
ailleurs par d’autres enjeux et responsabilités. Plus personne n’est a I’écoute, ne répond
aux questions. Il n’y a plus de lieux ni de temps pour discuter des problemes et trouver des

solutions ensemble. Et par conséquent la confiance s’en trouve durablement entamée.

4.2.1. Un management absent

Il existe de fait un véritable déficit d’encadrement au plateau technique. Mme Catherine
Robin, qui était jusque récemment responsable du bloc, vient d’étre nommée directrice
des soins. Membre du comité de direction restreint et chapeautant désormais 80 % des
effectifs de la clinique, elle est de moins en moins présente dans son bureau. Pourtant,
elle n’a pas encore délégué ses missions précédentes a Armelle, I’adjointe nommée pour la
seconder sur le plateau technique. Elle a d’ailleurs conservé son bureau dans le bloc et
continue officiellement de gérer directement les brancardiers, tandis que les ASH sont
toujours suivies par son ancienne assistante biento6t en retraite.

« Elle est plus du tout dans son bureau, donc les gars s’ils veulent la voir, c’est... faudrait

presque envoyer un avis d’avocat avant pour avoir un rendez-vous. » (Brancardier)

Par ailleurs, plusieurs postes de RUPT sont non pourvus et il y a de réelles difficultés a
recruter pour ce type de poste. Dernierement encore, et ce n’est pas la premiere fois, une
responsable d’unité vient de demander de renoncer a sa fonction et de reprendre sa place

de panseuse, dans un service ou déja une ancienne RUPT exerce aussi comme infirmiére.

Dans les équipes concernées, les salariés se sentent lachés, livrés a eux-mémes. Plus
personne n’intervient pour aider a résoudre les conflits, certaines équipes sont, selon leurs
propres termes, « a couteaux tirés ». Pour les personnels, c’est usant, car il faut en
permanence pallier, se débrouiller seul. Il n’y a plus personne pour fédérer, promouvoir un

projet d’équipe, accueillir les initiatives et les suivre.
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« On a Uimpression qu’on est seul maitre a bord, tant qu’on ne fait pas d’erreurs. C’est a
la fois fatiguant et frustrant.» (ASH bloc)

On retrouve peu ou prou la méme difficulté avec les unités de soins qui n’ont plus de
responsable directement sur place. Les infirmiéres et aides-soignantes de U'unité 3D, par
exemple, placées sous la responsabilité de Soizic, RUS du 3B, se sentent loin de leur cadre.
Méme si elle est disponible en cas de probleme et passe les voir régulierement, elle n’est
pas sur place quand les événements se déroulent. « Elle ne va pas se rendre compte » pense-

t-on. Les équipes comme les RUS ressentent douloureusement ce manque de proximité.

Lorsque la cadre est loin, absente, occupée ailleurs, il n’y a plus personne pour voir le
travail. On commence alors a douter de sa capacité d’évaluer, de sa légitimité a
intervenir. On estime ne pas la connaitre assez pour l'interpeller en cas de probléme.

« 0On ’a jamais vue et on la voit jamais. Elle doit faire nos évaluations mais je pense

qu'elle sait méme pas trop comment on travaille. » (IDE bloc)

Certains personnels de |’établissement n’ont méme pas réussi a identifier leur responsable,
d’autres au contraire en ont plusieurs selon les taches qu’ils effectuent. C’est le cas par
exemple des aides-soignantes du bloc, qui sont gérées par un des RUPT mais également
sous la responsabilité des RUPT de salle de réveil et d’endoscopie ou elles travaillent. Sans
pour autant avoir le sentiment qu’aucun ne soit finalement vraiment sensible a leurs
problématiques. Au final, elles continuent d’ailleurs de considérer que la seule véritable
responsable au bloc est Mme Catherine Robin, méme si on ne la voit presque plus.

« On vient de me dire qu’il y avait une responsable aides-soignantes sur le pool, que je ne

savais pas. AG : Et on n’a pas su vous dire qui ? Ah je sais pas. On m’a juste dit qu’il y

avait une responsable... Mais bon. AG : En tout cas, celle-ci, elle s’est jamais présentée a

vous ? Ah non non, jamais. Mais aucune responsable s’est présentée, donc... » (AS)

La figure du cadre de proximité présent a son équipe, nous y reviendrons plus loin, semble

bien éloignée de la réalité des équipes de Grandsoin.

4.2.2. Jamais de réponses de la direction

S’ajoute a cela le fait que les managers n’ont pas, aux yeux des équipes, les moyens de leur
apporter les réponses attendues. Lorsque l’équipe fait part d’un de ces petits problémes
quotidiens qui empoisonnent le travail, comme un manque de matériel qui leur fait perdre
un temps énorme, il semble que personne a la direction ne s’en soucie et il faut déployer
une énergie énorme pour convaincre du bien fondé de cette dépense nécessaire. Or il peut
s’agir parfois de toutes petites choses, comme des pots a eau manquant dans un service, ou

’acces aux numéros extérieurs depuis les téléphones internes des infirmiéres pour pouvoir
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appeler un médecin depuis la chambre d’un patient lorsqu’elles doivent lui décrire un état
préoccupant. Il aura fallu trois ans de réclamations et l’intervention avec force chiffres de
Caroline, la nouvelle RUS trés proche de la directrice des soins, pour obtenir ce déblocage

des téléphones, pourtant nécessaire a la sécurité des patients.

On en finit méme par douter que les cadres remontent vraiment les demandes. En ont-ils
finalement la volonté, quand on sait qu’ils ont si peu de chance d’obtenir gain de cause ?
« Il 'y a cette impression, que ¢a ne remonte pas ou que c¢a ne va pas plus loin. L’impression

que c’est souffler dans un pipeau, c’est vrai ou pas, je ne sais pas. (..). Ca seme le

discrédit parce que c’est des petits budgets. » (AS)

Pour la plupart des salariés, c’est bien au niveau de la direction que le probleme prend sa
source et peu d’entre eux mettent réellement leurs cadres de proximité en cause.
Personne d’ailleurs ne voudrait étre a leur place, nous y reviendrons. Les équipes y voient
le signe du peu d’intérét que représente leur travail aux yeux de la direction, puisqu’on ne
daigne pas s’intéresser a ce qu’ils expriment, malgré les injonctions a participer. Grandit
en tous un fort sentiment d’abandon, de ne pas étre écoutés, de compter pour rien, et

’envie de plus en plus forte de se désengager, du moins par rapport a l’organisation.

4.2.3. Pas de réunions ni d’espaces de dialogue

Le sentiment de ne pas étre écouté s’appuie sur plusieurs éléments. D’une part les
réunions de service, bien qu’officiellement hebdomadaires, sont objectivement trés rares
car le plus souvent annulées par manque de temps. Un grand nombre de personnels
constatent régulierement, amerement, que les promesses ne sont une fois de plus pas
tenues et que leurs cadres ont sans cesse de bonnes raisons de ne pas arriver a les réunir.

« Comme les réunions, a chaque fois, on va avoir une réunion la semaine prochaine et c'est

reporté, c'est reporté parce qu'elles n'ont jamais le temps quoi. » (ASH bloc)

Dans d’autres établissements de santé, ce sont parfois les transmissions ou les staffs qui
jouent le role d’espace de discussion pour |’équipe, ou peuvent étre abordés, en marge
des échanges centrés sur le patient, également les problemes de |’équipe et de chacun, du
travail. Dans les unités de soins de la clinique Grandsoin, les transmissions ont lieu
distinctement pour chaque aile et regroupent donc en général simplement ’infirmiere du

matin et celle de ’apres-midi, ainsi que les deux aides-soignantes correspondantes.

Au fil de la journée, en dehors des temps de transmissions officiels du matin et de l’apres-
midi, de multiples autres mini-transmissions ont lieu : pour Uinfirmiére de J qui arrive a
8h, pour la cadre lorsqu’elle passe le matin dans la salle de soins, a nouveau en fin de

matinée pour l'infirmiére de J qui va assurer la permanence pendant que les autres
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descendent manger et puis de sa part lorsqu’elles remontent, et ainsi de suite. On ne
cesse de se transmettre réciproquement des informations et des consignes. Mais ces
échanges ont lieu la plupart du temps deux a deux, entre les infirmiéres concernées, avec
la présence passive des aides-soignantes, moins directement concernées. On pourra y
ajouter en passant quelques commentaires sur des événements récents, mais ce ne sont
pas de véritables lieux d’échange pour l’équipe ou on peut aborder des questions de fond

ou des situations plus problématiques pour y trouver un éclairage collectif.

D’autre part les réunions de service, quand elles existent, s’avérent bien souvent ne pas
étre des espaces de dialogue. Ce sont des lieux d’information descendante, et qui plus est
sur des thématiques qui ne sont pas d’abord celles qui préoccupent les équipes. La
principale préoccupation des responsables semble étre celle de faire passer des

informations, plus ou moins pertinentes pour le travail quotidien.
« C’est plus pour quand eux ont des choses a nous dire, pas pour nous écouter. » (AS)

« [Les réunions de service] ca arrive (...) une fois de temps en temps on va dire, ot bah elle,
elle a des choses a dire des infos a faire passer mais des infos enfin d'ordre général quoi.

Donc du coup euh, ca dure assez longtemps mais (...) c'est pas un moment d'échange. » (IDE)

La encore, comme a Beausoin, on observe que ce ne sont pas des réunions sur le travail.
On y aborde bien plus les préoccupations des dirigeants que celles des équipes.
« La communication est trop centrée sur les réseaux informatiques, sur les Compaq (...),

tout un tas de trucs d’études de développement.... C’est bon pour le classement de la

clinique mais ¢a aide pas a mieux travailler. » (SSPI)

Quand il s’agit de consignes a propos de nouvelles procédures a observer, les concernant
directement, elles sont données le plus souvent sans en expliquer le motif ni le bien fondé.

« C’est peut-étre la ou le bdt blesse, on nous impose des choses, et on ne sait pas pourquoi.

On nous dit : a partir d’aujourd’hui vous avez ca en plus. » (IDE)

Lorsque les réunions sont rares, sur un mode quasi monologique, et ne portent pas sur le
travail des équipes au quotidien, comment les personnels peuvent-ils exprimer ce qui fait
leurs difficultés, leurs besoins ? Ce n’est pas de groupes de paroles psychologiques que les
salariés sont demandeurs, mais d’espaces ou aborder collectivement et avec la hiérarchie
les problemes qui sont les leurs. Une infirmiere commente ainsi, profondément dépitée, la
derniére réunion de son service, ayant porté sur le projet d’établissement, sans qu’a aucun
moment n’ait été mentionné le déces accidentel qui avait eu lieu dans leur bloc quelques
jours plus tot et qui avait bouleversé toute I’équipe, tandis que sur les sujets intéressant la

hiérarchie on prend les moyens de convoquer tout le personnel :
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« On a eu une super réunion pour nous expliquer [’organigramme, ca a duré une heure trente...
on s’en fout, on sait lire un organigramme ! Par contre (..), ¢a aurait été évident qu’on

commence par ‘‘Lundi on a eu un gros probleme, quelqu’un veut en parler ?’’ » (IDE Bloc)

Au final, il semble presque que la parole ait été chassée, rendue impossible. Les réunions
apparaissent « fermées », il n’y a plus de discussion. On a U'impression qu’il n’y a plus de
moments ou on peut parler.

« Ici on parle pas. (...) Non, faut pas laisser trop de place a la parole, on n’est pas la pour se

plaindre, on n’est pas la pour discuter du bien fondé des choses, on est la pour bosser. Moi je le

ressens tres fort comme ca. Donc la parole c’est plutdt un danger. » (Paramédical)

Les équipes souffrent de ne pouvoir s’exprimer, les cadres eux-mémes semblent controler
leur parole, ne pas véritablement étre libres d’intervenir. La confiance a visiblement été

largement entamée, crainte et suspicion dominent.

4.2.4. On n’a plus confiance

Si elle n’est pas apparente de prime abord, on détecte au fur et a mesure des entretiens
et des confidences une certaine défiance. On la nomme tantot méfiance, crainte ou
simplement prudence. Il est certain que la parole n’est pas ouverte ni libre, que U’on fait
attention aux conséquences de ce que l'on exprime. Pourtant, personne ne semble en
identifier les causes précises, on ’applique comme une mesure de précaution, au cas ou,
fruit d’une expérience ancienne peut-étre, parfois simplement par mimétisme, sans trop
savoir pourquoi. S’il y a eu des histoires par le passé invitant a se protéger, on n’en parle

pas, beaucoup ne les connaissent méme pas. Une sorte de méfiance « résiduelle ».

« On m’a dit a Uarrivée : méfie-toi de tout le monde. » (IDE)

On évoque la crainte d’étre renvoyé a la moindre erreur, méme si aucun exemple ne peut
étre cité. Certains mentionnent des risques de représailles en cas de contestation du
personnel, mais les seuls faits concrets que ’on rapporte a ce propos sont les réactions de
colére des médecins au lendemain de la gréve, épisode somme toute assez banal au bloc.
On parle des menaces de lettres recommandées de la direction, mais plus souvent pour

constater qu’elles sont finalement bien rarement mises a exécution, ce qui fait méme rire.

Au fond, il s’agirait en quelque sorte d’une perte de conviction dans ’action du
management, percu plus comme empécheur de tourner en rond que réel soutien, souvent
de mauvais augure. Plus qu’une méfiance vis-a-vis de personnes précises, ce pourrait bien
étre une défiance vis-a-vis du management supérieur en général et de ses logiques, et par

conséquent de ceux qui en sont les porteurs, |’expression d’une déception, d’une trahison.
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« On a tellement été briefées, attrapées, il y a tellement eu de barrieres, que nous maintenant
on attend de voir venir, on a peur que ¢a nous retombe dessus. Ca a tellement été comme ¢a,
on est obligées de se méfier de tout le monde, des médecins, de toute la hiérarchie, on s’est
enfermées dans notre bulle, du coup on se sent agressées méme quand ca n’a pas lieu d’étre.

(...) On se sent moins en faute mais on a gardé cette méfiance d’avant. » (AS)

Le terme récurrent de « briefé » en est le symbole. A Grandsoin, on se sent stressé, sur la
défensive, parce qu’épié, surveillé, « briefé », manipulé par la direction, et surtout on a la
conviction que les responsables d’unités le sont.
« Elles sont tellement briefées et elles doivent certainement rendre énormément de
comptes a leur responsable, ben que nous ¢a nous dérange. (...) comme elles sont stressées

et elles sont pas bien (...) eh ben du coup nous on se dit : ouf ! on va pas aller... On se méfie

en fait. On est vachement sur nos gardes, quand méme, mine de rien. » (AS)

La conviction est la, bien enracinée : en cas de probleme, ou tout simplement de manque
de « loyauté » envers la direction - un des piliers du management pour Catherine Robin -,
il n’y aura aucun soutien, pour personne.
« Pas mal [de RUS] s’écrasent, elles savent que si elles disent des choses, elles sont
éjectées. » (IDE)

« Si on fait une erreur, la moindre chose, pas d’excuse, c’est tout de suite la porte, il n’y a

pas de dialogue. (...) Tout le monde a peur de tout le monde ici. » (ASH)

Cette pensée est d’autant plus douloureuse que ’on sait les risques que l’on court chaque
jour, voire que ’on prend méme spontanément, pour pouvoir faire le meilleur travail

possible, justement parce que la direction ne semble pas vouloir coopérer a la tache.

4.2.5. «(C’est jamais assez »

La question de la reconnaissance est au coeur des discours sur le travail et rares sont les
salariés - a ’exception des membres de la direction - qui ne ["aient abordée d’une maniére
ou d’une autre en entretien. La plainte du manque de reconnaissance est cependant

multiforme et difficile a cerner.

Le mot reconnaissance est tres souvent associé a remerciements, a un bonjour, « un merci
de temps en temps », « un petit mot gentil ». Il s’agit avant tout de « reconnaissance pour
le travail effectué », le fait de « voir le travail » et tout particulierement le travail bien
fait, de s’y intéresser, d’en souligner le positif, exprimer qu’on a remarqué l’effort
consenti. Le compliment, le merci que "on attend doivent cependant étre porteurs d’un
réel sentiment de gratitude, pas une simple rhétorique, « pas seulement aux veeux du jour

de l’an, les gens ne sont pas dupes» comme l’exprimera un soignant. C’est aussi
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reconnaitre la différence entre ceux qui travaillent et les autres, distinguer le supplément
d’effort les jours pénibles de la contribution ordinaire.

« Vous vous étes décarcassés pour lui, pour qu’il puisse assurer son programme, mais bon, il

ne le voit pas quoi. » (RUPT)

« Leur mauvaise foi quoi enfin, voila on est vraiment une équipe qui, bah on fait vraiment
tout pour que ca tourne quoi, on n’est pas des tire-au-flancs. Je pense que quand il faut
donner du collier, bah on n'hésite pas et ca on a l'impression que ca, il ne le voit jamais,

parce que c'est jamais assez bien, c'est jamais assez vite, c'est jamais... » (IDE)

La reconnaissance est alors trés liée a la question du sens : si le travail n’est pas reconnu,
pourquoi s’y investir, pourquoi se donner ?
« C’était a se demander, pourquoi on se fait suer a faire ce boulot de dingue ? Pourquoi on

court dans tous les sens pour faire en sorte que tout aille bien, et quand tout va bien, ils

ne s’en rendent méme pas compte qu’on court dans tous les sens. » (IDE)

« On a Uimpression des fois de se sacrifier pour rien. » (AS)

Certains associent la reconnaissance au respect de la personne, a ’expression d’une
considération qui donne le sentiment d’exister. La encore il s’agit de reconnaitre la
personne a travers son travail.

« On ne travaille pas spécialement pour avoir des compliments, mais il faut quand méme

un minimum pour savoir qu’on existe, et qu’on est la. » (ASH)

Lorsque manque le bonjour, le petit commentaire personnel du médecin : « tiens, vous étes
de retour ? » apres un arrét, les soignants ont le sentiment d’étre un pion interchangeable, un

« moins que rien », qu’ils ne comptent pas.
« Nous vraiment, on est des moins que rien ! Pourtant, on a besoin de nous aussi ! » (ASH)

« Moi, dans tous ces milieux-la, moi je me considere comme un pion. Si un jour on n’a plus
besoin de vous, on va pas vous dire merci ni au-revoir, voila. On est des petits pions, on fait

ce qu’on veut de nous. » (AS)

Rien de pire par exemple pour des salariés déja exaspérés que de constater qu’aucun
membre de la direction ni médecin ne leur demande le motif de leurs revendications
lorsqu’ils se mettent en gréve ! Les brancardiers, qui viennent d’en faire une fois de plus
la douloureuse expérience, en ont été tres meurtris. Leur cri d’appel a ’aide est resté une

fois de plus sans réponse, sans écho.

L’expression de souffrance des salariés pointe de véritables défaillances de la part de
’organisation, et notamment un déficit de management de proximité. Le role de ces

encadrants de premier niveau n’est cependant pas si clair et a fait 'objet de nombreux
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débats dans le groupe de travail chargé d’élaborer des propositions pour un plan d’action

en réponse au diagnostic posé.

5. LE ROLE INTENABLE DES CADRES DE PROXIMITE

Précisons que nous appelons ici cadres les responsables d’unités de soins, de plateau
technique ou d’hotellerie, méme quand ils n’en ont pas le statut et bien qu’ils n’aient
pour la plupart pas eu de formation correspondante’”. Ainsi, parmi les RUS et RUPT, une
seule, Caroline, est sortie de l’école des cadres de santé. Les autres ont au mieux un DU
de management, le plus souvent aucune formation. Ils jouent cependant le role des cadres
de santé a ’hopital, ou de faisant-fonction. Nous conserverons aussi parfois le terme
générique de managers de proximité, méme s’il n’est pas spontanément employé par les

acteurs, du moins en dehors des membres de la hiérarchie.

5.1. Regards croisés sur les cadres et leur role

Les entretiens menés avec les personnels aussi bien soignants, qu’agents ou brancardiers,
n’avaient pas pour objet premier de parler de leur encadrement, mais des conditions de
réalisation de leur travail. Nous avons recueilli cependant de nombreux commentaires
spontanés sur les managers de proximité, de par U'influence qu’ils ont - ou n’ont pas - sur
la maniere dont se déroule ’activité au quotidien. Des regards largement convergents, qui
dressent un tableau éloquent, « violent », difficile a digérer pour les intéressés, mais dans
lequel ces derniers se sont reconnus sans surprise. « Dans tout ce qui a été dit, nous avons
la savante caricature de ce que je vis actuellement » a conclu une responsable d’unité
suite a une restitution du diagnostic. Brossons a grands traits quelques unes de leurs

caractéristiques au regard des uns et des autres.

5.1.1. Des « disjoncteurs, la ou il y a tous les faux contacts »

Pour les équipes, le role de cadre n’est pas enviable, c’est certain. On les sait « briefés
par la direction », coincés, « en porte-a-faux » entre les objectifs qui leur sont donnés et

l’équipe face a laquelle ils se trouvent. On les sent stressés, « mal a [’aise » pour relayer

7% Nous emploierons généralement le masculin car ’équipe des responsables d’unité comporte un
homme au moment de U’enquéte, deux a ce jour. Mais dans les verbatim, on trouvera souvent le
féminin, car les équipes, notamment dans les soins et ’hotellerie, n’ont que des femmes comme
responsables.
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les directives d’en-haut, « pas épanouis » dans leur fonction. Les images pour décrire cette
« position d’entre-deux » ne manquent pas :
« Les RUS sont ressenties comme des disjoncteurs (..) c’est la qu’il y a tous les faux
contacts... » (AS)
« Elles sont un peu entre le fer et ’enclume. » (AS)
« Je ne voudrais pas faire leur boulot, avoir le cul entre deux chaises (...). C’est des places
a siége éjectable. » (IDE)
Une responsable dira : « Je me sens comme la saucisse dans un sandwich. » Une autre :

« Etre cadre de proximité dans un bloc opératoire, c’est quand méme étre le punching ball

de la structure, hein, faut pas se leurrer ! » (RUPT)

La preuve en est, tous n’y arrivent pas. Certains renoncent au poste, d’autres font comme
elles peuvent et se réfugient dans leur bureau.

« Qu il faut étre sacrément costaud ou on s’enferme dans son bureau et puis on fait de
[’administratif, quoi. » (RUPT)

5.1.2. «Je ne vois pas l’utilité de leur role »

Cela a été dit et redit en entretien, les responsables d’unité ne sont jamais la, ils sont
toujours en réunion ou occupés a on ne sait quoi. Et le probléme, c’est que justement on
ne comprend pas bien a quoi. Leur fonction est un mystere.

« Elles passent un temps fou dans leur bureau sans relever la téte, je me demande ce

qu’elles peuvent faire. C’est phénoménal, elles doivent avoir du boulot, ca se voit, mais

alors quoi ? » (AS)
« Elles ont des réunions tous les mardis, je me demande ce qu’elles se disent, il n’y a pas
36 trucs ! » (AS)
Car on ne conteste ni leur bonne volonté, ni leur implication au travail. On ne sait
simplement pas a quoi ils servent. On ne comprend pas leur role.
« Il 'y a la responsable, mais bon elle gére quoi ? Je dirais le planning, elle gere peut-étre
les lits ou... je sais pas ce qu’elle gére. » (Brancardier)
Du coup, on se dit souvent qu’il serait plus utile d’embaucher du personnel en plus dans
les équipes, pour faire le travail, que des responsables qui passent leur temps a controler
ou a faire des papiers. On ne comprend pas non plus la nécessité de plusieurs niveaux
hiérarchiques.

« On a trois responsables, je trouve que c’est trop. (...) Un jour, j’ai failli faire étouffer un

monsieur en le lui disant. » (ASH)
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Cette perplexité semble partagée par les praticiens rencontrés, qui sont bien incapables
de dire précisément quel est le role des responsables d’unité. Ils savent seulement qu’ils
peuvent s’adresser a ces derniers en cas de probleme et qu’ils sont en général tres bien
recus. Mais quel serait le réle des cadres auprés des équipes, ils ne voient vraiment pas.
Lorsque nous avons demandé en entretien a un chirurgien s’il percevait parfois des
tensions entre ce qu’il attendait des infirmiéres et les consignes qui pouvaient leur étre
données par leur cadre, il répondit d’un air surpris qu’il n’y avait que lui qui disait aux
infirmiéres ce qu’elles avaient a faire. « Je ne vois, ou ne discerne aucun euh... aucun
commandement supérieur » expliqua-t-il tout confus et dérouté par la question.

« J’ai jamais compris quel était le réle d’un cadre surveillant dans une unité de soins, a part

faire les plannings, mais c’est trés méchant de dire ca, mais je sais pas... » (Chirurgien)

Ils ne voient par conséquent aucunement ’utilité de passer par un cadre pour obtenir ce

dont ils ont besoin : pourquoi s’encombrer d’intermédiaires quand on peut aller en direct ?

De maniére générale, les praticiens rencontrés sont plutot sceptiques sur U’activité de
management et sur son intérét. Ils voient dans les managers des gestionnaires
bureaucrates au sens le plus péjoratif du terme, dont on ne peut malheureusement pas
aujourd’hui se passer a cause de toutes les normes contraignantes du secteur, mais qui
sont plutot de l’ordre de I’empéchement qu’autre chose.
« Ca les occupe, c’est leur boulot. C’est sdr que derriére, la vision d’un chirurgien, c’est du
grand n’importe quoi. » (Chirurgien)

« Quand t’as le médecin qui dit : si vous voulez pas bouger de votre siége, a ce moment-la
restez collée... Comme si on était collée a notre siége ! C’est aussi une image que certains
médecins ont des RUS. » (RUS)

La direction elle-méme, par le choix qu’elle a posé dernierement de diminuer les effectifs

d’encadrement de 11 a 8 RUS et de leur octroyer parfois plusieurs unités a gérer, semble

désavouer leur role, suscitant de nombreux questionnements dans les équipes de RUS / RUPT.
« Ca nous a pété a la figure (...). On nous a bien dit : de toute facon, vous les RUS (...) moins

vous étes, plus vous y arrivez. En gros. Quand tu te prends ca dans la figure, c’est violent !

Parce qu’on se dit, non d’un chien, a onze, on tricotait pas dans nos bureaux, quoi ! » (RUS)

Beaucoup s’interrogeront, lors du focus group avec les responsables d’unité, si leur
implication et leur efficacité ne les dessert pas, et si le fait qu’ils arrivent a assumer la
charge méme dans les moments les plus tendus comme ’été, avec de forts sous-effectifs,
ne finit pas par démontrer qu’ils ont la capacité de faire face sans qu’il soit nécessaire de

leur donner plus de moyens.
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5.1.3. «Les mains dans la pate » : du maternage ?

Si ni les équipes ni les médecins ne voient clairement quel peut-étre le role des cadres,
cela n’est pas beaucoup plus clair du coté des intéressés, quoi qu’ils en disent au départ.
« Nos taches, notre mission, enfin c’est trés flou pour tout le monde quoi. Et du coup

effectivement on ne peut pas répondre a un besoin si du coup le besoin qui est dans la téte

de beaucoup de monde n’est pas le bon. » (Responsable d’unité)

On a d’un coté le discours des équipes sur les attentes par rapport a leurs responsables :
une présence, de la proximité, un soutien. On voudrait qu’ils soient un regard sur le
travail, une oreille pour entendre les problemes et une voix pour les faire remonter a la
direction, une main pour seconder parfois lorsque la charge est particulierement lourde ou

les taches trop délicates, qu’ils sentent les moments ou |’équipe est en peine.

Mais ce n’est pas si simple. Les managers ont décidément, aux yeux des personnels, une
logique qui échappe totalement a l’entendement et qui les place résolument hors de
I’équipe : ils se refusent pour la plupart a mettre la main a la pate.

« Quand [’équipe est en peine, elles cherchent une infirmiere pour aider alors que c’est

elles qui sont responsables. Il n’y a pas esprit d’entraide, pas avec les responsables. Elles

vont trouver une solution pour avoir une infirmiere pour nous aider, mais elles non. » (AS)

Cela semble une question de principe, et cela Uest véritablement pour la direction. Pas
question de materner les équipes, répete en permanence Mme Robin, bien décidée a
trancher avec le style de management de Mme Marie, l’ancienne responsable du bloc
aujourd’hui retraitée dont elle a pris la suite.

« Quand les équipes de responsables d’unité de soins ou de plateau technique ont été mises

en place, il y avait un deal qui était clair. C’était : soit t’es dans le soin, soit t’es

responsable, mais tu fais pas les deux. » (RUPT)

« On a eu des formations pour nous dire de ne pas y aller, de trouver une autre solution

mais de ne pas y aller. (...) que c’était pas a nous de faire. » (RUS)

Une réalité du moins dans les services de soin, car au bloc, il arrive plus fréquemment pour
un RUPT de « mettre les gants et d’aller en salle ». C’est méme une question de
légitimité, de pouvoir prouver a son équipe qu’on sait encore faire. « Mais on se prend des
fessées » si cela arrive aux oreilles de Mme Robin, qui se met a voir rouge si elle entend
des salariés louer leur cadre sur qui ils peuvent compter :

«J’ai vu ksch!!l ksch ksch!!! rouge! avec la lanterne qui s’allumait, sur la téte de

Mme Robin, comme notant ca comme point négatif, parce que je suis pas leur mére. » (RUPT)
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Tout le monde sait bien pourtant, et la direction la premiére, que les blocs ne pourraient
pas tourner, en cette période ou plusieurs postes ne sont pas pourvus et les arréts
nombreux, si les cadres ne mettaient pas la main a la pate, directrice des soins en téte.
Seulement voila, le discours préché a Grandsoin est précisément l’inverse : quand on
devient cadre, on se retire des soins et on se consacre au management. Et manager, c’est
conduire les équipes a ’autonomie, leur apprendre a gérer seules et non pas « dans le

confort il y a maman derriere ».

Le terme méme de cadre de proximité souleva un débat dans le groupe de travail sur le
management, pour la connotation « désagréable » qu’il véhicule, facilement associable au
terrible « maternage » résolument a bannir.

« Le terme de proximité... pose le probléme de la connotation (...). Etre a proximité, ben

c’est étre la pour faire a la place... ou pour répondre d’un simple claqguement de doigts a

tout ce qui peut étre demandé. » (Directrice des soins)

De la méme maniere, faut-il réellement « soutenir » les équipes, dont la plainte
récurrente est précisément : « on n’est pas soutenus » ?
« C’est pas du soutien, c’est du management des équipes, on les soutient pas, ils sont pas en

train de... On les manage, on les encadre. (...) Soutien, il y a un coté euh (...) les équipes elles

avancent toutes seules, c’est juste, justement, leur donner les cadres. » (Directrice hotellerie)

La différence est cependant subtile entre étre la, soutenir mais ne pas intervenir, encadrer
sans diriger, et plus encore entre voir le travail, évaluer, controler mais ne pas tomber

dans le « flicage ». Le manager marche décidément sur un fil !

Séverine, ’adjointe de la responsable ASH, a la différence des responsables d’unité, déclare
n’avoir pas peur « d’aller aux charbons » : « c’est mon réle, je suis payée pour ca ». Elle
considére qu’elle est la pour controler le travail des agents, « mettre le doigt » sur ce qui
ne va pas. Lorsqu’elles parleront d’elle, ASH comme membres des équipes soignantes
feront d’ailleurs systématiquement le geste qui semble la caractériser : passer le doigt sur

les surfaces pour relever la poussiere.
« Ma mission, ca a été de faire, entre guillemets, le gendarme » (Adjointe resp. ASH)
Une maniere de concevoir son role extrémement mal vécue par les agents, qui se sentent

infantilisés, « grondés comme en maternelle », et recourent volontiers au terme de

« harcelement »'®,

'8 Le terme de harcélement moral, rendu populaire par U'ouvrage, trés médiatisé il y a quelques

années, de M-F. HIRIGOYEN (1998), est, on le sait, fréquemment employé abusivement (HIRIGOYEN,
2004). Il apparait que les acteurs distinguent cependant bien, dans la maniére dont ils U'utilisent, les
abus de langage des situations véritablement graves et méritant d’étre prises en charge par le
médecin du travail et documentées en vue d’une éventuelle déclaration. Conscients que le terme fait
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« Moi j’appelle ca un peu le larbin (...). Quelques fois dans les entreprises ils appellent ¢a un

nettoyeur pour... pour donner la pression au personnel, pour les faire craquer en fait. » (ASH)

Si son comportement, unanimement réprouvé, a d’ailleurs été sanctionné peu apres par un
licenciement, il pose cependant une question sur laquelle le discours de la direction reste
trés ambivalent : le role du manager est-il de faire appliquer rigoureusement les regles
imposées par la direction ou a-t-il la latitude d’aider les équipes a jouer avec ? Ne pas se
poser en vecteur loyal et irréprochable des directives d’en haut, est-ce de la faiblesse, le

signe d’un manque de compétence ou de carrure pour le management ?

Du point de vue de la direction, au-dela des compétences valorisées de gestion et
d’organisation, on s’interroge sur les compétences en management des managers de
proximité. On sait les responsables d’unité actuels peu formés, on constate que bien des
fois ils sont démunis face a leur équipe. S’ils annulent systématiquement les réunions de
service, c’est peut-étre qu’ils ne savent pas animer une réunion, gérer les conflits ou
"agressivité qui peut s’y exprimer, bref qu’ils ont peur et ne vont pas au front. Il faut donc
les envoyer en formation, voire les remplacer.

« ...ce qui se disait [au Codir] sur [’équipe de RUS : ‘‘pas bonnes a grand-chose, a ’origine de

tous les maux de ’établissement’’. (...) Elles n’ont jamais été coachées. » (Directrice des soins)

Du coté des équipes, seule la compétence technique, la professionnalité, a de la valeur :
sont-elles capables de piquer une veine rebelle quand personne n’y arrive ? Ont-elles une
expérience reconnue de ’activité dont elles sont responsables ?

« La responsable, elle nous dirige mais elle ne connait pas notre travail, elle ne connait pas le

matériel, on a ’impression qu’il y a un souci de formation a la base. » (Agent de stérilisation)

Ce qui fera justement la force de Mme Robin, c’est sa grande connaissance aussi bien des
soins que du bloc et son expertise reconnue. Méme au sein du plateau technique, une
RUPT qui aura été panseuse dans un autre bloc devra, pour étre légitime dans son équipe,

faire preuve de sa compétence dans la nouvelle spécialité qui est la sienne.

Mais la véritable question est peut-étre celle du sens juridique du terme compétence : sur
quels domaines les cadres de proximité de la clinique Grandsoin ont-ils l'autorité ?
Autrement dit : que managent-ils vraiment ? Quels sont les moyens, les attributs de la

fonction a leur disposition ?

’objet de définitions strictes, les représentants du personnel ne déclencheront aucune action
officielle concernant la responsable ASH, que pourtant bien des agents considéraient comme
harcelante, se contentant d’interpeller la direction par tous les moyens possibles, avec faits a
’appui.
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5.2. L’insaisissable travail des managers

5.2.1. Ce qu’ils ne managent pas vraiment...

On ’a vu, les responsables d’unités de soins ou de plateau technique n’ont finalement que
treés peu de prise sur le travail réel de leurs équipes. Ce ne sont pas les prescripteurs de
Uactivité, le médecin est au final celui qui détermine le travail de lUinfirmiere et
indirectement de l’aide-soignante. Les taches des soignants sont par ailleurs trés
précisément définies dans les référentiels nationaux de la profession.

« Je voudrais bien savoir ce qu’elle gere réellement, parce que quand je vois toutes les

infirmiéres, elles sont autonomes avec leurs malades, et quand le médecin il passe (...) il

dit faut faire ci, faut faire ca. » (Brancardier)

Les cadres n’ont pas non plus grande prise sur la gestion du flux de ’activité. A ’exception
pres des unités de soins continus, les RUS n’interviennent pas dans la gestion des lits,
assurée par le service ordonnancement. Leur seule marge de manceuvre est un role de
veille pour alerter en cas de surcharge de travail et demander des renforts du pool, dans la

limite des moyens disponibles - controlés par la direction - et des besoins de l’ensemble.

Au plateau technique, les RUPT sont certes chargés d’élaborer le programme opératoire,
mais il s’agit en réalité surtout d’une validation formelle des programmations faites par les
chirurgiens et de leur affecter de maniere prévisionnelle les salles correspondantes, que
les infirmieres orientatrices vont ensuite gérer heure par heure tout au long de la journée.
Il s’agit donc plus d’un role de rediffuseur d’information que de véritable régulation.
« On nous répond aussi, enfin il y a encore pas longtemps : de toute facon je vous appelle
pour vous prévenir mais je ne vous demande pas votre autorisation. Ca va déborder, on le

sait, mais je m’en fous, c’est pas pour ¢ca que je vous appelle, je vous appelle pour vous

dire que j’ai un patient supplémentaire. » (RUPT)

Ils n’ont, en cas d’abus de la part d’un chirurgien, aucun moyen de pression pour lui faire
respecter la regle. De fait, les praticiens les court-circuitent régulierement, s’adressant
directement a celle qu’ils ont bien repérée comme étant la véritable décisionnaire sur les
questions qui les intéressent : Mme Robin. Les RUPT rapporteront ainsi des situations ou
certains chirurgiens sont méme allés voir le directeur M. Michel ou le médecin président du
directoire pour lui dire : « La cadre elle a pas voulu ¢a, mais moi je veux ca. ». Et tous

dans ce cas-la s’exécutent.

Dans le domaine de la gestion des ressources humaines, auquel les cadres semblent
consacrer U'essentiel de leur temps, quelles compétences ont-ils ? Depuis la nouvelle

organisation du fameux 14 octobre 2008, les « missions transversales » qui étaient confiées
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a chacune des RUS ont été - ou sont en voie d’étre - reprises par Christine, la nouvelle
adjointe de la directrice des soins. Parmi ces taches qui leur ont été retirées, en principe
pour étre plus sur le terrain, figure le recrutement, auquel désormais les RUS ne prennent
plus part, regrettant de ne plus pouvoir participer au choix des membres de ’équipe

qu’elles vont devoir encadrer.

La principale question sur laquelle les équipes consultent régulierement leurs cadres
concerne les plannings, que celles-ci passent des heures a élaborer, sans logiciel adéquat.
Mais la encore, leur marge de manceuvre est faible et elles ne sont quasiment jamais en
mesure d’accorder les récupérations ou changements de jours que les salariés demandent,

faute de possibilités de les remplacer.

Concernant les moyens matériels, la encore les RUS et RUPT n’ont aucune autonomie et ils
ne peuvent engager aucune dépense, si minime soit-elle, en dehors de la commande

biannuelle budgétée par la direction, a la procédure si lourde, lente et centralisée.

Les cadres de proximité ne sont pas non plus associés aux décisions concernant
’organisation ni a l’élaboration des politiques qu’ils doivent ensuite appliquer et faire
appliquer. Le style de la direction est clairement directif, autoritaire ; tout le prouve.
88 % des salariés avaient d’ailleurs répondu dans le questionnaire qu’ils considéraient que
la direction associait peu ou pas aux décisions.

« Ca file quand méme, hein! C’est-a-dire qu’on n’irait pas discuter une décision a

appliquer. C’est clair ! » (Responsable d’unité)
L’exemple le plus significatif en a été pour eux la réorganisation d’octobre, sur laquelle
aucune information n’avait filtré jusqu’a la réunion « fermée » ou on leur a présenté le
nouvel organigramme sans aucune possibilité d’en reparler.

« [En réunion des responsables], il y a un échange ou on va décider des choses, mais de

toute facon ca sera pas, ca sera sur du... du concret concret, des choses pratiques, mais ¢a

sera pas sur des décisions. » (Responsable d’unité)

De fait, méme dans la résolution des multiples petits problemes quotidiens qu’ils passent
leur temps a gérer, ils constatent amerement qu’ils doivent le plus souvent se contenter
de faire remonter les informations sans pouvoir apporter de réponse. « Et pendant ce

temps-la, ca va pas étre fait ! », ajoutent-ils en rappelant l’incompréhension des équipes.

En dehors des taches purement gestionnaires, il leur reste donc ’animation des équipes.
Cela devrait étre leur tache principale, a en croire le discours de la direction. Mais rien
n’est moins évident. Méme sur ce registre la, Mme Robin a fortement tendance a
’ingérence et a donner des directives tres précises a ses cadres sur la maniere de résoudre

les problemes rencontrés. « Tout juste si elle choisit pas les mots a notre place ! »
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commente un cadre. Le grand souci de la directrice des soins est d’ailleurs d’harmoniser
les pratiques de management, pour que quelque soit le cadre a qui un personnel pose une

question, il soit str d’obtenir la méme réponse.

La tache d’animation est ensuite rendue difficile dans bien des cas par la taille des équipes
encadrées. Certains responsables encadrent directement jusqu’a plus d’une soixantaine de
salariés, un éventail de controle beaucoup trop large pour pouvoir faire de la proximité. A
la taille des équipes s’ajoute également la configuration géographique des lieux : certaines
unités de soins sont réparties sur deux étages différents ou séparées par 100 m de couloirs,
entrainant d’incessants déplacements de la cadre comme des équipes. Au plateau

technique, certains RUPT ont méme leur bureau en dehors du bloc dont ils ont la charge.

Paradoxalement, c’est pourtant par la volonté d’une plus grande présence des cadres dans
les équipes que la direction justifie la derniére réorganisation ayant réduit d’un tiers le
nombre de responsables d’unité. Sans compter que les nouvelles adjointes de la directrice
des soins, Christine pour les services de soins et Armelle pour le plateau technique,
censées avoir un role de soutien et d’accompagnement des RUS et RUPT, sont englouties
sous les taches administratives a cause des multiples « missions transversales » qu’elles
ont récupérées pour soulager les cadres et souvent absentes pour suivre a ’extérieur leur

formation au management.

Si les cadres de proximité ont au final si peu d’autonomie et de responsabilités propres, a
quoi passent-ils donc leur temps ? Pourquoi ne sont-ils pas disponibles pour ce réle de
proximité caractéristique des managers de premiére ligne et dont les équipes ont tant

besoin ? Quels sont les empéchements qui rendent si difficile l’animation des équipes ?

5.2.2. ..etce qu’ils font : tdches parasites et travail invisible

Les RUS et RUPT le constatent : on nous a certes déchargés de nos missions transversales,
mais il nous reste nos missions principales, auxquelles se sont ajoutées la taille des équipes

et la géographie.

Parmi les taches quotidiennes les plus chronophages pour eux : la gestion du planning, a la
fois travail fastidieux de saisie informatique chaque mois et activité permanente
d’ajustement pour faire face aux imprévus. « Il y a toujours un arrét maladie, quelqu’un qui
ne s’est pas réveillé, il faut se débrouiller. » S’ajoutent a cela divers taches administratives
comme « les éléments variables de paye » et la mise a jour des « banques de temps » qui

impose de compter manuellement toutes les heures effectuées par le personnel.
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La gestion, principale activité des responsables d’unité, est pourtant connotée tres
négativement dans leur bouche : RUS et RUPT révent de « faire des choses efficaces » et de
« ne pas passer notre temps qu’a gérer ». Ce qui les occupe a longueur de temps ne constitue
a leurs yeux qu’une masse de « tdches parasites », un travail invisible et non valorisé.

« Moi ce qui me frustre aussi c’est de me dire qu’on ne traite que les soucis. Et c’est rare

quand je rentre chez moi en me disant, aujourd’hui j’ai fait quelque chose de bien, mon

tour, c’est propre. Non, j’ai réglé que les merdes ! » (Responsable ASH)

Interrompus constamment, les cadres constatent en permanence que « ¢a part dans tous
les sens » : « on a l’'impression qu’on fait rien parce que tout est découpé ». Leurs petits
bureaux vitrés sont d’ailleurs pour la plupart, dans les services d’hospitalisation, face a
’ascenseur a U’entrée du service : bien souvent le premier endroit ou vont venir frapper

familles et visiteurs en demande d’information ou d’orientation.

Une des taches récurrentes qui contribue largement a ce sentiment de perturbation continue
est leur mission d’assurer, a tour de role et cela revient environ 2 jours par semaine, la
permanence du téléphone de garde. Chaque jour, de 7h le matin a 21h le soir, un cadre
d’hospitalisation et un autre au plateau technique assurent la garde et jouent le role de
« manager de dépannage » pour toutes les équipes dont le responsable est absent ou
occupé. Un grand nombre de procédures renvoient par ailleurs, en cas de
dysfonctionnement, a ces numéros de garde, le 6650 pour les soins et le 6656 pour le bloc.
En dehors des heures d’ouverture habituelle des autres services support, les cadres de garde
assurent également la responsabilité de la « chaine de survie de la clinique » : ils peuvent
étre appelés pour toute question imprévue mettant le personnel en difficulté. La veille du
jour ou nous avons rencontré des RUS et RUPT pour un focus group, la RUPT de garde avait
été par exemple appelée pour une livraison de blanquette de veau que personne ne savait ou
mettre en U’absence du personnel de cuisine. « C’est aussi faire un peu le larbin »,
expliquent-ils eux-mémes : ces jours-la, les cadres concernés sont constamment dérangés et
amenés a se déplacer pour régler des questions le plus souvent logistiques ou matérielles.
« On ne fait rien en continu, donc ces deux jours-la, vous pouvez dire qu’ils sont nuls ! »

« On peut re-déléguer, mais il n’empéche que on est sans cesse interrompu et qu’on ne fait

jamais de maniére, de A jusqu’a Z. Je fais de A a B, ah mince ¢a sonne, alors je vais faire

de D a R, et puis ah merde, j’ai pas fait de M a R. » (Responsable d’unité)

Le remplacement des collégues absents, que ce soit parce qu’ils ont ce jour-la des horaires
différents, ou pour des congés, des arréts parfois longs, ou parce que le poste n’est pour
un temps plus pourvu, pése lourd dans la charge de travail des cadres. Ils doivent autant

que possible assurer U'intérim : aller dans ’autre unité et gérer le quotidien a sa place.
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« Je croulais sous le travail a en pleurer parce qu’on était de moins en moins de responsables,
on était sans arrét en sous effectif, du coup il faut pallier aux manques de la collégue. Missions

lourdes, plannings, calculs pour les ressources humaines, commandes... » (RUS)

Le turn-over dans les équipes est également un facteur de surcharge importante pour les
cadres, qui doivent notamment assurer la formation des nouveaux personnels. A titre
d’exemple, au cours de l’année 2008, I’équipe de salle de réveil a été amenée a intégrer
11 nouvelles infirmieres sur un effectif de 24 : 6 en remplacement de congés maternité et

5 pour la création du nouveau bloc E, ainsi que 2 aides-soignantes.

Les cadres gerent également un grand nombre de stagiaires, dont les évaluations, les
« mises en situation professionnelle » requises pour le dipléme d’Etat, nécessitent environ
pour la cadre une demie journée de travail, et ce parfois jusqu’a quatre fois par mois. 350

a 450 stagiaires en effet viennent se former chaque année a la clinique Grandsoin.

Parmi les taches parasites qui constituent une grande part du travail invisible des
responsables, figurent toutes les nouvelles exigences des démarches qualité, démultipliées
par la certification et les normes de tracabilité. A chaque nouveau critére apparaissant dans
les référentiels, il faut éplucher tous les dossiers des patients pour y retrouver les éléments
exigés, mettre en place une procédure, controler que les équipes y soient fideles.
« Il 'y a le médecin DIM qui vient vous faire un magnifique laius sur tout ce qu’il faut que
l’on retrouve dans un dossier, pour que la clinique sur un plan financier s’y retrouve.
Ouais, ok, tres bien (..) On me dit : il faut que tous les patients qui sont la pour telle
pathologie, il faut que tu retrouves dans le dossier tous ces criteres. Ben 72 patients, je

peux pas vous faire ca maintenant. » (RUS)

Finalement, les cadres ont de plus en plus ’impression d’étre absorbés par ces taches
administratives ou de gestion de l’aléa et de ne plus étre avec leurs équipes, de ne pas
pouvoir se rendre disponible et assurer la proximité demandée.

« On est a se dépatouiller de tout ca, la, les programmes a rallonge, des listes de... On n’est

pas dans les soins, on n’est pas avec les équipes, on est au téléphone avec les médecins en

train d’essayer de faire... On n’est plus avec nos équipes. A ces moments-lda. » (Resp. d’unité)

6. UNE ISSUE DOUBLEMENT INATTENDUE

A Uissue de la campagne d’entretiens et de questionnaires et du traitement des données
recueillies, plusieurs restitutions du diagnostic ont été présentées, tout d’abord au comité
de direction et au groupe de travail constitué pour I’étude, puis au CHSCT, aux cadres et aux

salariés enquétés.
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Parallelement, un important travail de réflexion a été mis en route avec les membres du
groupe de travail pour construire un plan d’action répondant directement aux défaillances
pointées. Deux sous-groupes ont été constitués : ’un pour approfondir les questions liées
au management, et en particulier au désempéchement des cadres de proximité, ["autre
pour les questions touchant a l’organisation du travail notamment pour les ASH. Aprés une
premiere longue séance d’échange, chacun des sous-groupes a été invité a désigner
quelques représentants chargés de proposer la fois suivante un plan d’action a rediscuter
et compléter avec le reste du sous-groupe. L’ensemble des propositions a ensuite fait
’objet d’une synthése et finalement d’une présentation par l’équipe de recherche au

comité de direction, puis au directoire.

La directrice des soins et la directrice du service hotellerie, lorsqu’elles ont ensuite
présenté le plan d’action au CHSCT, y ont ajouté toutes les actions envisagées ou déja
mises en place sur le terrain pour décliner concréetement les objectifs annoncés. Les
délégués syndicaux s’en sont également emparés pour reproposer en CHSCT une version
complétée par leurs soins. Au cours de cet intense travail de concertation, un grand
nombre de propositions ont émergé, au point que le médecin du travail commentait en
aparté que les syndicats n’auraient bientot plus de grain a moudre tellement les

améliorations obtenues dépassaient toutes les attentes !

6.1. Un plan d’action sur tout le processus de management

Le plan d’action avait pour objectif d’agir sur ’ensemble du processus de management
pour « mieux accompagner les équipes dans la montée en puissance de [’activité,
encourager [’écoute et le dialogue sur [’activité et rétablir la confiance ». Il prévoyait
d’agir sur les cing niveaux hiérarchiques et posait les principes suivants :
- au niveau des équipes, pour rétablir la collaboration entre ASH et soignants ;
- cadres de proximité : leur permettre de passer de la gestion a l’accompagnement
de ’activité ;
- adjointes de la directrice des soins : les positionner comme de véritables managers
des responsables d’unités ;
- direction : renforcer la capacité du comité de direction a arbitrer des propositions
venant de la base ;

- directoire : impliquer les médecins dans ’amélioration de |’organisation du travail.

Pour chacun de ces niveaux, une série de mesures a été proposée, susceptibles d’étre

mises en place rapidement (voir tableau page suivante).
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Sur cette base-1a, la directrice des soins et la directrice hotellerie préparerent ensuite leur

déclinaison en actions concretes a mettre en ceuvre dans leurs services respectifs et

présentérent une version encore plus compléte et détaillée au CHSCT du 26/10/2009'®".

Table 16 : Synthése des éléments du plan d’action proposé au comité de direction de Grandsoin

le 29/06/2009, avant sa déclinaison opérationnelle dans chaque service

Opérationnels

Cadres intermédiaires

Direction

Médecins

Collaboration
ASH - soignants

De la gestion
au soutien dans U’activité

De ’information
au dialogue

Les impliquer dans
[’organisation

1. Participation des
ASH a la réunion
hebdomadaire de
leur unité de soin
et des ASH du bloc
aux réunions
hebdomadaires
d’unités de blocs

2. Informatisation
feuille commande
de repas
permettant de
dégager du temps
aux ASH

3. Transmissions
quotidiennes (5-
10’) entre les ASH
et UIDE de J

4. Collaboration
entre les AS et les
ASH pour la
distribution des
repas du soir
(18h40-19h)

5. Management et
formation des ASH
du bloc, accueil des
nouvelles, mise en
place d’une ASH
référente au bloc.

6. Mobilisation des RUS/RUPT et
responsable hotellerie pour assurer
une collaboration effective entre
AS et ASH dans la distribution des
repas du soir

7. Réunion bimensuelle entre les
RUS/RUPT et la responsable
hotellerie pour apporter des
réponses communes aux problémes

8. Engagement de chaque RUS/RUPT
sur la régularité des réunions
hebdomadaires d’unité, permettant
un vrai dialogue, avec un compte-
rendu accessible a tous et une
présence informelle suffisante a
[’équipe au cours de U'activité

9. Développer les occasions
d’échange formel et informel entre
RUS et RUPT, entre responsables
d’unité et adjointes, ainsi qu’avec la
direction des soins, y compris
ponctuellement a ’extérieur

10. Réunion en collectifs de
professionnels deux fois par an pour
préparer des propositions de projets
a remonter au Codir

11. Réaménagement des bureaux des
RUS et signalétique

12. Gain de temps des responsables
d’unité par une meilleure gestion des
plannings (logiciel adapté)

13. Travail avec la pharmacie :
soulager le travail de gestion des
stocks dans les services

14. Travail sur la gestion du
programme opératoire
(ordonnancement durable)

15. Réflexion sur le téléphone de
garde confié aux cadres et le
remplacement des RUS/RUPT
absents.

16. Redéfinir le role
des adjointes de la
direction des soins :
elles deviennent des
responsables
hospitalisation /
plateau technique et
communication sur ce
point

17. Communiquer
aupres des personnels
et des praticiens sur le
role et U'activité des
RUS/RUPT

18. Embauche d’un RUS
supplémentaire en
médecine

19. Réponses rapides
de la direction aux
demandes remontées
par le management de
proximité

19. Soutien des
RUS/RUPT dans
’animation de leurs
équipes (par les
adjointes)

20. Signifier aux cadres
intermédiaires
’importance des
moments de soutien
dans U'activité et des
réunions d’équipe

21. Comité de direction
des projets
opérationnels deux fois
par an pour arbitrer les
projets remontés par
les collectifs de
professionnels (cadres).

22. Nommer un
praticien référent
au plateau
technique,
interlocuteur
privilégié pour
aider les cadres en
cas de situation
difficile

23. Diffuser la
charte de
’hospitalisation
validée en CME
définissant des
régles opposables
aux praticiens
(visites dans les
unités de soin...)

24. Travailler avec
le Directoire et
sensibiliser les
praticiens a
[’amélioration du
climat social et au
role du
management
(codir,
management de
proximité).

'8! Voir le diaporama présentant l’intégralité des mesures proposées, tel que soumis au CHSCT le
26/10/2009, en annexe 6 p. 479.
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6.2, Coup de théatre : la défaite du management

A peine six mois apres le lancement de U’étude sur le climat social, un plan d’action
extraordinairement riche et consensuel avait donc été construit, remportant méme
’adhésion des délégués syndicaux qui pourtant y étaient profondément hostiles au départ
et avaient emmené la direction au tribunal a ce propos. Dés le départ, l’objectif était en
effet d’agir vite : avoir des résultats avant méme que ne commence |’expertise du cabinet
mandaté par le CHSCT, mais aussi et peut-étre plus encore faire la preuve auprées des
actionnaires que des mesures étaient prises et que la direction avait la situation bien en
main. En juin 2009, il ne manquait plus qu’a présenter au directoire le plan d’action, déja
validé a tous les niveaux. La date cependant allait étre repoussée de quelques semaines, a
cause de la réélection du directoire, qui vit notamment l’un de ses membres remplacé et
les deux autres reconduits. Date est prise pour une restitution fin aolt, |’objectif étant de
lancer le déploiement de Uensemble du plan d’action et de la communication
correspondante des le retour des congés d’été. La restitution aura bien lieu, le quitus sera

donné, mais on sent que la conviction n’y est pas.

Et de fait, la donne avait changé. En octobre, Michel Martin nous recontacta
confidentiellement pour nous faire part de ses difficultés : le directoire vient de lui
annoncer qu’il allait procéder a une réorganisation qui serait présentée lors d’un séminaire

avec tous les membres du comité de direction fin novembre.

La clinique Grandsoin sera désormais structurée en trois poles, placés sous l’autorité
directe de l’un des membres du directoire :
e un «pdle production des soins», comprenant trois unités indépendantes :
’hospitalisation, le plateau technique et les urgences ;
 un «poble DAF/DIM », avec les services relevant de la facturation et de la
comptabilité, l’informatique et le PMSI.
e un « pble ressources humaines et organisation générale », comprenant notamment

Uhotellerie, les services RH et qualité.

Identifiant le comité de direction comme un « filtre inefficace », « source de tous les
problémes » - selon les termes rapportés par le DG -, le directoire le supprime et décide que

la direction générale sera dorénavant assumée exclusivement par les membres du directoire.

Face a un tel désaveu, c’est ’ensemble du comité de direction qui prépare son départ.
M. Martin pose sa démission. On lui signifie qu’il ne sera pas remplacé. Le poste de Mme
Robin est purement et simplement supprimé. Les uns apres les autres, la directrice des

ressources humaines, le directeur administratif et financier, le directeur pharmacie et
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recherche clinique et ’attachée de direction quitteront |’établissement dans les mois qui
suivront. Ils ne seront a chaque fois remplacés qu’un certain temps apres leur départ.

Parmi eux, seules resteront en poste la directrice hotellerie et la responsable qualité.

Un nouveau directeur, déja en charge de |’établissement partenaire voisin, sera engagé
quelques mois plus tard, officialisant ainsi la volonté de rapprochement entre les deux
entités. Mais on lui donnera le titre de secrétaire général, comme pour signifier que les

seuls véritables dirigeants sont désormais les médecins directeurs, membres du directoire.

Lors d’un dernier entretien-bilan confidentiel avec notre équipe, juste avant son départ,
M. Martin nous décrit la situation telle qu’il la voit se profiler. A ses yeux, la nouvelle
organisation est la négation méme du rdole du management. Tout doit passer par les
médecins directeurs, qui gerent l’établissement en quelques heures le lundi matin, le
mardi entre 7h et 8h avant leur vacation au bloc, et une réunion le vendredi apres-midi.
Aucune délégation n’est prévue, ils décident de tout. Le président du directoire, que
Michel Martin surnomme « le grizzli » depuis une plaisanterie de celui-ci, semble ne
s’intéresser que tres peu aux cadres qu’il recoit a 7h30 du matin en entretien lorsqu’ils
viennent, intimidés, tenter d’obtenir un accord sur un projet de modification de

’organisation du travail dans un service ou une équipe.

Pour Michel Martin, ’élément déclencheur a été Mme Robin : trop bonne gestionnaire, elle
a été une empécheuse aux yeux des praticiens qui ne supportaient pas de devoir rendre
des comptes et de ne pouvoir faire ce qu’ils voulaient. Si ce retour du directoire dans la
gouvernance n’est au fond, a posteriori, pas surprenant, il reconnait qu’il ne ’avait - une
fois de plus - pas vu venir. Il avait pourtant récemment été écarté de plusieurs réunions

stratégiques concernant l’avenir de |’établissement. Mais cette fois-ci, c’est trop tard.

Le nouvel organigramme sera progressivement mis en place, début 2010. Avec du recul, un
an plus tard, les cadres intermédiaires diront avoir beaucoup souffert du moment de crise
traversé par l’établissement, mais que les personnels l’auraient a peine remarqué. Au
bloc, pas un des salariés ne l’a mentionné dans les événements majeurs de ’année lors des

entretiens annuels d’évaluation, affirme Armelle, la responsable du plateau technique.

Le plan d’action pour ’amélioration du climat social, élaboré collectivement, est enterré
silencieusement, pour la plus grande déception des délégués syndicaux qui n’auront de cesse
de réclamer qu’il soit repris et mis en ceuvre. A aucun moment les salariés n’auront eu
connaissance du plan dans son ensemble, élaboré en réponse a leur plainte. Un an plus tard,
lorsque nous rencontrerons Christine, la responsable hospitalisation, ancienne adjointe de
Mme Robin, celle-ci nous avouera penaude qu’elle n’a jamais eu la version définitive du

document et que jamais, depuis sa validation 18 mois plus tot, elle ne l’a reconsulté.
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Entre temps, sa collegue Armelle, la responsable du plateau technique, a donné sa
démission, épuisée, laissant une équipe de RUPT en plein désarroi, résolue de démontrer
au directoire qu’il ne leur était plus possible de tenir ainsi. Il ne semble pas rester grand-

chose de notre intervention.

6.3. Une issue inattendue : I’appropriation souterraine du plan d’action

Nous reviendrons pourtant a Grandsoin en mars 2011, convaincus que certainement, un
travail ayant mobilisé tant d’acteurs a tous les niveaux de l’organisation devait bien avoir
laissé des traces et que probablement certaines éléments du plan d’action auraient été mis

en ceuvre de maniere discréte, dans tous les sens du terme, par ceux qui les avaient concus.

Nous avons donc sollicité la nouvelle DRH et Christine, l’ancienne adjointe de la directrice
des soins, devenue, a l'issue de notre intervention, responsable des soins a part entiére,
pour un dernier entretien-bilan. Quelle ne fut pas notre surprise - et la leur - de découvrir
au fur et a mesure de Uentretien que U"essentiel des points d’amélioration envisagés par le
comité de pilotage avait finalement été mis en ceuvre. Nos deux interlocutrices n’avaient
elles-mémes pas conscience de la conformité des actions qu’elles avaient mises en place
avec le plan d’action élaboré deux ans plus tot. Christine conclut ainsi, apres avoir relu
attentivement le document : « Je dirais que quand je reprends le plan d’action, tout ce

qui est mis la, finalement, a été fait. (...) Ca a été quand méme positif ».

Les points d’amélioration envisagés au niveau des ASH ont pour la plupart été déployés :

« Pour les ASH des unités de soin, participation aux transmissions avec le J, c¢a, ca a été
fait. (...) Participation aux réunions hebdos : elles ont été informées que c’était possible,
elles peuvent y aller. Mais ca dépend des personnes, certaines y vont, d’autres non. Celles
qui le veulent. (...) Rencontre responsables d’unités de soins avec hétellerie, ¢a, ca a été
fait. L’hétellerie participe aux réunions de responsables d’unité tous les deux mois (...)
Nous avons fait des rencontres régulieres AS - ASH dans chaque unité avec les responsables,
début 2010, plus un point fin 2010, pour comprendre les difficultés de chacun et voir

comment améliorer les choses. » (Responsable hospitalisation)

En ce qui concerne la question plus spécifique du management, nous constatons que
Christine a non seulement repris a son compte les objectifs du plan d’amélioration, mais
un certain nombre de mesures prises vont méme au-dela de ce qui avait été envisagé
collectivement. Le plan d’action mettait notamment en évidence la nécessité pour les
anciennes adjointes, désormais instituées responsables a part entiére, de soutenir les

responsables d’unités dans [’animation de leurs équipes, a travers notamment des
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moments d’échanges réguliers. Christine nous explique qu’elle rencontre désormais les

RUS tous ensemble trois fois par semaine et individuellement une ou deux fois par mois.

« Le mardi, il y a la réunion des responsables, avec aussi le cadre des urgences. Ce n’est
plus comme avant, un tour de table qui durait 3 h. Maintenant, il y a un ordre du jour
défini. D’abord on valide le compte-rendu de la semaine précédente, qui est fait tres
rapidement, pas plusieurs semaines aprés comme avant. Puis je passe des infos. Ensuite, je
traite deux sujets définis, annoncés dans [’ordre du jour. Ensuite, deux responsables
d’unité de soins s’expriment sur ce qu’elles veulent, elles ont la parole 20’ - 2 h
chacune ». [Chercheurs : « Quels types de sujets elles abordent? »] « Ca dépend des
responsables. Des échanges de pratiques, certaines parlent des problemes qu’elles
rencontrent, sur lesquels elles ont besoin de [’avis des autres. Ou d’autres parlent
simplement de leur quotidien. (...) On fait ca depuis peut-étre 1 an %2, depuis que j’ai pris
vraiment mon poste de responsable. [Elle sourit et s’explique] Avant j’étais plus

‘““‘adjointe’’ ! » (Responsable hospitalisation)

A travers la réorganisation, le Directoire a pris la direction de I’ensemble de la clinique,
chacun des membres du Directoire manageant désormais un pole d’activité. Ce qui nous
est au départ apparu comme une véritable négation du management semble finalement
aujourd’hui se profiler comme tout a fait en adéquation avec les points d’amélioration
relevés dans notre diagnostic. Le Directoire n’a en effet pas conservé seul le pouvoir de
décision : un nouveau directeur général a été nommé et des structures d’échange entre le
Directoire et la direction ont été instaurées. Non seulement le Directoire semble
aujourd’hui sensibilisé a la question du climat social et a ses enjeux, mais il s’implique

désormais réellement dans le fonctionnement opérationnel de la clinique.

« Je pense qu’il y a eu une prise de conscience. Moi, quand j’ai été recrutée, ca a été un des
points importants qu’ils m’ont vendu dans le poste. (...) Ce qui change par rapport a hier,
c’est que le Directoire reste sur un fonctionnement opérationnel. Avant, le DG précédent

avait pris des décisions seul, il s’était coupé du Directoire. » (Nouvelle DRH).

Le médecin responsable du pdle « production de soins » fait ainsi figure de médiateur
entre les praticiens du bloc et le management, un interlocuteur qui manquait jusqu’ici aux

cadres de proximité.

« Mardi dernier, en réunion, on a parlé d’un probleme en ambulatoire, parce que les
médecins ne signaient pas les sorties patient. Ca pose des problémes de responsabilité. J’ai
pris la décision de dire de ne pas les faire sortir. J’en avais parlé avec [le médecin
responsable du pble soin, membre du Directoire], je savais qu’il était d’accord, j’ai pu
prendre la décision tout de suite le mardi soir. Jeudi, le courrier était parti a tous les
praticiens et les responsables d’unités ont pu aussitot le transmettre aux soignants. »

(Responsable hospitalisation)
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Finalement, c’est sur ’ensemble des champs d’action identifiés lors de notre intervention

que les pistes d’amélioration ont été mises en place.

Pourtant, le déploiement du plan d’action, a la suite de la profonde réorganisation qu’a
connue la structure, n’allait pas de soi : le document élaboré collectivement avait été peu
a peu oublié par les différents responsables. Malgré cela, la mise en ceuvre effective des
différents points d’amélioration traduit une réelle émancipation des acteurs par rapport a
notre intervention. Plus que le plan d’action, c’est le substrat sur lequel s’est appuyé
notre recherche que les acteurs se sont appropriés : la parole, la mise en discussion du
travail et de l’organisation. Christine, la responsable des soins, concluait ainsi, a la fin de
notre échange :

« Je retiens que [’essentiel du plan d’action, c’est [’échange et la communication. C’est

vrai qu’il y a eu de [’échange avec le Directoire. A partir du moment ot on [’a mis en place,

ca fonctionne. On a bien évolué. » (Responsable hospitalisation)

*

Il n’est pas possible de dire aujourd’hui si la santé des salariés de la clinique Grandsoin, a
plus de deux ans de distance du début de l’enquéte, s’est réellement améliorée, mais la
« lune de miel » que vit aujourd’hui la direction des ressources humaines - selon ses propres
termes - avec les délégués du personnel, naguere si virulents, témoigne de l’évolution d’un
établissement, passé d’une crise aigiie a une situation ayant largement bénéficié du dialogue
instauré entre tous les acteurs pendant la période d’intervention. La nécessité de redonner
des marges de manceuvre et du pouvoir d’agir aux acteurs de terrain, soignants mais aussi
agents de service qui en étaient largement privés, de permettre ainsi la restauration de la
coopération et de la confiance, et d’assurer les conditions d’une plus grande présence des
cadres de santé dans l’animation de ce dialogue, semble avoir été entendue et porter ses
fruits. D’une maniére inattendue mais au demeurant efficace, les médecins-actionnaires ont
pris une part plus grande dans les questions organisationnelles et permettent aujourd’hui
une régulation conjointe qui apparaissait plus que nécessaire. Les conditions sont-elles pour

autant suffisantes pour assurer une dynamique positive dans la durée ? L’avenir le dira.

Posons dés a présent quelques hypotheses, en reprenant les données issues des deux terrains
dont nous venons de dresser le tableau, pour une analyse plus en profondeur et une mise en

perspective des problématiques rencontrées dans les deux cas.
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Beausoin et Grandsoin, deux établissements tres différents, constituent cependant deux
histoires qui se font écho et invitent a tirer des fils communs, a tenter une analyse
susceptible de les mettre en perspective et de les faire résonner 'une et ’autre. On ne
peut certes comparer une grosse clinique privée quasiment <« industrielle » et un petit

établissement associatif se réclamant plutét de « l’artisanat »'®.

Pourtant les points
communs sont nombreux et le paralléle va se révéler particulierement intéressant pour

faire ressortir quelques grandes thématiques communes.

Dans les deux cas, on constate, parallelement a la détérioration du climat social, une
réelle intensification du travail, due en particulier a ’augmentation des taches
administratives et gestionnaires. Les directions de Beausoin comme de Grandsoin
multiplient dans leur établissement les outils de gestion visant a garantir une qualité sans
faille et a promouvoir une excellence reconnue a Uextérieur. Cette logique d’hyper-
rationalisation du travail, qui absorbe les cadres et les déconnecte de la réalité du travail,
met en difficulté les personnels, dont U’indispensable activité de régulation autonome
n’est plus, de ce fait, sécurisée et encadrée et dont le travail n’est plus soutenu par les
outils finalisés a répondre a des enjeux externes. Les espaces permettant une régulation

conjointe tendant a disparaitre ou a dysfonctionner, la coopération devient difficile.

Quels sont alors les effets de cette situation, que nous avons qualifiée de « gestionnite »
(DETCHESSAHAR et GREVIN, 2009 ; 2010), sur le vécu au travail ? Le déficit de management,
auquel se substitue une hyperactivité gestionnaire, se traduit par l’expression d’un manque
de reconnaissance du travail réalisé, que plus personne ne voit, et des personnes qui s’y
consacrent, devenues des pions dans un systeme. C’est la part de don du travail qui est ainsi

niée, non reconnue, empéchée par ’emballement de la régulation de controle.

Exigence de perfection d’un c6té, se traduisant par une course a U'excellence effrénée,
désir de bien travailler de "autre, qui demande a étre reconnu et a pouvoir s’exprimer ;
ces deux tentatives convergent sans toutefois parvenir a se comprendre et a se rejoindre
dans une réciprocité, a mettre en dialogue ces volontés de bien faire, de se donner sans

compter.

Dans un premier temps, nous analyserons le phénomene de la « gestionnite » ainsi

observé. Nous verrons en particulier la pression produite dans ces organisations par le

182 Cf. chapitre 5 p. 223.
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mythe de la qualité parfaite et les représentations du management véhiculés par le

tournant gestionnaire et ses outils.

Dans un deuxiéme temps, nous identifierons ses effets sur le travail de régulation locale.
Nous étudierons la difficile position d’un encadrement de proximité qui, souvent, n’a plus
les moyens de son action. Nous observerons la maniere dont les outils se substituent aux
relations, creusant ainsi le fossé entre le management et les opérationnels. Nous verrons
que, de maniere différente, dans les deux cas la libre parole et le dialogue sont finalement
empéchés, la mise en débat du travail n’est plus possible, produisant chez les salariés un

sentiment exacerbé de ne pas étre écoutés.

Dans un troisieme temps, nous analyserons plus finement les différentes dimensions que
cache la plainte du manque de reconnaissance : tout d’abord la reconnaissance du travail
réel en lui-méme et de ses difficultés, puis celle de la personne qui ’a réalisé et désire
voir apprécié son engagement et sa contribution propre. Nous verrons que c’est finalement
la dynamique de don elle-méme qui est en jeu, lorsque les acteurs se sentent trahis car ce

qu’ils ont donné n’est pas reconnu comme tel.
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1. LA « GESTIONNITE » : UN EMBALLEMENT DU CONTROLE

Les deux établissements que nous avons étudiés ont pour point commun d’étre U'un et
'autre a la pointe dans le champ dans lequel ils se situent. La clinique Grandsoin est
régulierement classée parmi les meilleures de France ; le centre de soins de suite Beausoin
est reconnu sur son territoire comme un établissement de grande qualité ayant
systématiquement une longueur d’avance sur tous les nouveaux projets. Les dirigeants de
Beausoin et Grandsoin ont tous deux saisi "opportunité du « tournant gestionnaire »,
caractéristique du secteur de la santé, et développé des outils permettant de rationaliser
leur activité et d’en faire une source vitale de performance. La ou d’autres débutent a
peine dans la mise en place des nouveaux outils de gestion portés par les « vagues de
rationalisation » (HATCHUEL et WEIL, 1992), Beausoin et Grandsoin en ont fait un véritable
avantage concurrentiel. Parmi les petits établissements associatifs de soins de suite, peu
sont ainsi équipés comme Beausoin pour chiffrer leur activité et négocier des budgets avec
la tutelle. A la clinique Grandsoin, c’est ’ensemble de ’activité chirurgicale qui a été
industrialisée selon les méthodes de la gestion des flux avec un outil unique en son genre
permettant de suivre en temps réel la trajectoire des patients au plateau technique. Cette
excellence fait la fierté de la direction, tant a Beausoin qu’a Grandsoin, mais également
celle des soignants, conscients de bénéficier d’un outil de travail exceptionnel et de

réaliser une prise en charge de haut niveau.

Ce tres haut niveau d’exigence n’est cependant pas sans mettre fréquemment les salariés
en difficulté et se révele source d’une tension inégalée pour eux : intensification du travail
due a une gestion de ’activité toujours plus en flux tendus, complexification du fait de la
multiplication des procédures et des outils employés, pression inhérente a ces
environnements ou U’erreur n’est plus possible et l’excellence devient la norme minimale.
Pas question pour autant de renoncer a un haut niveau de qualité, de revenir en arriére.
Personne dans ces établissements ne remet véritablement en cause la pertinence en soi
des normes sanitaires, des regles et des procédures qualité. La question est de trouver
comment faire pour arriver a suivre, a rester dans la course.

« Maintenant qu'on est rentré dans ce processus la, que les gens qui travaillent a sortir tous

ces papiers pour laccréditation... et ils n'arrétent pas de sortir d'autres papiers, d'autres

normes, dautres, dautres, dautres... et puis je ne sais pas si nous on arrivera a toujours

fournir, étre disponible. » (IDE, Beausoin)
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Le processus semble s’emballer et tout laisse a penser que la course a l’excellence
constituera de plus en plus une caractéristique fondamentale du champ de la santé comme

de bien d’autres secteurs économiques déja.

1.1. La course a I’excellence ou I’'impossible exigence du zéro-défaut

Ce n’est pas sans fierté que le directeur de Grandsoin explique que son établissement
réalise chaque jour autant d’interventions chirurgicales que le CHU voisin, avec un
personnel largement inférieur, ou que la directrice de Beausoin vante ses innombrables
groupes de travail ou ses poles de compétences infirmiers. Mais ce qui frappe, lorsque ’on
s’attarde a les faire parler de leur activité, c’est le peu de marges de manceuvre dont
disposent réellement ces dirigeants. La performance qui est la leur semble finalement une
obligation, ils en parlent comme d’une question de survie. Reconnus par leurs pairs comme
ayant une longueur d’avance sur tous les autres, ils se sont fait un devoir de demeurer les

meilleurs, comme des bons éléves qui ne s’autorisent pas a lacher la téte de classe.

1.1.1. Obligation de résultat

L’enjeu de la performance pour la directrice de Beausoin, on [’a vu, est énorme : sa survie
semble dépendre de sa capacité a positionner son petit établissement dans la course a
I’excellence. Etre premier au tableau d’honneur est ce qui lui permet de se faire reconnaitre
comme un acteur essentiel du secteur et d’obtenir ainsi le soutien de la tutelle face a un
éventuel investisseur privé qui pourrait prétendre racheter |’établissement associatif. C’est
par sa remarquable qualité que le petit centre de soins prouve sa capacité a étre pérenne et
rentable et décroche les financements nécessaires pour atteindre la taille critique et se
spécialiser sur les créneaux les plus pertinents pour l’avenir. Cela suppose pour la direction :
—que l’établissement soit jugé irréprochable selon tous les indicateurs qualité
servant de critére aux classements et évaluations par les tutelles ;
— d’assurer un niveau réel de qualité de prise en charge correspondant aux attentes des
patients les plus exigeants, afin de conserver une réputation d’excellence ;
— de se distinguer des autres établissements concurrents en développant des projets
innovants et en étant pilote sur différents projets lancés par les tutelles ;
— de réussir a gérer l'activité de maniere a autofinancer tout ce qui n’est pas pris en
charge par les fonds publics et a dégager des moyens pour les projets ;
— de bien connaitre les enjeux du secteur et d’étre en position d’influer lorsque des
décisions sont prises, en assumant diverses responsabilités (de type expert-visiteur

aupres de la HAS ou la coordination du projet médical de territoire).
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Tandis qu’a Beausoin la bataille menée est in fine celle contre les investisseurs privés, a la
clinique Grandsoin elle se joue, selon I’aveu méme de son dirigeant, contre le public.
Lorsque le directeur de ’établissement formule des demandes d’autorisation de nouvelles
activités a la tutelle, il se heurte en effet a 'influence du Maire, président du CHU, qui a
plus de poids que lui auprés du Ministere. « On est soumis au bon vouloir d’une tutelle qui
a tendance a vouloir protéger le monopole public », explique-t-il en entretien. La pression
de la tutelle se fait sentir jusque sur ses tentatives de rachat d’une autre clinique privée.
C’est pourquoi lui aussi assume ou a assumé des responsabilités dans une commission
ministérielle, a la Fédération de ’hospitalisation privée, ainsi que dans des projets de test

de nouveaux indicateurs préalablement a leur mise en place au niveau national.

Méme si, contrairement a Beausoin, une importante clinique privée comme Grandsoin
n’est pas dépendante des subventions de I’Etat, ses marges de manceuvre sont cependant
plus que réduites car elle ne fixe pas ses tarifs et doit assurer la rentabilité de
l’équipement dans un environnement tres réglementé. De plus, les criteres d’évaluation,
comme les normes auxquels ils sont soumis, échappent totalement a ceux qui ont la

responsabilité de les mettre en ceuvre. La responsable qualité de Beausoin explique :

« Ca vient de plus haut. Quand le ministére de la santé, moi jappelle ca « pond un
décret », (...) il ne songe jamais sur le terrain a savoir comment on va l'appliquer. Est-ce
quon a les moyens de le faire, en personnel ? Est-ce quon a les moyens en budgets ?
Comment on va le faire ? Est-ce que cest applicable dans nos établissements et en combien
de temps c'est réalisable ? Ca... Le décret il tombe, voila. Et une fois que c'est un décret,

c'est un décret. A nous de nous débrouiller ! » (Responsable qualité, Beausoin)

Par ailleurs, la notoriété des établissements se joue dans les classements publiés
régulierement sous la forme de palmares dans la presse nationale ou sur les sites Internet
consultables par le grand public. Pour figurer dans le peloton de téte des palmarés
nationaux, comme c’est le cas de la clinique Grandsoin depuis quelques années, il faut
étre excellent sur tous les critéres passés en revue. Sans compter que plus encore que le
classement, c’est ’amélioration permanente qui est valorisée. Le défi est de taille pour
ceux qui, une année, ont atteint la place de meilleur établissement de France. Un rien
suffit a les déclasser et donc a étre jugés en perte de vitesse. D’autant que les patients
sont encore plus exigeants quand ils se savent accueillis par une des meilleures cliniques

du pays et ils n’hésitent pas a exprimer leur insatisfaction au moindre inconfort ou aléa.

L’excellence poursuivie peut alors devenir une sorte de malédiction, de condamnation a la
réussite permanence, a la perfection, au zéro-défaut. Or un tel perfectionnisme est par
nature intenable, particulierement dans un domaine ou l’aléa est omniprésent et le

résultat jamais totalement maitrisable.
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« La barre est haute », entend-on souvent a Beausoin, tant de la part de membres de la
direction que des personnels. « On veut aller dans la qualité extréme » dira une infirmiéere
du centre. C’est souvent avec ironie qu’ils commentent cette course a la qualité parfaite :

« On a eu des montées comme ca de tellement vouloir étre le meilleur éleve, de la part des

hiérarchies. Qu’est-ce qu’on s’en fout d'étre le meilleur éleve ! Franchement je trouve ca

ridicule. (...) il y a eu un niveau d'exigence, c'était débile. (...) Parce que vous n'avez pas

droit a lerreur, il faut étre parfait ici. Personne n'est parfait ! Qu'est-ce qu'on s'en fout

davoir, vraiment je trouve ca ridicule, davoir le prix d'honneur ! » (Paramédical, Beausoin)
Un sentiment également largement partagé a Grandsoin. La clinique étant entierement
détenue par les médecins qui y exercent, la situation est encore plus complexe.
L’actionnaire, celui dont U'intérét se mesure a 'aulne des classements et des indicateurs,
est présent quotidiennement aux cotés de ceux qui exercent ’activité. On retrouve parfois
en filigrane dans les discours des personnels les traces d’un imaginaire collectif un peu
paranoiaque du patron actionnaire omniprésent - « [’ceil au fond de la tombe », ainsi qu’en
parlait en privé un des membres du CHSCT. Ce patron, qui intervient dans le travail et en est
directement le prescripteur, n’est pas un simple intervenant extérieur - quelqu’un qui
réalise des « interventions » (GLOUBERMAN et MINTZBERG, 2001 ; 2002) - a la maniere d’un
prestataire fournisseur de services. Par son statut de libéral qui loue ses vacations a la
clinique, il est également un client, quelqu’un qui rapporte du chiffre d’affaires.
L’établissement dépend de son activité, qui en méme temps n’a aucune possibilité
d’influencer son comportement. Le dirigeant doit donc rendre compte aux actionnaires de la
performance d’une entreprise dont ’activité ne dépend pas de lui mais d’eux-mémes, tant
en amont (la prescription) qu’en aval (la production des soins). Le patron est donc a la fois

le fournisseur, le producteur et le client, en méme temps que le propriétaire.

Sans compter que les médecins-actionnaires s’avérent précisément étre une des
principales causes d’incertitude et de désorganisation dans le processus de production. De
par leur statut et leur role dans l’organisation, les médecins ne sont soumis a aucune régle
et personne ne peut discuter leurs ordres. « Ici les chirurgiens sont actionnaires, ils sont
maitres de ce qu’ils font », explique une cadre. La seule capacité d’action de la direction
de L’établissement consistera donc a s’assurer que tout soit exécuté de maniére
irréprochable, car elle sera tenue responsable de tout dysfonctionnement. C’est son seul
champ de compétence. C’est le paradoxe d’une gouvernance directement partie prenante

dans ’activité demandant des comptes a ceux qui n’en ont aucune maitrise.

Tenue a 'excellence, la direction, tant a Beausoin qu’a Grandsoin, poursuit alors le mythe
d’une qualité parfaite et s’engage dans une traque aux erreurs et aux dysfonctionnements,

qui alimente une véritable phobie du risque.
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1.1.2. La traque aux erreurs et la phobie du risque

Les équipes de direction n’ayant aucune maitrise de ’activité en elle-méme, qui releve
d’abord des médecins, elles s’engagent en revanche dans ce qui constitue leur
domaine propre : la gestion, la rationalisation, la conformité aux normes. C’est sur ce
registre-la qu’elles doivent et esperent faire leurs preuves. L’objectif est dés lors affiché :
on se réclame de qualité totale, on vise le « zéro-défaut ». L’erreur est interdite, le

dysfonctionnement devient l’ennemi numéro un que l’on traque sans état d’ame.

Du point de vue de la direction, le message est clair : « [’erreur, elle est pas acceptable »,
explique un salarié de Grandsoin, en ajoutant : « avec menaces de sanctions, c’est des
mots qui sont dits ». L’erreur est d’autant plus inacceptable que des vies humaines sont en
jeu. « Ce sont des métiers ou on sait qu’on n’a pas le droit a [’erreur », confirme une cadre
de Beausoin. La phobie du risque est alimentée par les innombrables obligations légales

entrainant des réunions et des mesures exceptionnelles dés qu’un nouveau germe apparait.

La justification premiere de toutes les regles imposées est toujours la sécurité du patient.
Et de fait, d’innombrables normes et protocoles servent a circonscrire les risques et a
délimiter les responsabilités en cas de probleme. C’est la hantise permanente de tous :
qu’il arrive un probléme non maitrisé et que le patient se retourne contre le responsable.
« Il faut surtout pas qu’il y ait des plaintes » (cadre, Grandsoin). La peur du proces est
dans tous les esprits et la direction, a Beausoin comme a Grandsoin, ne cesse de le
rappeler, aux cadres comme aux soignants.

« En plus ’actualité la, des erreurs médicales, alors la c’est chaud bouillant ! (...) ce qui est

arrivé, ca pourrait nous arriver tous les jours. Et [la responsable] qui nous rappelle a

U’ordre mardi dernier en disant : il faut étre plus, plus que jamais, ultra-super-prudents,

parce qu’en plus les gens deviennent procéduriers. Et la en [’occurrence il y a eu un

courrier le matin méme. » (Paramédical, Grandsoin)

Pourtant, tous le savent, le risque est quotidien, d’autant que ’activité est complexe.

« En plus il y a cette informatique qu’on vient de mettre en place et il y a des bugs sans
arrét sur les prescriptions, donc [les infirmiéres] se disent : si on fait la moindre erreur, ¢a

va étre la catastrophe et... Elles sont pas en confiance, ca c’est sir. » (Cadre, Beausoin)

Le lapsus de bon nombre de soignants de Beausoin lorsqu’ils mentionnent le dispositif
qualité de déclaration des événements indésirables est révélateur : U'utilisation du terme
médical « effet indésirable » n’est pas sans évoquer les conséquences parfois inévitables
d’une action censée apporter un bienfait mais pouvant provoquer des réactions non
voulues, éventuellement douloureuses. L’erreur est inhérente a ’action humaine, elle est

le propre de activité a hauts risques qu’ils exercent, on ne pourra jamais ’éliminer
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complétement, semblent-ils vouloir dire a la direction qui, elle, juge que, par définition,

un « événement indésirable » ne doit plus se produire.

Une telle menace suscite inévitablement des comportements visant a se protéger. On l’a
vu a Beausoin, ou les risques sont amplifiés par les fortes tensions entre direction
administrative et médicale. Chacun « se couvre », la tracabilité et le respect des regles
deviennent le moyen de dégager sa responsabilité. La responsabilité est trop lourde a
porter, le risque devient « la part maudite » (BOURGEON, 2007) qu’on se renvoie comme
une patate chaude. D. BOURGEON identifie la part maudite a « la part non prise en
charge » de la détresse du patient (2007, p. 106), qui génere de la culpabilité et appelle a
étre partagée. On peut sans doute plus largement considérer le risque lié a la prise en
charge du patient, qu’aucun soignant ne se sent en mesure d’assumer seul, comme cette

« part maudite » que l’on ne peut porter et qui pese lourd pour qui n’est pas soutenu.

La multiplication des outils qualité, susceptibles d’étre utilisés sur un mode accusatoire en
vue de dégager sa responsabilité, participe du sentiment de controle et de mise en danger
lors de toute prise d’initiative. L’usage en forme de délation du systéme des événements
indésirables a Beausoin en est un exemple flagrant. Alors qu’en général les soignants
jouent le jeu de signaler spontanément leurs erreurs, la traque a la faute qu’ils percoivent
de la part de leur hiérarchie développe en eux un profond malaise et alimente la défiance.

« [La direction] a tellement peur qu’on cache nos erreurs qu’on a l’impression qu’on fait

qu’en cacher, c’est completement dingue comme truc ! » (IDE, Beausoin)

1.1.3. La chasse aux glissements de tdches

Dans un tel contexte, toute sortie des regles devient une mise en danger inconsidérée,
risquant d’étre sanctionnée. En réalité, tant a Beausoin qu’a Grandsoin, les sanctions
effectives sont relativement rares et demeurent en général de ordre de la réprimande
orale, parfois accompagnée d’un courrier personnalisé reprochant les faits. Mais la menace
est permanente et sans cesse mobilisée par la direction. Quelques faits, rapportés parmi les

histoires véhiculées dans la culture de la maison, viennent rappeler la réalité du danger.

En cas de probleme, Uinfirmiere sait qu’elle sera toujours perdante face au médecin ou a
la direction. Elle est donc contrainte de choisir, souvent seule et dans ['urgence, entre
assumer le risque pour le bien du patient ou s’en tenir aux regles, avec les conséquences
que cela peut avoir. A chaque détérioration de ’état d’un patient, elle peut étre amenée
a intervenir rapidement, sans la prescription écrite du médecin, voire sans-méme avoir pu
le consulter ou qu’il ne se soit déplacé. Elle sort alors de ses compétences, agit sans filet

au risque de se voir reprocher son action (ou son inaction) si la situation tourne mal. Ce
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