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INFIRMIERS A L'HOPITAL
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INTRODUCTION

La réforme actuelle de la protection sociale, comporte un important volet
hospitalier, Elle vient 3 ja suite de pombreuses réformes qui ont tenté, sans prand succés,
de maltriser les dépenses de santé. Jusqu'ici les réformes insistaient principalement sur une
maitrise budgsétaire de ces dépenses. A la vue des résultats et & 1"image de ce qui s’est passé
dans d'autres pays, on voit s'imposer une tendance mettant I’accent sur une amélioration
de la gestion des hopitawx dans ses aspects fonctionnels (Roy, 1994 ; Masse, 1994). Ces
dix derniéres années on assiste 4 Démergence d’un principe d'efficience qui vient se
superposer et non se substituer & une approche traditionnelle gui mettait 'accent
essenticllement sur I'efficacité des soins, sans considération économique {Bartoli, 1997).
Ce changement suppose une réorganisation de 'offre de soins qui se concrétise par la
modernisation, fe redéploiement ou bien encore la fermeture de certains services.

Au-del du constat, pour que cette évolution réussisse, il faut se donner les moyens
de la transformation, tant sur le plan structurel que dans 'accompagnement social. Cela
suppose que soit identifide Ia situation actuelle au sein de 'h8pital, le rdle de chacun des
actenrs et les moyens pouvant 8tre mis 3 leur disposition. Plusieurs populations semblent
devoir jouer un role important dans la réussite de ces transformations au sein de la
structure hospitaiidre. Traditionnellement Faccent est mis sur les directeurs d'hdpitaux et
les médecins® alors que la profession infirmiére fait l'objet de moins de travaux. Pourtant,
il gagit d'un groupe professionnel dont le réle saffirme, principalement depuis les
mouvements sociaux du début des anndes 90. De mieux en mieux formé, de nouvelles
compétences iui sont reconnues, par exemple la notion de "diagnostic infirmier"?. Nous
nous sommes done naturellement intéressé au personnel soignant dont le rdle s'affirme au
sein des hopitaux (Feroni, 1994},

Afin de mieux saisir la nature de ces évolutions, nous avons réalisé une premiére
étude qui dest intéressée aux infirmiéres confrontées aux changements, Les résultats de
cette enquéte mettent en évidence le rble important que peuvent jouer les cadres
infirmiers dans la réussite du processus de changement. Cela nous a amené 3 nous
questionner 4 propos de l'encadrement intermédiaive "chainon stratégique des services
médicaux” (Feroni, 1994, p.153). Clest la raison pour laguelle nous avons réalisé une
deuxidme série dentretiens auprés de ces cadres’® dans le but d'étudier 'émergence de leur
role managérial. A cette occasion nous avons interviewé les cadres infinmiers de
Pétablissement afin de recueillir leur perception sut I'évolution de leur rdle managérial et
fa représentation qu'ont ces acteurs de leur réle éventuel au sein du changement.

1. LA REFORME HOSPITALIERE ET SES CONSEQUENCES
ORGANISATIONNELLES : ENQUETE EXPLORATOIRE AUPRES DES
INFIRMIERES

L'établissement hospitalier faisant 'objet de cette étude était jusqu’a présent peu
habitué aux changements organisationnels. En conséquence, la culture hospitaliére
concernant la conduite du changement s'était développée dans un contexte caracterisé par
une expansion continue des services de soins et concurremment des effectifs. La notion
de changement était présente dans cette culture, mais sous la forme d’améliorations
techniques allant dans le sens d'une meilleure efficacité des soins. Certes, parfols les
infirmiéres faisaient de maniére impromptue quelques remplacements en dehors de Jeur
secteur d’affectation mais cela était trés ponctuel et de cowrte duée. En conséquence,
chacun a été habitué & fonctionner dans son service souvent trés spécialisé et cloisonné.

Afin de donner un apergu du contexte général de la recherche, nous reprenons la
conclusion d’une enquéte intetne menée auprés du personnel de cet établissement en 1992

! Notons par exemple la thése de Roy "l'implication des médecins dans le contrdle des coilts
hospitatiers" (Roy 1994).

* Décret 1°93-343 du 15 mars 1993.

? les cadres infizmiers sont encore couramment appeilés "surveillants”. (Montesinos, 1997).
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2 " Une image en nolr at blane de ['Hopital, jugé & la fois performant dans ses prestations
de soins et sa technologie, en qui on a confiance pour 'avenir et pour lequel onsouhaite
se mobiliser, et peu efficace dans sa politique de gestion, d'accueil, d’humanisation et de
management. Un personnel soucieux cependant de le vendre plus efficace. Des valeurs
Jortes largement pertagées, des critiques, pas de désespoir mais des attentes notamment
dans le domaine de la gestion, de ['information, de la transparence ef de la
considération . Cette enquéte interne, résumant les semtiments du personnel de
Pétablissement envers Vinstitution, met en évidence des problémes en ce gui concerne le
management et plus particuliérement la gestion de Uinformation au sein de la structure.
Bien qu’il faille tenir compte du contexte particulier de cette étude, il v a 13 un constat
que I’on pourrait appliquer & la plupart des hdpitaux publics confrontés aux changements
actuels,

Dang I'établissement étudié, une nouvells politique est mise en ceuvre dans le cadre
dun “projet d'établissement” qui est l'expression de la stratégie d'évolution de cette
institution (Bartoli, 1997}, Des transformations, vont modifier les techniques, les rdles,
les métiers, les relations de travail et les habitudes. Parmi les changements introduits par
la réforme hospitaliére initide en 1996, nous mettons l'accent dans ceo travail sur les
restructurations qui entrainent un redépioiement des personnels soipnants au sein de ia
structure. Afin de saisir la r¢alité de ces changements au sein de I'hépital, nous avons
mené une enquéte exploratoire auprés d’une population de soignants confrontée aux
restructurations. En effet, bien que les Heenciements soient exclus, la restructuration
enfraine un redéploiement des acteurs qu’il fandra accompagner. Ce processus n'est pas
sans conséquences sur le personnel. Ces conséquences ne portent pas sur emploi ni sur le
salaire mais sur le rdle de chacun, les caractéristiques du travail, le comtenu de celui-ci
{(Mottay, 1999), Les changements étudiés dans nofre premiére étude, sont pro-actifs en
ce sens qu’ils sont le résultat de démarches ayant pour but d’améliorer la performance des
établissements hospitaliers (Bartoli et Anaut, 1996). Concrétement nous avons étudié
trois types de changement.

Le premier type de changement, la rénovation d’un service, se conerétise par la
réfection de locaux, Elle est le plus souvent accompagnée d'un projet de modification de
Phospitalisation pouvant entrainer une diminution du nombre de lits et, par voie de
conséquence, une diminution de personnel dans le service concerné, Cette réfection des
locaux implique un déplacement provisoire de ce service et du personne! vers une autre
structure (opération tiroir) pour pesmettre la réalisation des travaux. Ce déplacement est
généralement accompagné d’une promesse de retour de la part de la direction.

Le second type de changement est dénommé restructuration, Le centre hospitalier
régional que nous avons &tudié, posséde plusieurs établissements éloignés de plusieurs
kilométres les uns des autres. C'est lo cas des deux sites les plus importants qui
représentent 80% des lits disponibles et qui possédent souvent les mémes services de soins
en miroir. Dans ¢ cas, la restructuration consiste & regrouper sur un méme site des unités
dispersées dans plusieurs établissements de soins et traltant ies mémes pathologies. Le but
poursuivi est d’améliorer ia qualité de la ptise en charge des patients en regroupant les
moyens. On assiste alors 4 des mouvements de personnel inter-services et Inter-
établissernents. En  effet, les personnes omt souvent le choix entre changer
d’établissement et garder la méme spécialité ou bien rester dans le méme établissement et
changer de spécialité.

Enfin, le dernier cas est représenté par la fermeture d’un service. Ce dernier cas fait
ercors pattie des changements pro-actifs quand il s’effectue dans le cadre d’une décision
d’optimisation des soins, Auparavant, il était plutét lié au départ ou au décés d*un chef de
service. Dans les trois cas précédents ces changements impliquent des redéploiements de
personnel.

Notre population d'étude est constituée dinfirmidres dipidmées ayant étés
directement confrontés aux changements dans hopital, Deux factewrs spéoifiques de
notre terrain d'enquéte, sont susceptibles d'influencer les résultats. D'une part les hopitaux
publics sont le type méme d&’institution mixte et complexe (Kaes, 1987). Or, nous savons
que fa pluralité de Iinstitution complexifie les relations du personnel 3 celle-ci (Conseil,
1990). D'autre part, la population des infirmiéres présente un certain nombre de
spécificité (Thévenet, 1992a, 1992b). Par exemple, I'implication organisationnelle des
infirmiéres, telle qu'elle est mesurée par les instruments actuels, est faible. Thévenst
attribue ces résultats principalement su fait que les infirmiéres sont des professionnelles,
¢'est-d-dire quelles possédent une technicité et un savoir-faire qui les distinguent
clairement des autres groupes présents au sein de ’hépital. Il est vrai, qu’elles possédent
une hidrarchie qui leur est propre au sein de I'organisation : infirmiére, cadre infirmier
(surveillant), cadre infirmier supdrieur (surveillant chef), infirmier général. Le fort



sentiment d’appartenance A un groupe, peut expliquer le fait que les infirmidres
entretiennent parfois des rapports distants avec I'organisation dans laquelle elles
travaillent. Leur dipléme leur confére une reconnaissance sur le marché et Jeur
qualification leur permet d’exercer leur professicn en dehors de I'hopital. De ce fait, elles
ne sont pas lides de fagon irrévocable & Pinstitution dans laquefle elles exercent. Si la
notion de service comme groupe d’appartenance leur est familiére, elfes entretiennent des
rapports plus lointains avec Vhopital. D'une fagon générale, le sentiment d'appartenance
3 un service public est supérieur au sentiment d'appartenance a un établissement de soins
{Abraham, 1995).

1.1 Le déroulement de la premiére enquéte

La premitre étape de ce travail s'intéresse & la perception des infirmidres
confrontées aux trois types de changement évoqués précédemment. Clest une étude
explorateire pour laquelle nous employons une démarche inductive. Les treize infirmidres
concernées par Penquéte ont ét€ interrogées en juillet 1997 sur leurs lieux de travail selon
la méthode des entretiens semi-directifs, Comme nous 'avons signalé phus haut, il s’agit
d’infirmidres ayant participé récemment 4 un changement de service. Nous avons recueilli
des donndes concernant leur Age, lewr sitwation familiale, lewr ancienneté dans la
profession et dans le service concerné de fagon & contrdler les facteurs extérieurs &
Torganisation susceptibles d'avoir des répercussions sur le travail (Lambest, 1991). Les
infirmiéres interviewées ont une moyenne d’dge de 44.5 ans et elles sont dans 1’Hopital
en moyenne depuis 21 ans. L’ensemble de ces caractéristiques est représentatif de la
population totale des infirmieres de I’établissement. Elles sont le résuitat des recrutements
massifs q(;xi ont eu lien lors de 'expansion de ce centre hospitatier universitaire dans les
années 70,

Les thémes inducteurs de la premiére enqgudte étaient introduits par deux questions
volontairement frés larges. Une premidre question portant sur la compréhension du
changement :  Vous avez vécu une situation de changement organisationnel, quel sens
donnez-vous & ces changements?". La seconde question s'intéressait  plus
particuliérement au ressenti des sujets concernant le changement : " Comment avez-vous
véeu cela 77, Les treize envegistrements ont pu étre retenus et constituent un corpus
dactylographié de soixante-cing pages.

Les entretions ont ¢té réalisés directement sur le Heu de travaii des cadres infirmiers.
En conséquence, les conditions de l'entretien pouvaient varier d'un sujet 4 l'autre
(aménagement physique de la situation, interruptions éventuelles). Bien quun entretien
doive toujours étre analysé en fonction du contexte dans lequel if so situe, il s'agit
néanmoins d'une situation ot apparaissent des interactions essentiellement verbales entre
deux persomnes en présence avec un objectif préalablement posé, au moins pour le
chercheur. Compte tenu des conditions de réalisation des interviews, il n'était pas possible
diinstaller un apparcillage complexe d'enregistrement (vidéo) permettant une analyse 3
posteriori du Iangage non verbal (attitudes, hésitations, mimiques...). De plus, ce type de
dispositif est & son tour susceptible d'influer sur Iinteraction s'opérant entre Fenquéleur et
le sujet. L'autevr a donc decidé de ne retenir que le langage verbal dans la phase
d'interprétation.

Ces entretiens ont été exploités a Paide du Jogiciel d’analyse de données lexicales
Alceste. Ce qui est important dans cette démarche, ¢'est la possibilité de recourir & un
outi] fidéle qui permette de conserver des critéres et des procédures constantes. En
conséguence, dans la phase initiale de traitement des données, les procédures somt
relativement indépendantes de I’analyste ou du moment de I’analyse. Nous pensons que
les logiciels d’analyse lexicale répondent & ces critéres. Evidemment, ils no peuvent se
référer dans lewur traitement qu'aux données verbales disponibles’. Marchand propose le
terme d'Analyse du Discours Assistée par Ordinateur pour désigner les méthodes reposant
sur Iutilisation de progiciels comme Alceste. Ii sagit donc bien dune aide &
Vinterprétation qui reste influencée par l'analyste et ses hypothéses de recherche
{(Marchand, 1998). Les logiciels comme Alceste étant encore peu répandus dans la
recherche en GRH nous aflons bridvement décrire ses principes.

La méthodologie d’analyse des données textuelles Alceste, a été mise au point en
interrelation avec un logiciel informatigue du m&me nom (Reinert, 1983, 1990, 1993).
Le logiciel Aloeste est un outil d’aide 3 I'interprétation de données textuelles ayant pour
objectif d'cbtenir un classement des énoncés du corpus étudié en fonction  des
ressemblances ou dissemblances de leur vocabulaire, il s'agit d'une approche lexicométrique

* Conformément & la déontologie, Fanonymat était garantie, ce qui est susceptible de minimiser le
"non-dit",
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(Jenny, 1997). L intérét de Panalyse est d’étudier au travers de la distribution o
vocabulaire des types de représentation. Par aillsurs, le traitement emploje la méthode
d’analyse thématique qui s'affranchit du contexte lors de la phase des traitements. Cette
méthode s’ oppose 4 celle de I’analyse par entretien puisquielle découpe transversalement
ce qui d'un entretien & I'autre se référe aux méme thémes (Blanchet et Gotman, 1992).
Plus précisément, elle entre dans le cadre pénéral de P"analyse des doanées en linguistique
et consiste principalement on I’étude des lois de distribution du vocabulaire d’un corpus
(Benzécri, 1981). Le logiciel met en ceuvre des mécanismes d’analyse indépendants du
sens (Ghiglione et al., 1998). L’objectif est d’obtenir un premier classement statistique
des phrases du corpus étudiées en fonction de la distribution des mots dans ces phrases,
ceci afin d’en dégager les principaux mondes lexicaux, Cependant: I’étude- de- telles
distributions suppose que soit précisé le contexte ou I’environnement d’un mot, Dans
I’approche proposée, "unité de contexte est définie de maniére particulidre : le texte a
étudier est découpé en segments de quelques lignes, avec si possible, le respect des coupures
proposées par la ponctuation. Ces segments de texte constituent les unités de contexte
€lémentaires (uwc.e.) (Roinert, 1990). Ce traitement va nous permetire de meitre en
dvidence des lignes de force sur lesquelles nous nous appuierons lors de la phase
interprétative,

1.2 Le perscnnel soignant face au changement

Le traitement des donndes selon la procédure déerite, dégage trois classes issues d'un
processus préliminaire de classification (Classification Hiérarchique Descendante ou
CHD). Elles mettent en évidence Iexistence de trois cadres référentiels au sein de
Panalyse que nous noterons 1, 2, 3. Nous commencerons ’analyse de ces classes par la
deseription de leur contenu qui sera suivie de lew interprétation. Ensuite, une Analyse
Factorielle des Correspondances (AFC) nous permettra d'analyser plus avant le conteru de
ces trois classes.

1.2.1 Le contenn du travail des infirmiéres.

Les trois classes isswes de la CHD isolent frois mondes sémantiques différents,
représentatifs du discours des infirmidres interrogées, L'ensemble des sujets participe 2 ia
construction de cette typologie, toutefois certains d’entre eux influencent plus
particuliérement une classe (classe n°1 = 5 sujets, classe n°2 = 4 sujets et classe n°3 = 4
sujets).

La premiére classe met surtout en évidence le travail des infirmidres daus son
aspect relationnel, Cet aspect relationmel des soins, peut s’observer vis-a-vis de "équipe
de collégues ou des patients. Ainsi, les verbes caractéristiques de cette classe sont:
aceompagner, adapter, apporter, débrouiller, essayer, gérer, investir, programmer,
sortir, tenir, soigner. Et, c’est dens ceite classe que I"on retrouve le plus de vocables ayant
un rapport avec des personnes : malade, collégue, dquipe, famille, gens, hidrarchie,
médecin, personne. Classiquement, nous constatons que Je groupe de travail tient une
place prépondérante chez les infirmiéres, ce résultat a souvent été mis en évidence dans
des études précédentes (Pailié, 1996). Par ailieurs, les infirmidres déorivent leur travail et
parlent de la relation qu’elles ont avec le malade en tant que personne soignde. Cette
personnalisation sera absente dans les autres classes, le malade sera seulement évoqué sous
forme de lit. Or, la relation avec les personnes représente une partie importante du
travail des infirmiéres et e contenu sémantique de la classe 1 met en évidence cet aspect
de leur travail. Les infirmiéres s’expriment sur P"aspect personnel et intime de leur travail
et de co fait, le mot outil le plus significatif est je.

Dans {a seconde classe, I'idée de choix est prépondérante. Ce qui est tout & fait
caractéristique, ¢’est la présence de verbes modaux comme devoir, dire, savoir, vouloir.
Les vocables en rapport avec des personnes sont aussi spécifiques: fille, professenr,
enfant. Ces tormes soat des indicateurs d'un management rés affectif souvent constaté
dans les hopitaux (Hart et Muchielli, 1994). On remarque, par ailleurs, le nombre
important de mots comume endocrinclogie, hémodialyse, diabeto, qui ont tous un rapport
avec les aspects techniques du métier dinfirmiére. Dans cette classe fe changement est
pergu comme ua processus dynamique, une transition, des vocables comme choix, v,
chaisir, sont des indicateurs de ceite participation active. La transition est vécue comme
uny processus auquel il faut participer dans le cadre d’une négociation ofl interviennent des
facteurs comme la situation familiale mais aussi Pensemble des personnes ayant un
rapport avec les aspects techniques de la pratique médicale. Le mot outil le plus
significatif est nows et la relation” & Pemploi est moins personnalisée que dans Ia classe
précédente. Nous sommes ici en présence d’un mode de régulation habituel 3 ["hépital
fondé sur une stricte hidrarchie sembleble 4 la structure familiale. Pour illustrer cette
relation, notons que les infirmiéres sont désignées sous le vocable fille alors qulelies



patlent de professeurs en ce qui concerne les médecins, La logique prépondérante est une
logique médicale traditionnelle dans laquelle ta négociation fait souvent fa part belle a
I'arrangement.

La treisitme et dernidre classe iflustre lehangement d'un point de vue passif.
Le mot outil le plus wtilisé est un pronom indéfini " on 7, qui peut désigner d’une maniére
vagle une ou plusieurs personne, y compris celle qui parle. Le rapport & Pemploi dans
cette classe est désincarné et lointain. Les mots Jes plus représentatifs (ceux ayant fe chi2
le plus élevé) sont fermer, cadre, lit, diminuer, restructurer, économie, officiel. Par
ailleurs, les vocables but, diminuer, diminution, officiel, sont_exclusivement présents dans
cette classe. Cette troisiéme classe représente ce que les infirmiéres appeilent Ia logique
" économique . Les verbes comme fermer, restructurer, diminuer sont des indicateurs
d’une situation dans laquelle les infirmiéres subissent la situation de changement sans y
jouer un rdle actif, Elles se sentent exclues du changement qui reléve pour elies d'une
logigue étrangére et nowvelle, la logique  économigue ". Une unité de contexte illustre
bien cette classe : 7 ... on va peut-étre 'y refrouver du moment que ['on fait pareil dans
le privé, cela dépend dz la surveillance qui est li-bas aussi. Dans le cadre de la réforme
hospitaliére, je crois que ¢'était nécessaire quand méme, Mais maintenait les lits étamt
diminuds, on est obligé de faire un choix de pavients malgré tout, ceriaines Jois. ", On
discerne dans cet exemple Je doute en ce qui concerne I'utilité du changement, méme st la
nécessité d'un changement n’est pas remise en cause. Par aillewrs, on constate que
fondamentalement dans Pesprit de cette infirmiére il est difficile de concilier les
impératifs économiques avec I'efficacité des soins. Notons un résultat important : le seul
terme désignant explicitement une personne est le mot cadre. Celui-ci est d'une
utilisation reiativement récente dans le monde hospitalier (par exemple les cadres
infirntiers sont encore couramment appelds "surveillant "), En conséquence, Vanalyse du
contenu de cette derniére classe met en évidence le rbie important que les cadres
infirmiers sont amenés & jouer dans la réussite du processus de changement en cours. Ils
constituent ja seule référence des infirmidres dans cette classe,

1.2.2 La mise en évidence du rdle des eadres infirmiers.

L'étape suivante doit nous permettre d'aller plus avant dans l'interpréfation des
résuleats. Dans ce but, nous analyserons la projection de ces frois classes dans un espace a
deux dimensions obtenu par l'intermédiaire d'une analyse factorielle des correspondances
(AFC).
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FIGURE R
REPRESENTATION DES TROIS CLASSES DANS LE PLAN FACTORIEL
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Nous retrouvons sur Ia projection les trois classes déerites précédemment. Sur fa
droite se trouve la classe | qui est isolée®. Sur la partie ganche du schéma nous trouvons les
classes 2 et 3, respectivement en haut et en bas, Ces deux classes bien qu'opposdes par
rapport a 'axe horizontal sont du méme o6té de Paxe des abscisses ce qui est cohérent
avec les résultats de fa CHD, La disposition des classes, les unes par rapport awx autres,
rous permet de aommer les axes.

L’axe horizontal représente le métier de linfirmiére dans ses deux composantes,
Sur fa droite du graphique, se trouve la composante relationnelle, comme nous 1’avons
noté tors de I’étude de Ja classe 1, Cette composante peut &tre rapprochée de la notion de
" r6le propre " du soignant, qui est clairement identifiée dans les textes régissant la
profession d'infirmiére”. A Popposd, sur la gauche, il existe une avtre composante faisant
référence au contenu technique du travail ot & la situation de travail; ce que Ion peut
désigner comme le " rdle prescrit” de 'infirmiére. Le rdle prescrit, regroupe les activitds
de soins gu'elle exéeute sous le contrdle du médecin mais aussi les activitds qui i somt
imposées par ["organisation hospitalid¢re (Duboys Fresney et Perrin, 1996). La richesse et
la variété du vocabulaire présent sur I'axe "métier" refléte la difficulté de la tiche de
Pinfirmiére. Les sentiments complexes vis-i-vis des soins (dur, lourd, intéressamt) et la

* Cest fn classe Ia plus nombrewse et vn certain nombre de mots caractéristiques n’apparaissent pas sur
le graphique du fait du mangue d’espace,
¢ L exercice de la profession d’infirmier est régit par le Déeret n°93-345 du 15 mars 1993.



relation ambivalente qui unie le personnel infirmier & la personne soignée (malade, lir)
peuvent étre considérés comme des mécanismes permettant de composer avee le travail
(Morgan, 1989). Dans la représentation issue de I'AFC, nous distinguons nettement sur
Paxe " métier " ce qui se rapporte au "rdle propre”. II s’agit de Ja classe 1 ol les
infirmiéres parlent de leur travail, des collégues, des personnes soignées, Une phrase est
particulidrement représentative de ce rapport & Pemploi : ¥ ... moi je I'al mal véeu parce
que ¢a faisait deux ans, on élaif une équipe soudée, on faisalt beoucoup
d’accompagnemen! aux mowrants, on avait fait énormément de travail & ce niveau la,
mais je pense que wmes collégues ¢a a €ié encore pive. . Cet exemple, confirme
'importance du lien unissant linfirmidre au patient, Ce demier constitue un facteur de
stress pouvant entrainer des réactions d'épuisement professionnel (Pronost & Tap,
1996),

En ce qui concetne 1’axe vertical, il représente le changement au sens large. Le
changement peut-étre ressenti d'une fagon positive {classe 2) ou négative (classe 3). 1l est
intéressant de noter la position des différenis types de changement vécus par les
infirmigres interrogées (restructuration, fermeture définitive ou rénovation de service)
par rapport & I’axe du changement. En effet, la restructuration est associée & ce que nous
venons d’évoquer en terme de dynamisme alors que les changements de type fermeture et
rénovation d'un service sont eux lids 3 la passivité. Il est vrai que dans le cadre des
restructurations, les infirmidres devaient effectuer un choix en fonction de leur projet
professionnel et familial : changer de spécialité ou bien changer d’établissement.

En ce qui concerne Pattitude des infirmiéres vis-a-vis du changement, elle peut étre
positive ou négative. D'une part nous constatons qu'en haut du plan factoriel le
changement est évoqué d'une fagon positive et dynamique. Cette vision dans laqueile le
changement est congu comme une transition, est illustrée par le vocabulaire de Ja classe 2
évoqué plus haut. Les infirmidres participent plus factlement & cé processus car il s’appuie
sur fes aspecis techniques de lew emplol. Dans ce domaine, la communication est plus
facile & établir entre les infirmiéres et I'organisation puisqu’il existe un langage commun
entre la structure et les infirmiéres. D'autre part, nous trouvens 3 l'opposé de cette vision
positive, le changement considéré d’une fagon négative et passive, Ce résultat est déduit
de la lecture du vocabulaire de 1a classe 3. Les infirmiéres voient dans ce changement une
logique extérieure 2 la leur, exclusivement " économique " et dans lequei elles n’ont aucun
réle a jouer. Les cadres infirmiers serafent les seuls & pouvoir jouer un role de médiateus.
En effet, ce sont fes seuls intervenants représentés dans le vocabulaire de la classe 3 (cf.
analyse précédents). Clest la raison pour laguelle nous pensons que les cadres infirmiers
seraient particuliérement & méme d'exercer un rdle managérial prépondérant dans la
conduite du changement. Mais, 1a position des cadres infirmiers est elle-méme ambigué. 11
leur est difficile de jouer le réle de cadre intermédiaire entre Padministration et les
infirmiéres car eiles font partie d’un systéme hiérarchique infinmier oui était, jusqu'a
présent, essenticllement orienté vers une logique d'efficacité des soins. Pourtant, les deux
exemples suivant relatifs & la perception qu'ont les infirmiéres du changement, sont
représentatifs des problémes que les infirmiéres remcontrent au moment des
restructurations.

En ce qui concerne la relation avec la hiérarchie :

" .. alors contre toute attente ¢'est I'UF2 qui a fermé avaut nous, ce gui n'était pas

prévu du fout au départ, la dessus il y a eu des promesses fout & fuit officielles, comme

guol nous we fermerions pas. "

En ce qui concerne la communication au sein de l'organisation :

" ..je sais trés bien que 'om ne sera pas couté, mais d’étre informées honnétement

déja. Pas apprendre les choses par les voisins ¢ 'est important, Quelques mois avant

qu'on sache quoi que ce soit de la fermeture des lits de diabéto, I'hémato voit les filles
dans ['ascenseur et disent : alors on va venir s installer & votre place, nous owtombait
des nues. "

Ces exemples évoquent deux éléments importants en ce qui concerne la satisfaction
vis-3-vis des conditions générales de travail et de V'environnement de travail des
infirmiéres : la refation avec la higrarchie et la communication (Thévenet, 1992a).

En conclusion de cette étude exploratoire sur les infirmiéres, il apparait qu'elles
adhérent difficilement a ce qu'elles nomment la "logique économique” qu'elies pergoivent,
le plus souvent, comme étrangére 3 la pratique des soins. En ce qui concerne la
participation active des infirmiéres au processus de changement, il sembie guelle puisse
dtre favorisée par wne meilleure information préalable des intéressées de la part de
I"institution, Nous pensons que ces deux points pourraient étre améliords s'il existait une
meillewre communication interne entre administration de I'hépital et le personnet
soignant. A travers l'analyse du discours des infirmidres confrontées aux restructurations,
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nous venons de voir que les cadres infirmiers pourraient jouwer un rdle de relais plus
important quw'ils ne le font actuellement’. Cefa implique” que ceux-ci puissent jouer
pleinement leur role de cadre intermédiaire entre ["institution et le groupe des infirmigros
dont ils sont issus’. Les cadres infirmiers se trouvent en effet dans une position charniére
au sein de l'organisation puisquils interagissent avec piusieurs acteurs (médecins et
administrateurs) situés & I'extérieur du sous-systéme auxquels ils appartiennent {le service
infirmier). H s'agit d'une situation inconfortable qui peut amener le cadse infirmier 4 étre
confronté 4 des demandes incompatibles ne facilitant pas la perception de leur réle au sein
de la structure hospitaliére,

2. LE ROLE MANAGERIAL DES CADRES INFIRMIERS

La mise en évidence du rdle potentiel des cadres infirmiers dans la gestion du
changement peut 8tre rattachée, d'une fagon générale, au probléme du réle managérial des
cadres intermédiaires dans les organisations publiques dens un contexte de changement
(Bartoli, 1995). De nos jours, dans la plupart des organisations publiques en mutation, le
tdle de l'encadrement intermédiaire se révéle déterminant : ne sont-ils pas ceux qui vivent
quotidiennement les défis de l'environnement et les besoins d'actes managériaux ?
(Bartoli, 1997), 1l en va de m&me & I'hépital, le cadre infirmier est au centre de ces
transformations, dans un service il est : e persornage central, celui dont rienne dépend
Jormellement mais dont le véle d'intermédiaive est prépondérant powr la cohérence de
laction.” (De Chergé, 1992, p. 236). Sa situstion de cadre intermédiaire entre les
médecins, ies soignants et les gestionnaires, le place au cceur des changements quiil doit
accompagner, Mais comment définir le cadre infirmier et plus exactement le cadre
intermédiaire infirmier ? Quel est son réle ? Comment celui-ci évolue-t-il dans le
contexte des réformes hospitalidres ?

Afin de répondre & ces questions nous nous appuierons d'une part sur des travaux
récents en sciences de gestion s'étant intéressés aux cadres infirmisrs et d'autre part, sur
une seconde enquéte mende auprés de cadres de I'établissement concemé.

2.1 Du cadre infirmier au cadre intermédiaire

Dans le domaine de la GRH nous trouvons peu d'études récentes s'étant
spécifiquement intéressées aux cadres infirmiers. Parmi celles-ci, il convient de distinguer
Yenqueéte réaiisée par Amar (1996) portant sur 38 surveillantes de deux hopitaux généraux
de 400 tits de court séjour, interrogées fors d'entretiens. Dans cette étude il apparait que fe
dévetoppement de Poffre de soins avait déja des conséquences sur le travail des soignants,
en général et des cadres soignants, en particulier. Trois iransformations majeures ont
imprimé des modifications dans I'organisation des services : intensification des soins,
I'introduction de nouvelles techniques et lintroduction de nouveaux moyens auxiliaires.

Dans son analyse prospective sur les métiers de soin 4 'hdpital, Riondet constatait
évolution de T'hépital et émettait I'hypothése d'une pius grande implication des cadres
infirmiers dans la gestion du service : " La gestion, y compris budgéiaire, sera un tout
dont les soignants plus que tout autre anrontla capacité & en trowver la cohérence avec
les soins ou le malade. La gestion et la gestion des soins nous conduiront & des emplois
Plus diversifiés que ceux des surveillantes aujourd'fud,” (Riondet, 1995, p.138). Afin de
préciser fa réalité de cette évolution nous avons mené une seconde enquéte’ au sein du
méme centre hospitalier. A cetle occasion nous avons demandé 4 des cadres infirmiers de
décrire leur travail et Pévolution de leur rble managérial. En dehors des activitds
directement lides aux soins, les cadres infirtmiers remplissent un nouveau réle d'animatrice
et doivent intégrer tous les aspects de la prise en charge du malade. On assiste alors 4 Ia
planification du travail avec I'introduction d'outils formels de programmation des soins.
De plus, ces cadres doivent rendre compte a Padministration en assurant Ia collecte de
données concernant le service et les transmetire 4 Iadministration. On constate gue la
fonction d'encadrement évolue de la fonction de soins 4 la fonction d'organisation.
Certains cadres constatent quils ont progressivement abandonné toute activité de soins
pour se consacrer exclusivement aux tdches dorganisation ; ils exercent en falt
progressivament un autre métier, celui de cadre intermédiaire. [l apparait que le cadre
infirmier des services de soins, anime ot guide une &quipe autour dun projet de soins pour

Y41 " i fandrait que les cadres o les pairons donnent des informations claives.

*De Chergé, definit justement la surveillante commne "coutroie de transmission intermédiaire” (De
Chergé, 1992 p.236).

® Catte seconde enquéte, employant Ia méthode dentretiens semi-directifs, s'est déroulée en 1998 au
sein du méme centre hospitalier universitaire.



satisfaire fes besoins des malades. Traditionnellement, il assume de nombreuses tdches,
mal définies, au sein de son service. A ce propos, un cadre infirmier a déciaré : "Le cas est
général, puisque dans le service on j'élais auparavant, jlavais 80 agents, toute seule
cadre pour 80 agents et tout le reste. Doncla définition du travail du cadre &, cest une
charge de travail maximale, une superposition des tdches...”. Alors que nous demandions
3 un cadre infirmier si sa fonction était suffisamment bien définie, elie nous a répondu : W
v a une fiche de poste de faite. Moi, je me souviens avoir participd sur cetle fiche de
poste, mais aprés chacun y mef, j'ai envie de dire, ce qu'il veut, ce qu'il peut aussi dessus,
en fonction de ses priorités. Clest sifv qu'il y en awra wne qui s'atfachera plus & une
gestion du personnel, wne aufre & autre chose en fonction de ses capacités & elle, en
Jouction das besoins du service aussi. ™, Nous pouvons dire en conchision que les
activités des cadres infirmiers restent souvent marqués par une certaine ambiguité. Cette
situation est lide & une difficulté de positionnement professionnel au sein de la structure
hospitaliére {(Feroni, 1994).

Progressivement, la mobilisation et la motivation du personnel soignant devient
une tiche essentielle du cadre. Dans sa démarche de gestion des activités de soins, le cadre
infirmier soutient des changements importants en s'appuyant sur des pratiques de gestion
au sein de I'équipe. Il est respensable de I'accueil et de Finsertion des nouveaux petsonnels
soignants. [l s'assure de la continuité du service en gérant les effectifs disponibles en
fonction des besoins, Cette fonction d'organisation des plannings, consomme une grande
part de son temps et de son énergie’’. Mais, il a aussi un réle de valorisation de la
profession dinfirmiére. Pour les infirmiéres du service, le cadre doit faire reconnaitre
Yensemble du travail effectué dans le domaine du rSle propre infirmijer. Il doit aussi
valoriser la profession d'infirmiére, en publiant des travaux sur les soins infirmiers dans les
revues infirmidres. De plus, le cadre représente l'ensembie des infirmiéres dun service en
face du médecin chef de service. Nous constatons que le cadre infirmier jove un réle mal
défini au sein de I'hépital, Et pourtant, ce rble est fondamental, Les cadres infirmiers
sont, 4 la fois les représentants de fewr propre corps vis-d-vis des autres hiérarchies
(médicales, administratives), tout en étant un rouage fondamental de I'hépital. Leur rdle
est donc double, ce sont des "cadres infirmiers des services de soins” et des cadres
intermédiaires. En tant que cadre infirmier, elles peuvent s'appuyer sur lewrs compétences
d'infirmiéres expertes (surveillantes). Parfois, et selon les services, c'est leur réle essentiel.
Un cadre infirmier nous signalait a ce sujet : "Moi, j'ai é1é dans un service de psychiatrie
ot je n'avais pas réellement le réle de cadre. Jétais une infirmiére responsable, intégrée
dans wne équipe.’. Dans le réle de cadre intermdédiaire, lewr compétence est moins
affirmée (et moins kégitime), Pourtant, ce dernier réle tend & se renforcer du fait de la
transition hospitalidre’?, Les cadres doivent désormais gérer un budget (auparavant elles
géraient des demandes) et accompagner les restructurations de services.

2.2 Le role des cadres intermédiaires dans le changement

Conscient de l'ensemble des problémes que nous venons de déerire, les hpitaux
tentent d'introduire des méthodes modemnes de GRH dont Fobjet est une rationalisation
dans 'utilisation de leurs ressources humaines, particulidrement en ce qui concerne le
personnel soignant. s développent des responsabilités, donnent une plus grande
aptonomie aux unités de soins, introduisent de nouvesux systdémes d'évaluation,
sensibilizsent & la nécessité de techniques d'appréciation efficaces, réfléchissent 3 des
systémes de rémunération et de promotion differencids. Ces changements ne se font pas
sans heurts.

Parmi les obstacles s'opposant 4 1a modernisation hospitaliére nous distinguons trois
raisons principales (Abraham, 1995). Premiérement, il faut bien constater F'absence d'une
culture de la mesure des performances due & l'absence “historique™ de pressions
concurrenticlies directement perceptibles. Par exemple, lors d'un entretien avec un cadre
infirmder, nous lui avons demandé son avis concernant I'importance de la gestion dans son
travail, voici sa réponse | “Moi, franchement, ¢'est pas un truc qui me passionne. Je fais,

" Aucune de ses colldgues présentes n'a éprouvé le besoin de compléter fa réponse. Au cours de ma
recherche, j'ai souvent entendu, spontanément, des références & des textes de Loi, jamais & une fiche de
Rusle. Cette réponse suivail une question direcle sur ce sujet.

An sujet de Porganisation des plannings :"Quand vous eroviez que ga y est, et non, il y a un arréf
maladie ou quelqu'un qui n'aime pas faire la nuit, @ on passe fe temps & ¢a. Je crols que dans tous
les gros services , c'est plus de 70% de Paclivité. "

" Notons 4 ce sujet cetie remarque émanant d'un cadre : “...c'est & dire que au niveau des services, on
a mis en place les centres de responsabilité, Les centres de responsabilité donc, nous demandent de
gérer d'une fagon beancoup plus scrupuleuse notre gestion purement adntinistrative.”.
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mais je ne cherche pas les chiffres, ¢& m'intéresse pas vraiment, ", Deuxidmement, il existe
une forte culture de métier au sein des hépitaux. Elle est historiquement fondée sur fe
dévouement et s'oriente vers la qualité des soins, ta compétence et le travail d'équipe. Le
discours des Infirmidres de notre premigre enquéte en est illustration. Enfin, il faut noter
que la culture managériale des dirigeants est encore 4 un stade embryonnaire car la
pratique managériale est récente 4 I'hopital (Tonneau, 1994 ; Cauvin, 1997). Avant
I'instauration de la pratique du budget global de fonctionnement au milien des anndes 80, la
gestion Stait limitée aux demandes d'investissement et de fonctionnement émanant des
services. Le courant actuel tendant vers la maitrise des dépenses de santé ne peut que
renforcer cette évolution vers la gestion qui concerne lensemble du personnel
administratif, médical et soignant des établissements publics de soins. Cela nééessite’ urié
meilieure articulation entre les sphéres administratives et mddicales afin de dépasser
l'important clivage entre gestion de a structure par les équipes administratives et gestion
des soins par les médecins ot le personnel soignant. De ce point de vue, les médecins et 1o
personnel soignant ne sont pas en opposition. Nous relevons & ce sujet : “SF ru wrilises 4
paguels de bandelettes, le patron ne te diva rien. Tout & fait,tu pewx bien en wiliser 10,
Situr lui dis, j'ai besoin de 10, jamals il ne fe demandara des comptes. 'Now, mais il y a

quend méme...euh..., le systéme de dotations qui est un garde fou, guand méme. ",

Pour remédier & ces trois probiémes, Fhépital ne peut faire Iéconomie de
limplication de ses décideurs, cadres-infirmiers, médscins et administratifs (Abraham,
1993). Cet engagement aceru devrait étre accompagné d'un effort de formation. Il d'agit
d'initier un changement culturel. Ses chances de réussite seront acorues par 'introduction
dans Forganisation hospitaliére d'une classe de managers dotés d'une formation de
gestionnaire, du sens de fa communication, ainsi que dun réel pouvoir de décision et
d'action (avec bien entendu la double compétence gestion/soins), En ce qui concerne le
personnel de soins, nous avons vu que les cadres infirmiers sont certainement concernés
par cette dvolution. Mais, cette prise de conscience dépend de leur expérience pratique,
qui est fonction de l'activité de leur service. Si on interroge des cadres infirmiers sur
fimportance de la gestion dans leur travail, des différences importantes apparaissent dans
les réponses : "Enfin mol, ¢a ne me prend pas la téte. Enfin bon, théoriguement, ca me
suffif les réunions de Centre de Responsabilités trois fois par an. Ca me suffit pour cet
aspect la. L'aspect gestion...”. Une collégue lui répond : "Parce que tol, tu n'us pas de
matériel. Moi, je vois, j'ai énormément de matériel et c'est vral que o'est important, c'est
un gros budget. Donc je crois que c'est fonction de la spécialité, entre un service de
médecine et wun service de chirurgie, un sewvice de véa et un service de consultations, tu
n'as pas du tout la méme approche”. Nous constatons que ie contenu du travail des cadres
infirmiers dépend fortement de la structure et des activités de son service, Néanmoins, les
moyens mis 4 la disposition des cadres tiennent rarement compte de ces agpects
contingents.

De plus en pius d'organisations publiques insistent sur la nécessité d'impliquer tous
les niveaux d'encadrement dans une méme dynamique managériale pour affronter les défis
et changements actuels. Plusieurs études ont abordé cette question (Abrsham 1995
Bartoli, 1995). Ces études ont pour point commun de décrire des acteurs déstabilisés par
un double référentiel : dun c6té celui de ['administration buresucratique aves ces avantages
et ses inconvénients ; de 'autre colui du management participatif avec ses caractéristiques
de communication, concertation, autonomie et souplesse, Cette ambiguité (que I'on peut
assimiler 4 une perte de repéres) risque d'étre acorue dans les organisations publiques qui se
contentent souvent d'impulser l'approche managériale auprés des cadres supérieurs. Dés
lors, les niveaux intermédiaires d'encadrement ne vivent les transformations du
fonctionnement que de fagon déformée et partielle, ce qui les amsnent 4 s'en méfier, tout
en constatant ponctyeliement certains bienfaits qu'ils ne relient pas obligatoirement 3 une
approche géndrale”. Or, si linstitution ne parvient pas & mobiliser ces relais que
constituent au sein de entreprise les cadres intermédiaires, comment parviendra-t-elle 4
assurer la cohérence de I'action en son sein ? :

" Un cadre infirmier nous indiquait 4 fa suite d'une question concentrant le soutient dont il pouvait faire
Pobjet de 1a part de Finstitution : "J'ai pu avoir ane formation par rapport & une animation de conrs
que fe fais & des potients. Je voulais faive un cours sur une méthode un petit pe partieulicre, f'ai
demandé et ['al pu fuive la formation que je voulais. On arrive quand méme towjours par trouver
quelqu'un, ¢'est pas vraiment formalisé.”



CONCLUSION

Lz transition 4 laquelle nous assistons au sein des bhdpitmm, eniraine des
restructurations dont Ia logique n'est pas toujours comprise de la part des personnels
soignants. Nous avons noté & 'occasion de la premiére étude, combien la partie du métier
relevant de Paspect relationnel joue un réle important chez les infirmidres. Or, lors de
P'arrivée dans le nouveaw service, les infirmiéres doivent remettre & jour leurs
connaissances du fait de Ia spécialisation actuelle de la médecine. Ceci entraine deux
conséquences, D'une pars, les infirmiéres ne peuvent pas pratiquer d’une fagon autonome,
ajors qu'elles revendiquent fortement cette autonomie : "N w'est pas rare gu'au lieu de
revendiquer une parficipation tfechnigue plus poussée & l'acte médical, Uinfirmidre en
médecine générale préfere valoriser son réle psychologique et trouver en celui-ci la
Jjustification de son autonomie professionnelle” (Chauvenet, 1972, p.150). D'autre part,
cela remet en cause leur qualification technique qui est & la base de leur statui de
professionnel’®. 1l s’ensuit des difficultés d’ingertion dans la nouvelle équipe médicale aussi
bien vis-a-vis des coliégues que des médecins™®. Cela a aussi un impact sur Ia relation avec
le malade, puisque ce manque d’antonomie dans la pratique, diminue d’autant leur role
propre’®. 1} serait siirement possible de diminuer cette phase d’adaptation par une action
de formation adaptée.

En c¢e qui concermne la participation active des infirmidres au processus de
changement, il semble qu'efle puisse 8tre favorisée par une meilleure information
préalable des intéressées de la part de Pinstitution, Selon nous, les cadres infirmiers
pourraient jouer un réle de relais plus important qu'ils ne le font actuettement'’, Cela
implique que ceux-ci puissent jouer pleinement lewr rfle de cadre intermédiaire entre
"institution et le groupe des infirmiéres dont ils sont fssus.

Dans ce contexte, nous pensons que ies cadres infirmiers ont un réle prépondérant
& jower en ce qui conceme I'accompagnesment ef la réussite de ces changements. 11 semble
que ce soit les seuls gui soient & méme de faciliter la transition qui s'opére actuellement
dane les établissements de soins. Ils possédent une légitimité vis-d-vis du personnel
sotgnant et de ce fait ils penvent accompagner les changements et faciliter l'adaptation
des comportements au cours de la transition. Mais, pour cela, il faut que Je contenu de leur
métier évolue, ils doivent définitivement abandonmer le rdle traditionnel de surveillant
pour celui de cadre intermédiaire au sein de la structure, 1l g'agit ici d'un enrichissement de
leur travail qui doit s'accompagner d'une modification de contenu de leur travail.

Nous pouvons discerner plusieurs points permettant dagir dans ce sens. Par
exemple, leur fonetion devrait étre plus valorisée au sein de 'hépital (abandon définitif du
titre de surveiilant et de la pratique des "faisant fonction"). Cela passe selon nous par une
meillewre définition de lews tAches, qui sont multiples ot souvent imprécises. Il parait
nécessaire de permettre # ces cadres infirmiers dacquérir une double compétence en
matiére de soins et de gestion. Si leur compétence et partant de 14 lewr légitimité en
matiére de soins ne peuvent &tre mises en doute du fait de leur origine professionnelie, il
n'en va pas de méme en ce qui concerne la gestion, Cela implique dong fa mise en place de
formations de gestion destinées aux cadres infirmiers et sanctionnées par des diplomes
reconnus au sein de Institution. Par ailleurs, if est nécessaire de leur apporter de laide afin
de leur permettre d'assurer ce réle de gestion dans leur service de fagon satisfaisante.
Parfois, les cadres infirmiers n'ont pas le sentiment que l'institution cherche réellement &
les impliguer dans la gestion de leur service. Voici ta réponse d'un cadre infirmier, alors que
nous ki demandions si elfe avait les moyens d'évaluer la qualité de sa gestion : "Ce n'est
pas intégré dans notre emploi du temps, il faut faive une demande particuliére, parce
gr'on a besoin de voir sur tels thémes, sur telles catégories de matériel ouautres. Ce n'est
pas dans les pratiques que le cadre il ait Holos™®. C'est pas dans les pratigues que tous
les comptes rendus de séance sofent rendus au cadre. Enfin, je vews dire que si on veut, si
on n'est pas quelquun gqui vewr aller de l'avant...on peut rester dans son service de soins
sans jemais savolr ce qu'on a acheté ni dépensé quol.”

¥ Quelques exemples : "Repartir & zéro"... "redevenir stagiaire”... "il a fallu chercher dans les
livres” .
¥ 14, : "Difficile de se réintégrer dans wne antre équipe, i fawt refaire ses prewves, les médecins ne
nous connaissent pas.”
¥ 14, : "Je me sentais incompdtente pour éduquer les patients qui me demandaient des précisions sur
{gs examens, j 'élais incapable de les inforner.”
. W : 7 il fmidrait ques les cadres ou les patrons donnent des informations claires. "

Tt sagit un outil de reporting informatique.
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La réussite du processus de changement engagé dans cet établissement, nécessite une
modification de la conception ef des pratiques de pestion des ressources humaines,
L’hépital concernd par cette tude, conscient de 'importance du réle que doivent jouer les
cadres infirmiers dans fa réussite de la transition, a d'ores et déja initié certaines de ces
modifications dans le contenu de leur emploi. Par exemple, on’ assiste 1a mise en place
dloutil de gestion lewr permettant de pérer un budget de fonctionnement de Fagon
autonome. Le réle de l'encadrement intermédiaire se révéle déterminant puisquil s'agit de
faire en sorte que les établissements continuent 4 mobiliser les ressources humaines en vue
de réaliser les meilleures conditions de travail et de soins possibles.
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