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Ce papier de recherche vise a approfondir les dssemaces sur le travail de
'encadrement de premiére ligne dans les hépitduest centré sur la fonction de cadre de
santé hospitalier. Sous l'autorité d’'un médecinf de service, le cadre de santé hospitalier
encadre des équipes soignantes et de nettoyageeaw ’'une unité de soin. Nous cherchons
a savoir s'il est un cadre de proximité comme utreaet, sinon, a appréhender ce qui le
distingue d’'un cadre de premiére ligne qui traeailans I'industrie ou bien dans les services.
Cette recherche repose sur une enquéte (inter@ealsservation sur le terrain).

Dans la premiere partie de ce papier, aprés avéaigg notre question de recherche,
nous posons notre hypothése a partir d’'une revde literature a la différence du manager
qui travaille dans l'industrie ou les services, ¢adre de santé ne peut pas organiser
'essentiel de I'activité de son unité sur la balsen systeme de logiques reposant sur I'utilité.
Il doit fréequemment arbitrer entre ces logiquestilité et un systeme de logiques qui reléeve
plus spécifiguement du champ hospitaliPuis nous présentons la méthodologie mise en
ceuvre. Dans la deuxieme partie, nous soumettots legbothese a I'épreuve des faits. La

troisieme et derniere partie est consacrée a taskson et aux conclusions.

1- Le cadre de santé hospitalier: un cadre de promiité comme un autre ?

1.1- Question de recherche

L’encadrement de proximité est une relation deagament « classique ». Elle a fait
I'objet d’'un intérét marqué par les fondateurs giesds courants managériaux (Taylor, 1903,
1911, 1912 ; Mayo, 1933 ; Roethliberger et Dicksd®39, etc.) comme de leurs
continuateurs (Aoki, 1990 ; Mintzberg, 1984, 199@ktte relation de management donne
régulierement lieu a des recherches empiriquespgrmettent d’actualiser et de mettre en

perspective ces apports initiaux (Livian, 2006 spilblom Beyer, 2006).



L’encadrement de proximité a d’'abord et surtod étudié en industrie. Dans le
contexte industriel, le cadre de proximité (chettelier, chef d’équipe, contremaitre)
développe des compétences qui sont a la fois :

- techniques (connaitre le métier, les tours denmaifonctionnement et I'entretien de

base des machines, outils, etc.)

- sociologiques (unifier et gérer I'équipe de ti§va

- gestionnaires (organiser et surveiller 'exéautite I'activité).

Ces compétences gestionnaires s’affirment et prériegpas sur les compétences techniques
et sociologiques au fur et a mesure que les aésivindustrielles donnent lieu a des
observations dans les ateliers, puis sont autor@esiet ou séquencées et rationalisées sous
forme de processus
Cette rationalisation des manieres de produirdisg&Eapar une technostructure (ingénieurs,
techniciens, contréleurs de gestion), modifie kvarl du cadre. Celui-ci doit alors surtout
surveiller le déroulement d’une activité comprisenene un ensemble ordonné de processus
et, en méme temps, composer avec des pannes,sterad, des ruptures de stocks, etc. Les
différents travaux portant sur le travail du cadesproximité montrent que, lorsque celui-ci
doit prendre une décision pour intégrer un évenéimgorévu dans le cours de l'activité, il se
référe essentiellement a un systéme de logiquetiaha relativement cohérentes :

- logique marchande entreprendre une action seulement si elle peduetéaliser une

économie ou un profit (combien ¢a va colter/rapyd?j ;

- logique de processusorganiser le travail selon des séquences répétepérations

connues ou anticipées et normées hors de latelierdu service (quelles suites

d’opérations « standards » mettre en ceuvre podgriet ou traiter telle commande ?) ;



- logique de fonction organiser et distribuer les taches sans nécessant tenir compte
de I'opinion de tel ou tel membre de I'équipe sarqur’il fait ; (comment, quand et qui
consulter pour améliorer I'organisation du senige

- logiqgue managériale utiliser son charisme et faire appel aux valguosr canaliser les
connaissances et les énergies de chaque membgxdipé quitte a enfreindre les régles
lites au « fonctionnement » de l'unité et a lam#&fin du domaine de compétences de
chaque professionnel (comment, au-dela des reglesciter I'adhésion de chaque
subordonné et mobiliser I'équipe ?).

Ces différentes logiques relévent de deux préatoups complémentaires . gérer
I'activité (logique marchande, logiqgue de proceysisgérer les compétences (logique de
fonction, logigue managériale). Ces logiques soiécentes : elles peuvent toutes étre liées
au concept économique d'utilité. Notre questiorratierche est de savoir si les observations
qui précedent, observations largement validées dmnsontexte industriel, peuvent étre
transposées dans le contexte particulier de I'abpitur étre appliquées au cadre de santé.

Sous l'autorité d’'un médecin chef de service, ldreade santé manage des équipes
soignantes (infirmiéres, aides-soignantes) et @&ewrglu nettoyage biomédical (agents des
services hospitaliers) au niveau d’une unité da,amité confondue la plupart du temps a un
service de I'hdpital. Notre question de recherchel& suivante : est-ce que la fonction de
cadre de santé hospitalier demande les mémes tigpesmpétences et connait aujourd’hui
les mémes types d'évolution que celle qui carasméta fonction d’encadrement dans
I'industrie ou les services ? Plus simplemeest-ce que le cadre de santé hospitalier est un
cadre de proximité comme un autre ? Si la réporssenen, qu’est-ce qui le distingue d’'un

cadre de premiére ligne qui travaille dans l'industou bien dans le domaine des services ?



1.2- Revue de littérature

Depuis une vingtaine d’années, la rationalisatiea dépenses de santé se traduit par
des mesures qui impactent directement I'organisatterne et les pratiques de gestion des
ressources humaines a I'hopital (Claveranne, 2008guera & Lartigau, 2009). En matiéere
d’organisation des soins, ces mesures modifierdilgiement les missions et les compétences
des cadres de santé. En charge de cette organisl#osoins au niveau des services, ces
cadres de proximité doivent toujours viser a préseta meilleure « qualité des soins »
possible quand ils organisent I'activité du servitais, désormais, ils doivent comprendre la
notion de « qualité des soins » a la fois commgnswits et comme gestionnaires.
Or, l'expression qualité des soins n'‘a pas le mé&maes pour les techniciens du soin
(médecins, infirmiers) et pour les gestionnairesn{hélle, 2003). Les premiers voient la
qualité du soin comme la « meilleure conduite artdans une circonstance pathologique »
alors gue les seconds rattachent cette notionspecede regles administratives d’accueil, de
suivi du patient, d’hygiene, et a la maniére destpatients jugent la prestation.
Dans un passé encore récent, la « qualité des satat entendue seulement dans un sens
médical. Elle était essentiellement rapportée atmcipes suivants : « parcours » cohérent
des malades, notion de service public, prise desidés relevant d’'une logique de métiers et
d’autonomie professionnelle des soignants. Aujduri)’le cadre de santé doit comprendre la
gualité des soins a la fois comme un soignant etno® un gestionnaire. Différentes
observations en milieu hospitalier indiquent que d&veloppement de la compétence
gestionnaire du cadre de santé se fait au détridenses compétences techniques et
sociologiques.

Pour Detchessahar et Grevin (2009), le cadre di& s@affirme de moins en moins
comme un technicien du soin ou comme un coordoandie travail des équipes soignantes.

Une part croissante de son temps est consacréal@nentation et I'entretien de machines de



gestion » qui permettent de planifier, d’évalue,athiffrer et de limiter le colt de I'activité.
Divay & Gadea (2008) complétent ces observatiormur Reux, le cadre de santé doit
maintenant accomplir au moindre codt une orgamisatie soins tarifés selon des processus
(ou protocoles) précis, dans une organisation akair ou I'autonomie des professionnels est
limitée par des prescriptions et des contrbles ahtnatifs et gestionnaires.

Il semble d’'aprés ces recherches que le cadre mté baspitalier devient un gestionnaire
d’'unité assimilable au chef d’équipe en industtiean chef de service. D’autres recherches,
sans aller contre ce constat, le nuancent et Ipk&ient. Elles montrent en effet que le cadre
ne peut pas mettre en avant sa seule compétentiengasge, il doit arbitrer entre impératif
de soin et impératif de gestion.

Tout d'abord, Fraisse et alii (2003) nous engagantistinguer « incantations
manageériales » et pratiques concretes. lls comstgtee si les cadres traduisent le point de
vue des gestionnaires sur la qualité a travers d&gours ils ne sont pas en mesure de
modifier les pratiques des professionnels du soéncadre de santé est un gestionnaire du
soin qui doit d’abord répondre aux attentes desatiéd.

Ensuite, et plus précisément, une série d’étudestremt que les cadres de santé ne peuvent
pas, comme leurs homologues dans l'industrie efdedces, adopter sans réserve un systeme
de logiques relevant de la seule utilité pour irdédes événements imprévus dans le cours de
I'activité de leur serviceC’est sur la base de ces études que nous form@bgsie nous
développons notre hypothése, a savaie qui distingue le cadre de santé du cadre de
proximité d’'industrie ou de service, c’est qu'il peut se référer aux seules logiques liées a
I'utilité. Il est tenu d’arbitrer entre ces logigeed’utilité et un systeme de logiques qui reléve
plus spécifiguement du champ hospitalier.

1- Grosjean et Lacoste (1999), Bourret (2006, 2@08statent que le cadre de santé est placé

devant deux injonctions de plus en plus contradiesa toujours plus d’économie et toujours



plus de qualité de soins pour I'ensemble des pafigsagersSur la base de ces travaux, nous
pouvons avancer que le cadre de santé doit arbirdre logique marchande et logique de
soins publics pour organiser 'activité de son seev

2- Pour Pascal (2003), la variété des modalit§wides en charge des différents patients rend
impossible la transpositioad hocd’'une approche « processus » dans le champ hlespita
Dannet et alii (2006), qui observent le fonctioneemde I'hopital depuis le service des
urgences, font le méme constat. Il est impossildssdrer simultanément le strict respect de
« protocoles » de soins et celui d'une « trajeetoiradaptée a I'état de santé de chaque
patient. Sur la base de ces recherches, nous pouvons avaueete cadre de santé doit
arbitrer entre logique de processus et logique deajectoire » lorsqu’il s’agit d’organiser
les soins au niveau de l'unité.

3- En ce qui concerne l'attention du cadre de sanbé points de vue des professionnels
(médecins, infirmiers) dans I'organisation des spiles avis sont partagés. Pour Bourret
(2006) les cadres de santé établissent I'organisakes services a partir des prescriptions des
médecins et des observations des infirmiéres etndeshes. Pour Cintas (2007) les équipes
soignantes (infirmiéres, aides soignantes) peusebit sans étre consultées une organisation
des soins qui les violent&Sur la base de ces divergences, nous pouvons avaues
lorsqu’il s’agit d’éviter, ou au contraire de susei la participation des membres de l'unité a
ses prises de décisions, le cadre de santé arbititee logique de fonction et logique de
métier.

4- Enfin, Noguera et Lartigau (2009) remarquenthsdée méme temps, la constitution
d’ordres professionnels (kinésithérapeute, infimnégi font valoir la notion de compétence a
partir de la notion de statut et la volonté affiexgar les directions de développer une logique
managériale de la compétence appuyée sur la ndtigrolyvalence. Dans les services qu'ils

observent, Dannet et alii (2006) et Le Moal (2008pstatent que les personnels n’exercent



pas seulement ou pas toujours les seules tacmeisgons qui relévent de leur stat8tr la
base de ces recherches nous pouvons avancer gaelde de santé peut infléchir la logique
« bureaucratique » de la compétence par une logimaaagériale qui permet de développer

des pratiques de polyvalence.

1.3- Méthodologie
La démarche mise en ceuvre pour conforter cettethgpe est essentiellement pragmatique.
Elle s’appuie sur une méthodologie qualitativergtuictive Elle s'inspire des approches de
chercheurs qui ont mené des observations dansu$trid ou les services comme Mayo,
Roetlisberger, Mintzberg ou bien dans le domainEdanté, comme Strauss. Ces chercheurs
ont développé leur approche du management sur 4@ de descriptions concrétes de
situations de travail, d’interprétation des raiserplicitées par les acteurs de ces situations. A
partir de 13, ils ont tenté de comprendre commestrhanagers observés modélisaient leurs
logiques d’action.
Cette recherche s’appuie essentiellement sur ugeésm reposant sur des entretiens semi
directifs et une étude de terrain réalisés entoemére 2008 et janvier 2010 dans un Centre
Hospitalier Universitaire. Sur la base de contdat@risés par la direction de I'Institut de
Formation des Cadres de Santé, nous avons puusffect
- 24 entretiens semi directifs portant sur I'activité cadre de santé et la notion de
conflits de logique dans l'organisation des soins raveau d'un service. Plus
précisément, nous avons interrogés : 9 cadresrdé sa cadres supérieurs de santé ;
2 kinésithérapeutes ; 1 Intendante chargée de ddoged’'une équipe d’Agents de
Services Hospitaliers ; 4 Infirmieres ; 2 élévewinieres en stage ; 1 médecin chef de

service ; 3 internes.



- Une observation d’'un service hospitalier : obseovasur 5 jours puis sur deux jours
de deux cadres de santé responsables d'un sereicmétiecine (hospitalisation
compléte) et d'un service de chirurgie (hospitaiisade jour ; examens et chirurgie).

Les résultats de cette enquéte et des constaengigcoulent ont ensuite été validés par une
enquéte par guestionnaires passés aupres desveés dlane promotion de l'institut de cadre
de santé fin janvier 2010. Elle a concerné 22 é&laud ont entrepris leur formation apres
avoir « fait fonction » de cadres de santé dansid#és de soins et 11 éleves qui n'ont jamais
exercés en tant que cadres (7 issus de la fildireiers, 2 issus de la filiere kinésithérapeute

et 2 issus de la filiere manipulateurs radio).

2- L’encadrement de proximité a I’'hépital

2.1- Un technicien du soin qui devient manager

Dans le répertoire des métiers de la fonction puleli hospitaliere, le cadre de santé
hospitalier est d’abord classé dans la famille girsonnels qui prodiguent des soins (comme
les infirmiers, aides soignants etc.), puis, atéireur de cette famille, il est classé dans la
sous-famille « management des soih<Ce classement « emboite » I'activité de management
dans l'activité de soinjeux activités qui ne sont pas de méme nature.

En effet, I'activité de soin porte sur les corps dealades. Or le cadre de santé hospitalier ne
soigne pas, ou s'il le fait, c’est de maniéere toesasionnelle, pour décharger le travail
infirmier ou aider a la formation d’'une éléve imfiiere en stage. Le cadre de santé n’est plus
un soignant mais un manageit organise les soins au niveau d’'une unit@ependant ce

classement traduit bien le fait que les cadresa@ésacquiérent et mettent en ceuvre des

! Voir Répertoire de la Fonction Publique Hospitajé
http://91.121.210.82/WD120AWP/WD120Awp.exe/CTX_ 4188
xJOSINYFLE/p_metier/SYNC -1394569359




compétences techniques en matiére de soin avantdé&elopper des compétences
gestionnaires. En effet, la quasi-totalité des eadle santé ont exercé en tant qu'infirmiers

avant de devenir cadres d’unité.

2.2- Un manager qui « coordonne » des trajectoirete malades
Le manager qui travaille dans I'industrie ou les/@es « organise » généralement I'activité
en se demandant comment son unité peut respectgiamnde production, c'est-a-dire
fabriquer ou traiter différents lots de produits el services a peu prés identiqgues dans un
temps donné. Il coordonne la fabrication de ces $ation des séquences ou des suites de
séquences d'opérations relativement standardipéesesSsus).
A I'hépital, seuls les rares cadres de santé quuestsent l'activité des laboratoires
d’analyses peuvent penser I'organisation a pagtilots de produits et de processus. Pour tous
ceux qui travaillent en médecine ou en chirurgerdanisation de I'activité est sans cesse
réactualisée a partir d'une réflexion sur un enderde malades particuliers. Le cadre cherche
a assurer la continuité des soins dispensés a ehzaiient accueilli dans son unité de soins
(accueil, organisation des examens, des transgeritd,des soins, des repas, etc. pour chaque
malade de l'unité).
Chaque patient est un cas. Au fur et a mesure @mllition de sa maladie, il suit une
trajectoire: il entre dans l'unité de soin, doit étre traméfélans des salles d’examens, des
blocs opératoires, avec des temps d’attente, dertrent, de repos dans sa chambre, pour étre
au bout du compte «rendu a la vie normale ». hgedtoire d’'un patient va étre plus ou
moinscomplexeen fonction de :

- la gravité de sa pathologie (technologie lousdemens nombreux) ;

- le nombre de pathologies dont il souffre ;

- le stade de sa maladie et son age ;
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- ses réactions et de celles de son entourage peftuaspitalisation, et en particulier

de leur « participation » a la définition de Igdroire.

Cette notion de trajectoire est mise en avaniSpauss (1985) pour mieux expliciter
les liens qui existent entre le développement dudiadie et 'organisation du travail qui est
déployée pour suivre le cours de cette maladiewch@l acteur de « I'organisation » de ces
trajectoires des malades du service, le cadremté sbéit a deux hiérarchies distinctes : une
hiérarchie fonctionnelle et une hiérarchie admiaiste.

Le diagnostic et la définition « globale » de Eédrctoire de chaque malade admis dans
'unité sont réalisés par les médecins. Ceux-cp@ient sur le cadre de santé, qui est
statutairement leur auxiliaire. C’est lui qui doiganiser de maniere concourante I'ensemble
des trajectoires des malad8sus I'autorité fonctionnelle du médecin chef deise, le cadre
coordonne donc un ensemble de trajectoilegloit faire en sorte que des métiers et de
services bien distincts travaillent tous, efficaeatet au moindre colt sur I'ensemble de ces
différentes trajectoires, de leur début (admissiomrmalade dans le service) jusqu’a leur terme
(restitution du patient au « monde extérieur »)a(&ts, 1963)

Sa hiérarchie administrative (directeur des soexjre de podle) lui alloue les moyens
dont il dispose (personnel, matériel de soins, giéye, etc.) et elle supervise les dépenses

allouées aux soins.
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Hiérarchie
Administrative
Cadre de secteur/pdle
Allocation de moyens,
Supervision des dépenges
allouées aux soins

iérarchie médicale
Chef de service, médecins, interngs
Diagnostic, arc de trajectoires
entrées, sorties de maladesy
prescriptions examens et sol
opérations, etc

Services interne
Examens
Blocs opératoire

Services externes
assistante sociale, médecihe a
domicile, ambulances

Réalisation des soins
Infirmiers; aides soignan

Réalisation du ménage hio
—médical et aide aux repas
Agents services hospitalie

Patients et familles

Figure : la coordination des trajectoires des patiets
Pour coordonner et inflechir les trajectoires datsepts, le cadre de santé dirige :
- des équipes d'infirmiers et d’aides-soignants gaugéalisation des soins (jour et nuit)
; ces agents renseignent le cadre sur I'évolutebhétiat de santé de chaque patient.
- des équipes d’agents de services hospitaliers ngaliser le ménage des chambres et

aider aux repas ; ces agents peuvent aussi reeséégradre.

Coordonner des trajectoires, c’est gérer simuiteamd tout un ensemble d’accueils, de
transferts, de sorties liés a des cas particulie¥scadre organise les entrées des patients. A
partir des diagnostics des médecins, il prend dedeaz-vous avec des services hospitaliers
pour la réalisation d’examens ou d’opérations. ©esmens, ces opérations nécessitent pour
la plupart le transfert des malades hors du serldeecadre organise la sortie des patients en
s’assurant des problemes de transport, d’accueithdgiue malade a domicile ou dans
d’autres structures (soins de suite et de réadapjavoire de la suite des soins hospitaliers a

réaliser au domicile du patient.
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Cette coordination des trajectoires des différgratisents est particulierement stressante. Le
stress du cadre est en partie lié a I'impossibiléélanifier I'ensemble de 'activité du service
et la nécessité de réagir au coup par coup. Et &ffetrajectoires des patients - service, salle
d’examen, bloc opératoire, salle de réveil, ettasrétent pas d’évoluer et de se télescoper.
Cette impossibilité de « standardiser » et de wifia » les trajectoires est principalement
liée a deux facteurs :

- le nombre des urgences a prendre en charge erdgdusas initialement prévus. Au
cours de ces trente derniéres années, les semdigagences, de mieux en mieux
organisés, sont progressivement percus par leserssagt les interlocuteurs
professionnels (médecine de ville et de proximpélice, justice, associations,
services sociaux, etc.) comme «un recours capdelerégler rapidement de
nombreuses situations réellement urgentes ou seaterrmprévues » (Danet,
Bremond & Robert, 2006). De sorte qu’aujourd’htimportance croissante du flux
de patients aux urgences rend terriblement compllguganisation et le rythme de

travail de I'ensemble des services hospitaliergsien aval (médecine, chirurgie).

- l'association d'un nombre important de métierseesetvices spécialisés et distincts,
qui doivent a la fois réagir et interagir selonvbéution de I'état de santé et les

particularités individuelles de chaque malade.

Selon nos observations, ce stress est nettementyatqué dans les services de médecine. En
effet, ce sont essentiellement dans les servicasétiecine que s’organisent les trajectoires

« complexes ». Et puis, dans les services de ¢mrues contraintes techniques et les

contraintes de temps qui prévalent pour I'occumatites blocs opératoires imposent des

limites aux possibilités de prise en charge desrmpgvus.

Par ailleurs, cette coordination des trajectoirest @ifficilement étre appréhendée par un

gestionnaire qui se contenterait de pointer lelwités journalieres du cadre en leur affectant
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un temps moyen de réalisation. Les documents quiler® compte de cette activité
journaliere (formulaires de transferts des maladésntrée, de sortie, etc.) ne permettent
absolument pas d’évaluer le travail du cadre désarobservation montre en effet que c’est
presque toujours par une suite d'échanges verkmud'ihformations,d’ordres et de contre-
ordres que le cadre de santé entretient des liens aéepiipe médicale et les équipes
soignantes et de nettoyage. Ces échanges prenntarhgs et ne laissent pas de traééssi,
les liens que tisse le cadre pour coordonner legettoires des patients malgré les aléas
(absences de personnel, pannes de matériel, agipavde |'état de santé des malades, etc.)
est en trés grande partie invisible a I'extérieur service de soins et difficilement mesurable
(Bourret, 2006, 2008).

La description d’activité qui précéde ne met paexergue ce qui distingue le cadre de
santé du manager « ordinaire ». Cette descripti@iste sur le travail de réorganisation

constante de I'activité du service, réorganisatjondoit tenir compte :

d’entrées imprévues (urgences, accueil de patiemant de cliniques) ;

d’aggravation de I'état de santé de certains malade

de retards dans les examens ou les opérationsatestp ;

de sorties impossibles ou refusées par les matadksur famille, etc.

Mais ce travail d’ajustement pourrait, a priorifeétcomparé a celui d'un manager de
proximité d’'un atelier dans lequel chaque répanaéist une réparation singuliére, réalisée et
facturée a l'unité (atelier de réparation autorm®bpar exemple). Néanmoins, cette

comparaison ne traduirait pas les difficultés djgoes que le cadre de santé connait en
matiére de prise de décision.

Tout d’abord, le cadre d'un atelier de réparatomomobile peut intégrer ou bien ne

pas intégrer les points de vue de ses mécanicems ld planification de l'activité. Il écoute

ceux ci et classe leurs remarques comme urgentaasrmrgentes, etc. Sur la base de cette
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évaluation, il confirme ou modifie une planificatid’activité dont il reste le principal artisan.

Il est proactif. Le cadre de santé, lui, est edsdiatnent réactif Il obéit aux injonctions des
médecins, voire des internes du service et il téagi observations des infirmiéres comme
des aides-soignantes concernant les évolutiornigtde de santé des différents patients.
Ensuite, et ce point est lié au précédent, le cddrganté ne peut pas étre assimilé a un simple
surveillant. En effet, c’est sur la base du jugeinpamsonnel qu’il porte sur les injonctions et
les informations des équipes soignantes du seetioen sur la base d’instructions provenant
d’'une « technostructure » extérieure au servicé goncoit I'organisation des soins. La mise
en forme de « protocoles » de soins ne se tradsippr la « fabrication en séries » du soin a
I’hopital.

Enfin, et c’est le plus important a nos yeux, diféérence d’'un cadre d’atelier ou de services
travaillant en tres petites séries, le cadre d&ésam peut pas se référer a un seul « systeme de
logiques » basé sur l'utilité. Quand il s'agit djaniser les soins, il doit d’'abord se référer a
un systeme de logiques liées aux soins hospitaliees deux « systemes de logiques »

peuvent entrer en contradiction.

2.3- Un manager qui obéit a deux systemes de log&pl qui peuvent entrer en
contradiction

Comme nous l'avons souligné ci-dessus, lorsquabis d’intégrer un événement
imprévu dans le cours de I'activité, un cadre disttie ou travaillant dans les services en
grandes séries se réféere essentiellement a umsyste logiques relevant de I'utilité (logique
marchande ; logique de processus; logique de ifanctlogigue managériale). Pour
coordonner les trajectoires des patients de sag,uei cadre de santé va tenir compte de ce
systeme, mais il va surtout considérer un systeenéogiques relevant des spécificités des

soins hospitaliers. Ce systeme est constammeriirmé@fpar I'institution, le corps médical et
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le corps infirmier. Il prévaut dans l'organisatigootidienne des soins. Il peut étre décrit
comme suit :
- logique de soins publicsaccueillir et soigner tous les patients « auuxie et « avec
une égale attention » ;
- logique de trajectoiresspécifier au niveau du service la suite de sdsmshaque patient
en fonction de sa pathologie et des complicatimestelles ;
- logique de métier mettre au point et discuter les consignes etidefructions en
respectant la qualification professionnelle etdamtologie particuliere de professionnels
(infirmiére, kinésithérapeute, assistante sociale)
- logique « bureaucratique » ou administrativgérer I'équipe en référence a des statuts
(les ordres, les instructions données obéissentn aemsemble de reglements, de
prescriptions définissant domaines d’interventidoscadre et ceux des infirmiers, aides-
soignants, agents de services hospitaliers.)
Ce systéme de logiques entre fréguemment en ceniit le systeme de logiques d'utilité
décrit plus haut. En effet, le cadre de santé halsgi connait dans son activité quotidienne
des cas « problématiques ». Pour prendre une dedsir ces cas, il doit arbitrer entre des
systemes de logiques qui entrent en conflit :
- Logique marchande ou logique de soins hospitafter
- Logique processus contre logique trajectoires ?
- Logique fonction ou logique métier ?
- Logique managériale ou logique “bureaucratique” ?
Dans ces cas « problématiques », quelle logiquecpkére privilégier pour trancher ? Ce
dilemme ne se pose pas aussi souvent en chirurgen qnédecine hospitaliere et son
occurrence dépend de multiples contingences (djiéaizdicale, moyens alloués au service,

personnalité du chef de service, du cadre de santééme, etc.). Mais tous les cadres de
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santé hospitaliers connaissent ce dilemme. Dansagsle cadre hésite légitimement entre
telle et telle logique. Quelle que soit la décisariil prend, il ne répond aux attentes que
d’'une partie des professionnels amenés a jugéeeffiedcité de son action.

En effet, s’il adopte les seules logiques d'utjliléentre en conflit avec « son équipe » de
soins, comme avec les médecins et les internggrdl alors une part de son autorité, méme
s'il reste appuyé par sa hiérarchie administratoue,par le médecin chef de service. Par
contre s'il adopte le seul systéeme de logiquesoiteshospitaliers, il évite ces conflits, mais |l

est rapidement désavoué par sa hiérarchie adnaiivgtr Quel que soit son choix, le cadre

peut étre critiqué... et avoir le sentiment d'étre @m échec.

2.4- lllustrations : cas problématiques et conflitsle logiques

Les cas qui posent probléme aux cadres de sanpidi@ss sont nombreux et variés.
lls sont de plus en plus fréquents du fait des atioluis de moyens qui accompagnent
I'affirmation de la logique gestionnaire a I'’hopitds méritent une étude exhaustive et une
classification poussée. Dans le cadre de cette comneation, nous ne donnons qu’une

classification sommaire de ces cas (avec, en anoex@xemple préecis).

Conflits de logiques Cas problématiques

logigue de soins hospitaliers ou logiqu@uestion : Faut-il accueillir M ou Mme|?

marchande ? Faut-il préparer le départ de M ou de Mme

[traiter les patients de maniére égale, leMr? Faut-il allonger ou réduire la durée (de

assurer la meilleure qualité possible de sojirsg]n séjour ?

ou bien [considérer d’abord ce que « colfeAsguments en balance : apporter la meilleure

ou ce que «rapporte » tel départ ou tebgalité possible des soins a M ou Mme X

entrée] versus le taux d'occupation des lits; |a
saturation des « capacités d’accueils » |des
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salles d’examens, des blocs opératoires|; la
justification de la création ou du maintien
d’unités particulieres, etc.
Logique de trajectoire ou logique d&uestion: Quels soins spécifiques apporter,
processus ? maintenant, a M ou Mme X ?
[traiter chaque patient en fonction de |garguments en balance : soins spécifiqgues a
pathologie et des complications éventuellespporter maintenant a M ou Mme X du fait
ou bien [suivre des protocoles établis] de :
- Aggravation de son état de santé
- Ses particularités psychiques (suicidaire ;
dément, etc.)
- Sa situation familiale
Versussuivre des protocoles liés a la fois a
une réflexion médicale, technique |et
gestionnaire
Logique de métier ou logique de fonction 7 Question : Comment établir des priorités
[susciter et respecter les points de vue |daaintenant ? Comment planifier I'activité
professionnels du soin pour planifiemaintenant ?
l'activité] ou bien [limiter les échanges |eArguments en balance: multiplier les
faire valoir sa position hiérarchique pguéchanges de points de vue et concilier|les
imposer ses vues] différents professionnels qui interviennent
versuss’appuyer sur la position de cadre| et
trancher, quitte a susciter des oppositions
logique « bureaucratique » ou logiqu@uestion : Et qui va faire ¢ca, maintenant ?
manageériale ? Arguments en balance: éviter |la
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[respecter les statuts et les domaindsqualification liée au «glissement (de
d’intervention liés a chaque professionnel|daches » versus trouver une solution au

soin] ou bien [favoriser la polyvalence] manque d’effectif

3- Discussion et conclusion

Les changements récents en matiere d’organisaiteme des hopitaux mettent en
avant les problemes de management. Les cadresnde saspitaliers exercent un métier
identifie comme sensible (Ministere de la sant&720Il leur est demandé de modifier leurs
pratiques. A l'origine, ils étaient des techniciehs soin chargés de surveiller le cours de
l'activité du service, les cadres de santé sonsé&graujourd’hui devenir des gestionnaires
d’unité. Notre recherche rend compte d’évolutionswpnt dans ce sens, mais elle les nuance.
Elle répond a notre question de recherche: leecatlr santé hospitalier se distingue
effectivement de la plupart des cadres de proxiahid'industrie et des services. Le travail
engagé permet de préciser ces distinctions enigtabt trois constats :

1- Le cadre de santé hospitalier est un gestiormnd@ proximité essentiellement réactif

Il est rare, dans l'industrie ou dans les servicgsun cadre de proximité soit aussi
fortement soumis aux points de vue et remarquegsisubordonnés. Les avis de ces derniers
sont des signaux a partir desquels il établit,aen ¢ue responsable, les priorités en matiére
d’'activité. Dans la plupart des cas, le cadre dexiprité est proactif. Il a en téte une
planification indicative de I'activité donnée pa Biérarchie et il integre les signaux de ces
subordonnés pour élaborer sa planification deilaét(Aoki, 1990).

Ce schéma ne s’applique pas au travail du cadsadie. Celui-ci reste ugestionnaire de
proximité essentiellement réactiin effet, 'organisation des soins est nécessans liée au

diagnostic médical et au suivi infirmier. Les diagtics concernent tous des cas particuliers et
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ils précedent de peu I'hospitalisation des patigniznd ils ne sont pas effectués aprés cette
hospitalisation. Le lieu de I'organisation des somaeste donc le service, avec un cadre de
santé qui doit réagir aux prescriptions des médecomme aux alertes des infirmiers, des
aides soignantes et quelquefois méme des agenseleses hospitaliers.
2- Le cadre de santé hospitalier effectue un travadl donception important pour
I'organisation de l'activité des services

Comparé a ses homologues de I'industrie et descssrMe cadre de santé hospitalier
effectue un travail de conception plus importantirporganiser l'activité. En effet, dans les
industries et les services, deshnostructure®nt pour fonction de rationaliser les procédés
de travail en processus (Mintzberg, 1994). A I'th@biil existe bien des protocoles a suivre
pour le traitement de telle ou telle pathologie.iMast impossible de « rationaliser » de
maniére poussee et hors du service la définitida edordination des trajectoires des patients
sur la base de ces protocoles. En effet, I'actidéésoin est constamment sujette a des
modifications de derniére minute, des interruptjcinda nécessité d’engager au mieux des
taches en parallele, d'arbitrer entre différentgagements, etc. De sorte que tous les
membres du service vivent une « dispersion deiViad&d> et ils se tournent vers le cadre pour
minimiser cette dispersion. Autrement dit, si «egéa dispersion » est un travail collectif
(Datchary, 2008), dans le cas particulier des sesvhospitaliers, c’est le cadre de santé qui
répond de ce travaikt il y répond de maniére tres subjective, a paté son expérience, des
situations rencontrées et de sa capacité a arbigetre logique d'utilité et logique de soins
hospitaliers.
3- Le cadre de santé hospitalier coordonne lestritwjires de patients en s’appuyant sur deux
systémes de logiques qui peuvent entrer en cootraxi

Pour «faire tourner le service », le cadre de ésdmispitalier résout de maniére

subjective des conflits de logiques pour traites das « problématiques ». Il « bricole » des
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compromis pour dépasser des contradictions rareamditipées ou prises en compte par sa
hiérarchie administrative ou par sa hiérarchie fionoelle. Ces « bricolages », la plupart du
temps pertinents, ne laissent pas de trates« positionnement » du cadre de santé est
aujourd’hui en grande partie basé sur sa capacitésoudre des contradictions qui n’ont pas
été vues, ou ne veulent pas étre vues, par seartldes, en arbitrant au mieux entre des
logiques qui s’opposent sur des cas « problématigu

Les cadres de santé ont conscience du fait quwisént une catégorie de personnel
sur laquelle pesent des attentes fortes, mais etiepaontradictoires, associées a des
responsabilités qu’ils ne sont pas nécessairememqosition d’assumera derniere réforme
hospitaliere (Plan Hépital 2007) a promu l'orgatiga en pdles de I'activité médicale sans
reconnaitre le role majeur des cadres de santé ldmganisation des soins au niveau des
services. Ces derniers souhaitent aujourd’hui gue identité de cadre évolue de maniére
plus affirmée. En matiére de formation, les « ésale cadres » collaborent maintenant avec
les universités et infléchissent le contenu desl@uogrammes a la fois vers le management et
vers la sociologie. Sur le plan de I'action, depériences de « college cadre » sont menées a
I'échelle de CHU (Divay et Gadéa, 2008). Ces évohs vont dans le sens d’'un ensemble de
facteurs (reconnaissance accrue des associatiopatidats-usagers; évolution des exigences
réglementaires; rapprochement du secteur sanitoal, médico-social, de la médecine de
ville) qui poussent a préciser les responsabili@chaque professionnel de soins au niveau

des services.



21

ANNEXE

EXEMPLES DE CONFLITS DE LOGIQUES

1- Logique de soins hospitaliers/logique marchande

Le contexte est le suivant: le cadre de santéerstharge d'un service d’hépato-gastro-

entérologie comprenant deux secteurs, un sectédwspitalisation de jour et un secteur

d’hospitalisation complete. Une des pathologiesvgdeintes dans le service est le cancer

digestif. Les patients atteints suivent une chihéoapie. Pour la plupart d’entre eux,

'administration par perfusion du produit obéit & protocole court (quelques heures). Pour

d’autres, le protocole dure de 12 a 24 heures.daotion de cas qui lui sont soumis qu'il

connait la plupart du temps, le cadre qui admedatient pour un protocole court va raisonner

soit sur la qualité du soin, soit sur 'occupatinaximale des lits des secteurs qu'il dirige. En

conséquence, il va opter soit pour I'hospitaligatide jour soit pour I'hospitalisation

complete.

Logique de soins hospitaliers

Logique marchande

Hospitalisation de jour

Le patient est accueilli dans le service, il g
sa chimiothérapie et sort le méme jour.

Le soin considéré dans son ensemble es
meilleure qualité (le patient est aussi b

soigné sur le plan médical, et il est mo

Hospitalisation compléete

Uik patient est accueilli la veille au soir
'administration de sa chimiothérapie.

t de

driobjet est de mieux « occuper les lits »

irsecteur hospitalisation compléete, méme

Si
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angoissé : il est mieux accueilli et pris |etette « occupation des lits» se fait |au
charge, il ne partage pas une chambre ad&triment de la qualité du soin.
des cas «lourds », il est moins longtemps

coupé de sa famille);

2- Logique de trajectoire /logique processus (protmle)
Le contexte est le suivant : accueil a 19 h auentcgs d’'une patiente de 25 ans hospitalisée
pour une pyelonéphrite aigué ; la patiente, unesnder famille célibataire, est accompagnée

de ses deux enfants : un bébé de 4 mois qu’elideat une fillette de 3 ans.

Logique trajectoire Logique processus

Dans le cas présent I'hospitalisation |[du Le traitement d’'une PNA est relativement
bébé et le placement nécessaire de la simple dans un contexte normal. Maig le
fillette hors du service rendent [la processus (protocole) est établi sur une

trajectoire complexe du point de vue des « norme» qui n'est pas Vvérifiée ici :

soins. — le «client» dispose d'un
La meére qui allaite son bébé doit étre|en accueil a I'extérieur

contact avec lui régulierement. Elle — le «client» n'est pag
s’inquiete par ailleurs de ce que accompagné

deviennent ses enfants alors qu’elle njest — il doit quitter le service sous

pas en mesure de s’en occuper 48h
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3- Logique de métier /logique de fonction

Le cas rapporté s’est passé dans un centre decadimiuet de réadaptation fonctionnelle.

Dans ce centre, chaque patient (victime d’accidenayant subi une opération importante)

était pris en charge par un kinésithérapeute eticpber pour réaliser une rééducation

globale. Mais le cadre doit faire face au non reo@inent de deux kinésithérapeutes.

Logique de métier

Logique de fonction

Les kinésithérapeutes rejettent en bloc

principe du travail posté, contraire selon eugorganisation du plateau technique et

a un travail de rééducation qui prend

compte la globalité du malade

$ans concerter les kinés, le cadre planifi

g@éducation des patients autour de la nation

« d’ateliers ».
Il désigne chaque kiné comme référent d’

«machine » de rééducation particulié

chaque kiné va dorénavant travail

une

e

ler

«posté » a un atelier et voir défiler les

malades.

4- Logique bureaucratique/logique manageériale

L’exemple choisi va plus loin dans ce qui relevegiissement de taches. Le cas rapporté se

passe dans un service de soins de radiothérapg@spitalisation de jour pour des patients

atteints de cancer de la prostate.

Logique bureaucratique

Logique managériale

Les médecins sont les seuls habilités
réaliser I'’échographie de repérage de

prostate avant son traitement par rayons

Paur limiter le temps de mobilisation d
maedecins, ce sont les manipulateurs radio

réalisent cette échographie de repérage

€S

qui
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